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PREFACIO

En € ultimo afo, € Proyecto de Sdud Ambiental (EHP) hatrabgado bgo la direccion de laoficinade
Sdudy Nutricion paraarticular € nuevo rol delo relacionado a prevencion ambiental en promocidn de
la Supervivencia Infantil. Las Sguientes son preguntas que deben ser consderadas. Cud es
significado de "prevencion” en un contexto de salud ambiental?. Como puede lo relacionado a
actividades de prevencion ambienta  complementar y potenciar |as actuaes actividades preventivas de
supervivencia Infantil, como inmunizaciones'y suplemento nutriciona? Son las intervenciones
relacionadas con prevencién son intrinscamente mas caras que las tergpias de curacion?. Y Cud esla
evidencia que muestra su efectividad?.

Este documento comienza a dirigir edtas interrogantes. La mayoria de los Programas actuaes de
Supervivencia Infantil enfatizan en € mango de casos. Este documento bosquea un paradigma que
recomienda la incorporacion en cada programa de intervenciones que tendran lugar antes de que €
nifio comience aenfermar, que deberia prevenir la enfermedad por proteccion del nifio de los agentes
de la enfermedad.

El concepto es presentado visuamente en una estructura de diagramaen € Capitulo 3. Esta estructura
no significa ser rigida, mas bien es presentada como un trabgjo en progreso que tiene laintencidn de
edimular ladiscusony debate. Un intervao principal es laausencia de dguna consideracion red del
rol de lapaliticay los cambios del comportamiento ingtituciona en prevencion. El concepto y € marco
de trabgjo serd desarrollado mas adelante en a comienzos de afio como |os beneficios de EHP de
retrodimentacion colegia e implementar propuestas preventivas con desarrollo de los paises asociados.
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RESUMEN EJECUTIVO

Este documento es partidario de desplazar un paradigma en supervivenciainfantil de un enfoque
exclusivo de mango de casos y servicios basados en facilidad paraincluir un enfoque basado en
Prevencion dd medio ambiente, particularmente anivel comunitario y de familias. Cada desplazamiento
en d paradigma puede ser hecho incrementando las intervenciones preventivas integradas con
programeas de supervivenciainfantil.

Lapropuestade USAID de supervivencia Infantil con enfasis en enfermedadesinmunizables dela
nifiez y e tratamiento de diarrea a través de rehidratacion ora, indudablemente han contribuido a una
declinacion sugtancid en mortaidad Globa Infantil en los ultimos veinte anos. Sin embargo hoy en dia
exise d temor de que se haya acanzado € tope en relacion a sucesos de supervivencia Infantil. ESto se
debe a que las intervenciones fueron disefiadas para curar a nifios enfermos, no para prevenir un brote
de enfermedad, € peso del cuidado de la saud no ha sido declinado. Globa mente menos recursos son
disponiblesy d mismo tiempo |os programas Nacionaes de Supervivencia Infantil no han llegado a
tener menaos experiencia que |os origind mente concebidos.

En estos ultimos afios d mang o integrado de casos fue introducido para vencer dgunas limitaciones de
los programeas de Supervivencia Infantil, pero por definicidn elos no han cambiado esencidmente su
naturaleza curativa. Una propuesta puramente curativa no es tan efectiva como diminar € problemaa
través de la Prevencion. Sin embargo para ser efectivas las intervenciones preventivas necesitan ser
intimamente integradas con € mangjo de casos.

Este documento presenta un marco conceptual sobre como cada integracion debe ser alcanzada. Este
marco esta basado sobre € entendido de que € sendero epidermiologico de la enfermedad esta
comenzando con un agente (como ser una bacteria), 0 un vector(como ser un Mosquito) que seva
moviendo através de 3 estados. (1) Crianza como multiplicacion y produccion. (2) Transmision o
emision, (3) Exposicion. En términos de Sdud ambienta,"Prevencion primarid’ condste en
intervenciones que obstaculizan € progreso de la enfermedad, esto previene que € agente infeccioso
afecte d nifo. Laestructura dd marco hace una lista representativa de lacomunidad y € hogar basada
en intervenciones que blogueen cada uno de los 3 estados de la enfermedad por gemplo laeiminacion
efectiva de excretas inhiben la crianzay multiplicacidn de la bacteria que causala diarres; @ lavado de
las manos interrumpe la Transmison de la bacteria ofensiva (S las medidas parainhibir la crianzay
multiplicacién no son completas); la purificacion del agua bebible, probablemente con tratamiento de
cloro reduce la Exposicion (S las medidas parainhibir lacrianzay lainterrupcidn de la Transmison no
son completas) todas estas 3 proveen un dto nivel de reduccion de riesgo.

L as enfermedades consderadas en este marco o estructura son las 3 enfermedades de la nifiez con
conexion con vinculo en @ medio ambiente y Sgnificancia en la promocion de supervivencia Infantil:
Enfermedades diarreicas, Mdaria, e infecciones respiratorias agudas(IRA). Para cada unade ellas se
discute € rango de Intervenciones de Salud ambiental a nivel comunitario y de familiay presentan las
evidencias para su efectividad en la literatura técnica. Intervenciones para Prevencion de diarrea
incluyen contaminacion de excretas y tratamiento, cuidado de los dimentos, higiene, proteccion y
manipuleo de fuentes de agua e higiene tanto personal como doméstica; Los aspectos de Prevencion



paraMdaiaincluyen € uso y mango de latierra, Rociamiento residud, vigilancia, proteccion persond,
Larvicidas, reduccién de lafuente y educacion en sdud paraMaaria; la Prevencion para IRA incluyen

la sustitucion de combustibles biodegradables, uso eficiente de cocinas a combustibles y mejoramiento

de laventilacion del hogar.

Laclave paraincorporar lasdud ambiental en laaencidn primariaen salud y supervivencia Infantil es
el desarrollar sociedades o convenios con sectores no dedicados ala saud. Por g emplo agricultura,
educacion, trabgjos publicos, sectores domesticosy € sector privado que puede comprometer el
control de enfermedades diarreicas. La agricultura através de la proteccion de dimentos, la educacion
através de programas escolares relacionados ala higiene, trabgjadores plblicos y domésticos atraves
de congtruccion de sistemas de diminacion de excretas y Sistemas de tratamiento, del mismo modo €
sector privado atraveés de lafabricacion econdmica de Contenedores para almacenge de agua.

El sector salud no debe ver la congtruccidn de infraestructura médica como una intervencion preventiva
primaria. promocionando comportamientos de higiene se produce una utilizacion mas efectivade la
infraestructura, Sn embargo es parte de la Prevencion primaria. Las estrategias que mejoran €
manipuleo de dimentos'y su preparacion, disefio que maximizala utilizacion de letrinas por los
miembros del hogar, y las campafias dd smple lavado de manos estan dentro del dcance del ssema
de laaencion en sadud.

L as generaciones actuales con fondos de USAID basadas en proyectos de supervivencia infantil,
generalmente no incluyen € tipo de actividades preventivas discutidas en este documento pero no debe
ser dificil afiadir un componente de Prevencion en proyectos existentes en Sitios seleccionados. Este
componente debe ser un paquete de intervenciones preventivas que Sea cons stente con las metas del
proyecto exigtente. Laimplementacion de este paguete debe tener lugar en 4 fases. La primerafase es
lasdeccion dd sitio y lapresentacion del concepto de Prevencion primaria. En estafase los
compafierosy laintervencion de arees es identificada, € persond del distrito es orientado, la
comunidad objeto es sdeccionada. La segunda fase congste en laidentificacion del problema: El perfil
de Sdlud de las comunidades es preparado y presentado ala comunidad, seguido por lapropia
vaoracion de la comunidad que prioriza sus problemas de salud. Latercerafase eslasdecciony
prueba de intervenciones. Comportamientos de riesgo y ambientaes causan problemas de salud que
son identificados, son discutidas opciones pararemover o reducir |0s riesgos, se escogen
intervenciones y selasvaoray prueba su factibilidad econdmica Lafasefind esde evduaciony
replicacion, lacomunidad evaluala eficacia de laintervencidn y la difusidn de resultados.

Las edtrategias de integracion e implementacion ponen un avance en  significado de ser flexibley
adaptable a circunstancias particul ares.

La meta de este documento sera dlcanzada s € persond de lamision de USAID es persuadido de que

Prevencion primaria presenta una oportunidad para esa agencia de redizar un gran impacto de
problemas graves, en adgunas regiones, crecimiento y problemas de salud en nifios.

Vi



El nuevo Paradigma de
Supervivencia Infantil,
busca promover el
bienestar, colocando
barreras ambientales a
proyectos infantiles, de
repetitivos atagques de
enfermedades que
ponen en peligro su
desarrollo pleno.

Practicamente todas
las intervenciones
preventivas necesitan
deun cambioen €
comportamiento.

INTRODUCCION 1

USAID y otras agencias dedicadas d desarrollo comunitario pueden estar
justificadamente orgull osas de estar cumpliendo con mgorasala
Supervivencia Infantil. En mas de una generacion, las tasas de mortaidad
infantil han sdo sgnificativamente bajas en todas las regiones. Este papd
argumentad cambio del Paradigma de Supervivencia Infantil, enfocado en
manego de casos y servicios badcos facilitados a nivel comunitario
ambientd basados en prevencion, haran un programa posible de
Supervivencia Infantil para dcanzar mas'y mejores resultados. Cambiando
e enfoque hacia prevencion setrae € correspondiente cambio de enfoque
de mortalidad amorhilided. El nuevo Paradigma de Supervivencia Infantil
propuesto en este papel busca la promocion del bienestar, para poner en
lugar de barreras medio ambientales para proteger alos nifios de los
repetidos ataques de enfermedades que peligran su pleno desarrollo.

El Paradigma cambia de un amplio concepto de prevencion y una
expansion de actividades fuera ddl sector Salud hasta otros sectores, la
Empresa Privaday miembros de la comunidad trabgja juntos para a canzar
metas de Supervivencia Infantil. El reemplazar d Paradigmano es
sugerido como una manera de sustituir un grupo de intervenciones de
Supervivencia Infantil por otro, Sno que en su lugar, su objetivo gpuntaa
ahiadir intervenciones preventivas actuales o planear programas de
Supervivencia Infantil como un modo de reforzar estos programas. La
clave paralos trabgjadores de salud es estar alertas alas oportunidades
gue se les presenta para colaborar con otros sectoresy con Empresas
Privadas y para ayudar a cambiar alas comunidades de estar aceptando
sus condiciones de salud, atomar accion paracambiarlas.

El papd sugiere que & Paradigma tradadado sea hecho incrementando la
gpropiacion de "Paguetes’ de actividades preventivas que estan afiadidas
Como componentes para programas existentes de Supervivencia I nfantil
para unos pocos paises en forma experimental. Muchas sugerencias de
tipos de intervenciones como se planearon, son dadas en este documento,
pero e paquete preciso depende de lafuente loca de recursos disponible.
Algunas intervenciones son llamadas para presentar nuevas "tecnologias’
como ser dmacengje de recipientes de agua, pero virtuamente todos los
cambios de comportamiento necesarios.



Los progrmas
verticales que se
desarrollan en
propuestas de
Supervivencia Infantil,
permiten a los paises
concentrarse en
aspectos especificos de
un problema. Sin
embargo, dirigiendo
uno delos problemas
en un determinado
momento, se puede
lograr que
oportunidades vitales
de tratamiento a nifios

sea precisada.

Este documento esta dividido en sais secciones adicionales aesta
introduccion. La seccion dos revisala historia de atencion en salud
primaria que esta evolucionando en Supervivencia Infantil, la
satidfactoriedad y limitacidn de Supervivencia Infantil, € advenimiento del
mang o integra de casos, y lanecesdad de afiadir lainiciativade
prevencion de enfermedades de nifios. La seccion tres provee un marco
conceptud de entendimiento ambiental basado en prevencion. Las
Siguientes tres secciones se enfocan en las tres mayores enfermedades de
Supervivencia Infantil, diarrea, maaria e infecciones repiratorias agudas 0
IRA, y sugieren intervenciones ambientales especificas. que pueden ser
integradas a los actuaes programas de Supervivencia Infantil. Lo que se
sabe de |l as diferentes publicaciones, resume la efectividad de estas
medidas y se ven ideas sobre como estas pueden ser globdizadas. La
Seccion sete discute los méodos de integracion de intervenciones de salud
dentro los programas de Supervivencia Infantil.



A pesar delas
mejoras globales en
salud, la disparidad
entre nacionesricasy
las menos desarro-
Iladas ha
incrementando
actualmente en las
pasadas tres decadas

La integracion de
manejo de
enfermedades
infantiles es

una de las acciones
de salud publica mas
efectivas de acuerdo
con politicas de
planificacion del
Banco Mundial,
OMS, y USAID

Un acercamiento
puramente curativo
no es efectivo como
eliminador del
problema.

El manejo de casos
(de pacientes
individuales) y €l
modelo de salud
publica son dos
perspectivas
diferentes, pero
ambas son necesarias
paralos planes de
salud y muestran con
detalle la integracion

UNA BREVE REVISION DE LA
SUPERVIVENCIA INFANTIL 2

2.1 Lalniciativa de Supervivencia | nfantil

Antes de 1980 laayuda internaciona para cuidados de salud tendia a ser
dispersada a través de un gran rango de edades, enfermedadesy niveles de
atencion clinico, con énfasis considerable en infraestructura en salud.
Durante la década de 1980, la atencidn primaria de salud como propuesta
de la conferencia AlIma Ata (WHO 1978) y meta epidemioldgica (Walsh y
Warren 1979)guia a profesionaes de salud a una gran asunto acerca de
efectividad de costos y para una nueva estrategia de metas para unas
cuantas enfermedades que fueron responsables de un alto porcentge de
mortalidad (morbilidad) y paralos cuaes existio prevencion efectivalmedidas
de tratamiento. Por otra parte; los recursos de Salud fueron mejorados
directamente para nifios e infantes por las dtas tasas de mortalidad
despropors onadas entre grupos de edad y € potencid de un significativo
impacto en la esperanza de vida.

USAID desarroll6 un empaqgue de intervenciones paral € as propuestas para
la Supervivencia a través de proyectos de REACH (Recursos de Salud
Infantil) y PRITECH (Tecnologia para Atencidn de Sdud Primaria), dichos
proyectos estén dirigidos a enfermedades inmunizables de la nifiez (polio,
difteria, tétanos, coqueluche, meadesy tuberculoss) y diarrea ( através de
unaterapia de rehidratacion TRO), respectivamente.

Entre d éxito gozado por € enfoque propuesto, hubo una declinacion
sugtancid en mortaidad infantil y de lanifiez globdmente. Por gemplo, hacia
fines de 1980s, |a tasa de mortalidad infantil habia decrecido de 62 a 15 en
Europa, de 126 a63 en América Latina, de 187 a 116 en Africa, y de 189 a
113 en Sud Asia(Romer y Romer 1990): UNICEF 1991). Adicionamente
lainfraestructura de sdlud en muchos paises mejord sustancidmente, y una
conciencia de laimportanciadel cambio de comportamiento en la parte tanto
de atencidn en salud como surgimiento de lamadre.



Los programeas verticaes que se relacionan atraves de un empaque de
intervenciones paraelas permite alos paises concentrarse en aspectos
especificos de un problema. Pero hablando de pequefias picadas, paises
fueron capaces de hacer y recorrer una senda de progreso y rescatar alos
trabajadores de atencidn en salud de abarcar demasiado. A lo largo delas
mismas liness, d enfoque propuesto generainter e intra paises longituding y
secciona mente atravesados, estudios que hacen posible paralos
profesionaes de saud identifiquen y monitoreen las enfermedades claves
meas efectivamente.

El enfoque propuesto tiene sus limitaciones, Sn embargo; primeramente es
relativo alanaurdezaverticd de laIniciaiva de Supervivencia Infantil.
Oportunidades vitdes de tratamiento infantil intacto pueden ser perdidas,
dirigiendo un problema a un tiempo que, de este modo, un nifio presentando
IRA, puede no ser valorado en su estado de inmunizacion o aumento de
riesgo de malnutricion como resultado de la repeticion de ataques de
enfermedades diarreicas. También, programas verticaes animan a redundar
y son caros de mantener. En muchos paises, 10s programas de
Supervivencia Infantil son verticales alo dto de funciondidad integrada a
nivel de campo. Mientras cada integracion funciond tiene muchas ventgas,
esto se dcanza degjando laimportancia de las decisiones con relacion ala
priorizacion de un smple trabgador de atencion en salud con un muy
pequefio 0 ningun entrenamiento en laintegracion de actividades.

Con una reduccion globd de recursos disponibles, muchos temores
observados con un limite han a sido acanzados con relacion a sucesos de
Supervivencia Infantil. Programas Nacionaes de Supervivencia Infantil no
han Ilegado a ser menos caros en sobre tiempo, como  se pensd
origindmente, porque los esfuerzos en Supervivencia Infantil fueron
disefiados para curar nifios de una o mas enfermedades, no para prevenir €
comienzo de la enfermedad, la cargaen € sistema de atencion en sdud no
ha declinado (Okun 1987, 1988). L 0s recursos necesitados para mantener
e estatuquo de enfermedades objetivo en Supervivencia Infantil no pueden
s re-candizadas para nuevos programas dirigidos a problemas de salud.
De cadainquietud existe la posibilidad de que con pocos recursos
disponibles globales, podamos perder ganancias ya hechas en reduccion de
las tasas de la mortdidad infantil. Finamente, hay evidencia sustancia de que
apesar de las mgoras globales, la disparidad entre las naciones de mayor y
las de menor desarrollo han mejorado actualmente en | as pasadas décadas.
En 1960, hubo una diferencia de diez veces en las tasas de mortdidad para
menores de cinco afos en paises en € ato y un tercio mas bgo arededor de
1989, esta disparidad se ha duplicado (Stanton 1994).



2.2 Estrategiasde Mango Integral de Casos

En un intento de mantener una gproximacion de los beneficios sustancides
de un enfoque de mango de casos y de superar algunas reconocidas
limitaciones, profesionaes en sdlud comenzaron a experimentar
prudentemente con integracion selectiva de edtrategias de manejo integrado
de casos. Programas forma mente objetivo de enfermedades smples
comienzan a enfocarse en enfermedades complgas. De esta manera, por
gemplo, PRITECH, que origindmente estaba programas. Iguamente,
algunas actividades fueron incorporadas en mango de casos, bgo la
direccion de PRITECH y muchos paises de Sahelian incorporan aimentosy
educacion basica para sus estrategias de mang o de casos en diarrea.

La satisfactoriedad de estos esfuerzos alientan | os actuaes mas complegos
esfuerzos deintegracion. Por gemplo, bgjo la direccion de la Organizacion
Mundid delasdud. OMYS), los profesonades en sdud han desarrollado una
integracion dirigidaa las cinco mayores causas de mortdidad infantil y dela
nifiez: diarrea, IRA, meades, manutricion y mdaria  Esta gproximacion
culminaen d agoritmo deinicidivade "Sick Child* "Nifio Enfermo”. la
importancia de cada esfuerzo de integracion fue imitada en é Banco Mundia
1993 Departamento de Informes (Investidura en Salud), € cud identifico
e mango integrd ddl nifio enfermo como una de |as acciones mas costo
efectivas en salud publica. Coherentes con estos esfuerzos USAID fusiond
en 1993 de sus programas de inmunizaciones, IRA, y programas de
educacién de PRITECH, REACH, HEALTCOM - Comunicaciones para
la Supervivencia Infantil) en un solo proyecto BASICS (Apoyo Bésico
paraindituciondizar la Supervivencia Infantil). BASICS extiende
agoritmo del nifio enfermo paraincluir d mango de casos con € hogar en su
integracion de la estrategia de mangjo de enfermedades de la nifiez.

2.3 Prevencion: El elemento que falta para € Mango
Integral de Casos

El Mangjo Integrd de casos estuvo destinado atraer una disminucion en
mortalidad pero no necesariamente dirigido ala fuente de sostenibilidad. Una
gproximacion puramente curativa, para perseguir € problemano estan
efectiva como efectiva como ladiminacion del problema. De este modo
como esta expanson de dgoritmos de manegjo de casos fueron
desarrollados, estos arquitectos estuvieron enterados de |as necesidades de
integracion formaizada en cuanto alos esfuerzos de prevencion. El impulso
de ver haciala"prevencion” es tiempo honroso.



Pero para ser efectivo y mas bajo sobre todo en costos de atencion en
sdud, es probable que intervenciones preventivas necesitaran ser mas
estrechamente integrados con manegjo de casos'y tomen lugar ambos con'y
fuerade sector salud.

El mango Integrado de enfermedades infantiles permite examinar € mango
de casos de la perspectivadel paciente individual, no de la poblacion
completa. Laperspectivadd paciente individua vigilalarevison delas
condiciones ambientales con € contexto existente (o0 ausente) infraestructura
de Salud, como riesgo o factores de proteccion tanto la facilidad como €
obstéculo de nifios "camino ala Sdud". Por tanto, existiendo los servicios y
ciertas précticas y costumbres se puede ayudar d paciente a mantener una
buena sdud (incluyendo facilitar alos nifios d acceso ala atencion en salud),
entre tanto otros o la ausencia de ciertainfraestructura o recursos pueden
dificultar € crecimiento delos nifiosy su desarrollo. En contra parte, un
modelo de salud publica esta primariamente comprometido con & medio
ambiente (ambos. médico y de conducta) existiendo infraestructuray
recursos. Los servicios especificos individua es son importantes en sus
contribucion relativaa su sstema (componentes que hacen d sstemamas
"cogto efectivo” como medido por disminucion de las tasas de morbi y
mortdidad) Egtas dos perspectivas difieren, pero ambas necesariamente
estan planeadas en sdlud y deben ser estrechamente integradas.

¢Como puede darse esto? ¢Como puede la perspectiva basarse en la
poblacién (lamédicay del comportamiento son condiciones con € hogar y
la.comunidad) son integrados con base individual de mangjo de casos?. La
Pregunta es sobre la promocion de paquetes de intervenciones las cuales
incluyan ambas, poblacion basada en medidas preventivas con mangio
integra de casos.



MARCO CONCEPTUAL DE INTERVENCIONES 3

Para entender  marco conceptual de intervenciones, es necesario
hacer una digtincion entre la definicion convenciond de "Prevencion”
en laatencion primariaen salud y laamplia definicion dd término de

Sdud Ambientd.

Sdud Ambiental se gparta de definiciones convencionades de
La Prevencion continua Prevencion primaria, secundariay terciaria. La Epidemiologia clésica
primaria, secundaria y incluye interpretaciones de Prevencion primaria para mantener
terciaria, como . . ey ;o .
definitivas en o medlidas de buena nutricion, buena salud fisica, buen comportamiento
acercamiento iniciado emociona, y seguridad ambienta, asi como inmunizaciones contra
con los esfuerzos de la enfermedades infecciosas. La Prevencion secundaria consste en
comunidady el hogar. deteccion tempranay tratamiento de condiciones que causan mala

sdud, paradisminuir la prevaencia de la enfermedad. La Prevencidn
terciaria gounta alimitar y reducir las complicaciones dela
enfermedad, extendiendose haciad campo de larehabilitacion (Lash
1988).

El acercamiento d medio ambiente parala Prevencion da un avance
en este documento sobre & mayor énfasis en prevenir la ocurrencia
inicid de enfermedades. De este modo las intervenciones de
Prevencion primaria son aguellas que bloquean la generacion y
transmision de contacto humano con agentes, vectores o factores de
riesgo asociados a la enfermedad (gemplo patdgenos, vectores
portadores de patdgenos o contaminantes). La Prevencidn secundaria
consste en medidas que incrementen laresstenciadd receptor, para
reducir € riesgo de desarrollar la enfermedad clinica unavez que €
humano receptor entre en contacto con € agente, vector, o factor
ofensvo de la enfermedad. Prevencidn terciaria enfocada en
tratamiento, pre-clinico o clinico unavez que haya ocurrido la
enfermedad, para prevenir lamorbilidad.

L os programeas actuaes de supervivenciainfantil se enfocan
principamente en mortaidad. La perspectiva de la Prevencion dela
atencion primaria se limitaainmunizacion, megoradelanutricion y
provison de micronutrientes, promocién de lalactanciamaterna, y
medidas que disminuyan € nacimiento de bebes con bgo peso,

Comunidad y Hogar
generan medidas que

promueben una limpieza incluyendo d intervao entre nacimientos.

en e ambientey tienen

Egcga;‘ugolfnc'a‘ para Todas estas estrategias estan destinadas amejorar la habilidad del
Supervivencia Infantil receptor pararesistir las infecciones unavez queyaa estado

sea mas sustentable expuesto, pero elas no relacionan ni sefidan las determinantes

ambientaes que condicionan una maa saud.




Figure 1

Prevention Preserves Wellness
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LaPrevencion Conserva € Bienestar
Avenidas paraLograr Mgoras en la Supervivencia Infantil y la Sdlud Materna

MUESTRAS DE INTERVENCIONES COMUNITARIAS Y FAMILIARES

Inhibir lacrig, multiplicacién'y Interrumpir latransmision o laemision Reducir la exposicién a agentes BIENESTAR
produccién de agentes patégenos de agentes patégenos patégenos
Prevenciéndelas | * Mantenimiento adecuado de los * Proteccion del agua para beber * Purificacién del agua para beber
enfermedades suministros de agua * Eliminacion de aimentos * Cocciodn adecuada de los alimentos
diarreicas * Proteccién del suministro de alimentos | potencia mente contaminados * Précticas adecuadas en laalimentacién B
* Almacenamiento adecuado de los * Lavado de manos delos nifios
aimentos * Reduccion de desechos solidos * Proteccion personal: usar zapatos I
* Eliminacion de los excretos * Acorralamiento de ganado para
eliminar latransmision zoondtica E
* Reduccion de | os criaderos de moscas
N
Prevenciéon dela * Aplicacién delarvicidas * Desviacion de vectores * Proteccion doméstica: telametélica
maaria * Reduccion de criaderos * Rociado residual * Proteccion personal: mosquiteros para E
* Précticas agricol as adecuadas * Vigilancia/tratamiento temprano para las camas, ropa protectora, repelentes de
* Mantenimiento adecuado de los reducir €l surtidero de enfermedades insectos S
suministros de agua
Prevenciéndelas | * Utilizacion de combustibles més * Uso de estufas domésticas eficientes * Reducir las actividades en dias de alto T
Infecciones limpios con respiradero indice de contaminacion A
Respiratorias * Reduccién de la quema de desechos * Mgjorar laventilacion en el hogar * Trasladar los fuegos para coccién de
Agudas (IRA) s6lidos * Barrido delascalles dimentosal airelibre R
* Reduccion de las quemas agricolas * Mantener alejados |os nifios del humo
de las estufas para coccion de alimentos
Otras Intervenciones de * Inmunizaciones
SupervivenciaInfantil También * Rehidratacion oral
Contribuyen al Bienestar * Lactanciamaterna
* Prevencion del bajo peso al nacer (espaciamiento de
partos, atencién prenatal)
* Micronutrientes
* Diagnostico y tratamiento oportuno

El Proyecto de Salud Ambiental (EHP) proporciona asistenciatécnicaamisionesy divisiones dela Agenciade los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) y
otras organi zaciones de desarrollo orientada a abordar problemas de salud rel acionados con el medio ambiente. EHP es patrocinado por la Oficinade Salud y Nutricion dela
USAID en el Centro para Poblacion, Salud y Nutricién, Division de Programas Globales, Apoyo sobre sobre el Terreno e Investigacion. Parainformacion, comuniquese con la
Sede de EHP, 1611 North Kent Street, Suite 300, Arlington, Virginia22209-2111. Teléfono: (703) 247-8730.



El marco conceptud paraintervenciones de sdlud ambienta es mostrado
gréficamente en gréfica 1. La barra superior representa el sendero
epidermiol 6gico de la enfermedad comenzando con € agente transmisor
(como ser una bacteria), vector (como ser un mosguito) o factor de
riesgo (como ser contaminacion dd aire) primero es generado o criado,
después es transmitido o emitido y findmente dcanza a receptor.

La Prevencidn en términos de salud ambiental, consiste en promover €
bienestar mediante lainibicion de la generacion e interrupcion de la
transmision de los agentes de la enfermedad y mediante la reduccion de
las personas expuestas a estos agentes.

I ntervenciones representativas de cada uno de los pasos estén en una
lista. Notese que las intervenciones de Prevencion primaria son las de
los tres paneles, todas ellas estan basadas en lacomunidad o en €
hogar. Estas intervenciones consisten en tecnologias de bagjo costo y
cambios de comportamiento. El bienestar puede ser alcanzado
combinando intervenciones preventivas que busquen lainterrupcion del
sendero de laenfermedad en d medio ambiente y aguellas que
fortifiquen a receptor. Dicho de otro modo |os programas de
supervivenciainfantil pueden ser fortalecidos con laincorporacion de
actividades preventivas primarias basadas en € ambiente,

Lafigura 1 provee un marco parad paradigmade bienestar pero es
solamente un punto de inicio. Como este marco es elaborado en varios
paises desarrollados y confeccionado en base a necesidades locales
necesitaincorporar un demento. Por gemplo lalista de intervenciones
representativas puede ser adaptada paraincluir problemas con metales
pesados o pedticidas o intervenciones de nivel municipa, asi como
construccion de sistemas de deshechos de agua o cafierias de agua. Sin
embargo cada problema e intervencidn fue intencionalmente omitidaen
estaverson, lacud recdcad bgo costo de las intervenciones del nivel
familiar y comunitario con demostracion de su efectividad. Mas
importante que actud d desarrollo del marco no expresa d importante
rol del cambio de politicay la capacidad ingtituciona congtruidaen
gpoyo alasupervivenciainfantil.

Incluso consderando sus limitaciones, este nuevo paradigma o modeo
de Prevencion o "bienestar” sugiere como las estrategias de salud
ambiental, pueden ser integradas con la Supervivencia Infantil para
reducir € costo prolongado de servicios de atencion en salud incurrido
por facilidades basi cas secundarias y medidas preventivas de tergpia.
Las medidas comunitarias y domésticas son generadas para promover
unalimpieza ambienta y modificacion dela
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conducta, para disminuir € contacto con agentes que provocan la
enfermedad, han sdo un gran potencid para hacer de la Supervivencia
Infantil mas sustentable. El nuevo paradigma puede ser implementado
por la generacion comunitaria colaborando con € control de riesgos
ambientaes y modificando |as interacciones humanas con estos riesgos
ambientales. Ademés las estrategias de sdud ambiental comunitaria
pueden ser un paquete e implementarse a bgo costo con atencion de
sdud primaria existente.

L as areas propuestas seran ague las donde estan las tres enfermedades
infantiles que tienen vinculos con & medio ambiente; enfermedades
diarreicas, mdaria, y enfermedades respiratorias agudas. En lasiguiente
seccion las intervenciones en salud ambiental se dirigen a cada unade
estas enfermedades ya mencionadas.
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Las Hecesde los
nifios se ven

usual mente como
inofensivas, pero sin
embargo ellas son
altamente
contaminadas. No
obstante educando
en € cuidado dela
saludenla
colocacion a salvo de
las hecesinfantiles es
importante el la
prevencion de
enfermedades
diarrecas.

ENFERMEDAD DIARREICA 4

4.1 Intervenciones en Salud Ambiental

Lasintervenciones de sdud en d medio ambiente propuestas parad control
de las enfermedades diarreicas, no necesariamente concierne alas
inversones en infraestructura. En cambio, concierne alas medidas de bgjo
costo que las comunidades y familias pueden implementar en sus hogares.
Ellos pueden creer que @ incremento de la eficiencia en la salud impactan en
lasinversones en infraestructura.

4.1.1 Tratamientoy contencion de lasevacuaciones (disposicion
higiénica de excrementos)

L os excrementos son la fuente primaria de agentes diarreicos que provocan
latranamision através de alimentos, dedos sucios, liquidosy campos de
cultivo (contaminacidn nocturna de tierras de sembra) (ver Figura2.). La
disposicion higiénica de excrementos es por ende lamegor manera para
prevenir que |las enfermedades diarreicas proliferen y se trangmitan. Las
evacuaciones de |os nifios a menudo son vistas como no dafiinas aunque son
dtamente contaminantes. Por dlo, la educacidn dd cuidado en d mango
higiénico de las mismas es crucid en la prevencion de enfermedades
diarreicas.

El uso gpropiado de sstemas de diminacion higiénica de heces es més
determinadamente en las enfermedades diarreicas que € abastecimiento de
agua por sl solo; ademas € promover coberturas sanitarias en todala
comunidad es més importante que las individuaes por familia Sin un método
efectivo de control sanitario de heces en toda la comunidad, no sera posible
goreciar € impacto sobre la sdud que un abastecimiento abundante de agua
(Van Derdicey Briscoe, 1995).
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Los alimentos pueden
favorecer la
contaminacion y
transmitir
enfermedades dentro
del hogar. Los
contaminantes son
dificidlesde
controlar cuando los
I ecursos son
limitados.

En lamayoria delos
paises desarrollados,
los pobres pagan
altos precios a los
vendedores de agua
tanto como |los costos
no visibles del uso
por tiempo,

Las medidas preventivas incluyen lo Sguiente:

Figura 2: Barreras Potenciales parala
transmision de
Enfermedades Diarrecas por excrementos

New
Host
Source: Wagner and Laneéx, 1958, modifisd by Winblad, 1993.
1 Sistemas de diminacion higiénica de excrementos como parte de una

cultura. El disefio deberia estar basado en |os recursos disponibles (g.
agua), costumbres (g. habitos de higiene and), y preferencias dd
consumidor para asegurar su utilizacion por todos los miembros de la
comunidad.

1 Sistemas adecuados u atractivos para nifios. Los nifios, cominmente,
no usan letrinas porgue temen ala oscuridad, alos maos olores, a caer
dentro y alos bichos. La construccion de letrinas infantiles Sin paredes'y con
pequefios agujeros que puedan incentivar sU USO.

4.1.2. Higieney proteccion delosalimentos

LaUnidad de Proteccidn de los Alimentos de la Organizacion Mundid de la
Sdud, estima que hasta un 70% de |os casos de diarreainfantil en los paises
en desarrollo estan relaci onados a agentes patdgenos transmitidos através
de dimentos. Muchas de estas transmisiones comun mente ocurren dentro
de los hogares porque es ahi donde |os més pequefios son dimentados'y los
bg os ingresos pueden limitar 1a cantidad de personas que se dimentan en
otra parte (OMS Unidad de Proteccion de los Alimentos 1993). Los
aimentos han sido también implicados como una de las vias de transmison
en laepidemiadd coleraen Centro y Sudamérica (Tauxe 1992). Mientras
quelos
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Medidas
relativamente
simples pueden
proteger la ca-
lidad del
suministro de
agua domestica 'y
del hogar.

El cambio de
coportamiento en
la higiene
personal como €
del lavado de las
mManos, es un
determinante
importante en la
disminucion de
enfermedades
diarreicas.

vendedores ambulantes han jugado un rol en latransmision ddl cileraatravés
de los casos registrados, |os alimentos hogarefios pueden contribuir asu
propagacion dentro del grupo familiar.

Los dimentos pueden venir contaminados y tranamitir enfermedades dentro
de los hogares através de varios medios. Las fuentes'y vehiculos de
contaminacion incluyen agua sucia, moscas, plagas, animales domésticos,
utengilios y vasijas sucios, manipulacion de dimentos (p.e. manos sucias),
polvo y suciedad. Adicionamente, las carnes pueden estar contaminadas s
son de animaes infectados o, en € caso ddl cdlera, de pescados 0 mariscos,
Puede ocurrir también una contaminacion cuzada durante la preparacion de
los dimentos y su dmacenamiento, cuando |os aimentos crudos entran en
contacto con productos cocidos. El control de los agentes contaminantes se
hace dificultoso en lugares donde |os recursos son limitados.

Unavez contaminado, € aimento puesto ala temperatura ambiente por
periodos largos de tiempo, frecuentemente sirven como medio de cultivo,
permitiendo la rgpida multiplicacion de organismos en cantidades suficientes
para causar unaenfermedad clinica. Los nifios menores de cinco afios son los
més vulnerables. AUn cuando otras medidas son tomadas para disminuir la
contaminacion primaria de los dimentos, controlar latemperaturay € tiempo
de coccion durante la preparacion de los dimentos, podria ser un medio mas
efectivo de bloqueo en latransmision de enfermedades por medio de
alimentos preparados. Los aimentos deberan ser cocinados a una
temperaturay tiempo suficientes para matar |as bacterias ofensivas.

Muchas de las medidas mencionadas a continuacion, pueden ser llevadas a
cabo dentro de los hogares o sus componentes

1 Proteger los adimentos de la contaminacion...
- evitando lamezcla o contacto de alimentos crudos'y cocidos.
- usando agua potable en la preparacion de dimentos, y
- protegiendo los aimentos de insectos (moscas, pestes, animaes
domésticos).

Prevenir la multiplicacion de agentes patogenos en aimentos...
- manteniendo |os dimentos a temperaturas adecuadas y
- usando conservadores de aimentos efectivos.

Meorar la higiene (lavado de manos antes de la preparacion de
aimentos) y practicas de cocina (uso de utensilios limpios) de las
personas encargadas de cocinar.
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1 Reducir la exposiciéon de alimentos a productos contaminados...
- limpiando adecuadamente |os aimentos crudaos,
- cocinando a temperaturas suficientemente atas por un espacio
largo de tiempo para matar agentes infecciososy
- Promocionando lalactanciamaternaexclusva, y d uso detasay
cuchara para nifios destetados.

4.1.3 Proteccion delasfuentesde aguay su mango

El proporcionar un adecuado abastecimiento de agua (15-20 litros diarios
per capita) esta generamente fuera dd control del sector de sdud, y la
racionalizacion de un subsidio directo para d abastecimiento de agua por €
sector de salud es débil. En muchos paises en

desarrollo, lademanda de agua es dta, como |o demuestran los atos precios
ladesatencion y escasos pagos a vendedores de aguay por € menos obvio
costo escondido del tiempo empleado haciendo frente d bgjo o inexistente
abastecimiento. En muchas circunstancias, las reservas primarias para
mejorar € abastecimiento de agua no son financiables. AUn entre |os pobres,
lademanda de los primeros 15-20 litros/dia es dto. Lareserva primariaesla
carencia de apropiadas respuestas paliticas, ingitucionalesy directrices,
Sujetas ya amuchaos programas de aguay saneamiento.

No obstante, lainversién en material de demostracion por @ sector de salud
puede ser costo efectivo en términos de resultados subsecuentes en salud. El
principio del costo efectivo que seria seguido en € sector de sdlud publica,
es asegurar € uso caba de infraestructura existente y planificada tanto como
maximizar € impacto en salud para proveer de recursos alos fondos del
sector de salud.

Lasintervenciones parad abastecimiento de agua han sdo generdmente
concentradas en proveer cuaquier cantidad adecuada de agua (tal vez
incrementando persond y/o higiene doméstica) o adecuada calidad de agua
(talvez reduciendo la probabilidad de ingestion de agentes patdgenos).
Medios rdaivamente Smples estan disponibles parala comunidad y los
hogares para proteger la seguridad de |os sSistemas de abastecimiento de

agua
1 Proteger las fuentes de agua através de lainstalacion de tanques'y

bombas cubiertas, manteniendo drengjes adecuados, buenas
cubiertas y mantenimiento comunitario.
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Cuidar d agua dmacenadayy las practicas de mango, incluyendo €
uso y apropiado mantenimiento de recipientes de agua a prueba de
contaminacién y mecanismos de distribucion de agua que reduzcan
el contacto con las manos.

Métodos caseros de desinfeccion del agua con cloro.

4.1.4 Higiene personal y doméstica

Higiene es d mango cuidadoso de los excrementos, aguay dimentos, como
se vio anteriormente, més la higiene persond y doméstica.

Higiene Personal. De los comportamientos de aseo persond, € lavado de
manos es & més critico y determinante en las enfermedades diarreicas. El
uso de jabon se ha convertido también en un eemento determinante en la
transmision ddl colera (Quick et d. 1995). Las manos son unaimportante via
paralatrasmison heces-ora (Aziz et d. 1981). Los puntos de
contaminacion son @ contacto con eses durante la defecacion, € mangjo de
defecaciones de los nifios, € tocar manos contaminadas, € comer y preparar
aimentos con manos contaminadas y € llevarse las manos sucias ala boca.
El lavado de manos con jabon u otro tipo de desinfeccién en momentos
criticos— como después de la defecacion, después de manipular eses de
nifios, antes de preparar las comidas y antes de consumir aimentos—
pueden reducir sgnificativamente la tranamision de enfermedades diarreicas.

Higiene doméstica. Disponer adecuadamente los desechos orgénicosy
animales para disminuir la afluencia de moscas, las cuaes son transmisores
potencia es de organismos que provocan enfermedades diarreicas, es una
importante labor de higiene doméstica. Acorrdar alos animaes fuerade los
recintos domésticos para limitar las posibilidades de que puedan contaminar
los dimentos y la provision de agua es no menos importante. El mantenerlos
en corraes tiene una ventgja adicional a proporcionar un areade
recoleccién para un cuidadoso dmacengey reciclge de excrementos de
animales usados como combustible o abono.

4.2 Evidencia de Efectividad
421 Meoraenlaprovison deagua
Esrey et d. (1985; 1991) revisd 43 estudios sobre € impacto en

enfermedades diarreicas del abastecimiento de agua. Veintidéds estudios
reportaron una reduccion promedio del 16% de la morbilidad diarreica
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Estudios Publicados
documentan un
pequefio impacto en
e aumento o
disminucién de
laprovisién de agua
en areas alto riesgo
de contaminacion
fecal

a mgorar d abagtecimiento de agua. En nueve estudios evaduaron €

impacto del abastecimiento de agua sobre lamorhbilidad, pequefias
reducciones se encontraron en grupos etéreos seleccionados (pero no en
todos). En estudios donde € abastecimiento de agua se redliz0 por cafierias
hacia dentro o cerca de las casas, reportaron un beneficio positivo enla
sdud, mientras que otros no encontraron beneficios donde € agua se obtenia
de pozos protegidos, pozos entubados o cisternas.

De 16 estudios que evaluaron solamente la calidad del agua, 10 encontraron
impactos positivos en la sdud, con una reduccion mediaen la prevdenciade
enfermedades del 17%. En &reas con adta contaminacion feca del medio
ambiente, hubo un pequefio impacto de laintervencion en € abastecimiento
de agua, probablemente debido que en esas areas la cdidad dd agua
contribuy6 minimamente ala reduccion de la cargatota de la enfermedad.
De 15 egtudios que evduaron solamente la cantidad, 14 reportaron
impactos positivos, con una reduccion media en la prevaenciade la
enfermedad ddl 27%. La cantidad de agua parece ser mas importante que la
cdidad (Esrey et d. 1985; 1991).

4.2.2 Higienemgorada

En lamismarevision, Esrey encontrd ago de reduccion en enfermedades
diarreicas en 21 de 30 estudios examinando € impacto delahigiene. La
reduccion mediafue del 22%. Las reducciones fueron excelentes d lavar los
bafios, pero d aseo en las |etrinas tuvieron también impactos positivos. La
introduccidn de una adecuada higiene fue especid mente importante entre los
nifios no lactantes. Los descubrimientos de subsecuentes estudios han sido
consistentes con |o revisado por Esrey.Por gemplo, Daniels et a. (1990)
encontrd un 24% de reduccion en prevaencia diarrei ca asociada con letrinas
en Lesotho.

4.2.3 Higiene

Ladefinicion dela"higiene' ha variado grandemente através de los estudios.
Algunos lo han enfocado en "higiene persond" (cuerpo, cara, y/o manos),
otros ala"higiene doméstica' (casa, limpieza de utensilios de comida, pisos),
y otros siguen con la"higiene de los dimentos’ (adecuacion de cocinas,
limpieza de utensilios de cocinay servicio). Ademas, mientras que pocos
estudios han examinado un comportamiento o una categoriaindividua de
conducta higiénica solamente, la mayoria ha examinado € efecto de las
intervenciones de la higiene en su conjunto (Esrey et d. 1990; Stanton and
Clemens 1987). Deigud forma, muchas intervenciones en higiene han sdo
conducidas en combinacion con agua y/o intervenciones en saneamiento.
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Intervenciones en el lavado de manos. En las revisones redizadas por
Esey et d. (1985, 1990, 1991), sais estudios consignan las intervenciones
en higiene (con 0 sin otros componentes en su conjunto) mosirando una
reduccion es la prevaencia de enfermedades diarreicas, con una reduccion
media del 33%. Las reducciones en enfermedades diarreicas del 32-43%
han sdo documentadas araiz de comportamientos mejorados en la higiene
persond através dd lavado de manos con jabdn en una variedad de lugares:
disenteria (genus shigdlla) en 35% y no disentéricos en 37% entre todos los
grupos etareos urbanos en Bangladesh, diarreaen € centro pediétrico de
cuidados diarios en los Estados Unidos de América en 43%, y diarrea
durante la estacion ata en nifios menores de 5 afios en Guatemdaen
32-36% (Feachem 1984).

En los tres estudios redizados solamente con lavado de manos (educacion y
jabon), @ rango de reduccién fue de 30% a 48% (Boot an Cairncross
1993). Usando un disefio de estudio anterior y posterior conducido en
Indonesia reportd un 89% de reduccion es episodios de enfermedades
diarreicas (Wilson et . 1991). Pocos estudios se han redizado sobre la
sustentabilidad de comportamientos mejorados o |os efectos del
comportamiento en indices diarreicos después de laintervencion. Una
pequeiia intervencion en lavado de manos conducida entre mujeres de 65
afios en Indonesia, encontrd que dos afios después, laintervencién habia
terminado, 79% de |las mujeres sguieron usando jabon paralavarse las
manos (Wilson and Chandler 1993).

Intervenciones en la higiene de |os alimentos. Mientras que latrasmisSon
de agentes contaminantes en |os alimentos puede estimarse entre 15% y
70% de incidencia sobre |as enfermedades diarreicas, @ examinar datos
acerca de la asociacion entre dimentos contaminados y diarrea estan
mezclados debido a nimero de estudios hechos (esrey y Feachem 1989).
Laexigtencia de muchas vias de transmision, dificulta la tarea de desagregar
casos de diarrea atribuidos a la contaminacion de dimentos. Ademas, los
aimentos categorizados como "contaminados' en los estudios, no
necesariamente pueden producir enfermedades; la cantidad bacterid puede
no ser suficientemente dtay laE. coli encontrada no puede ser
necesariamente de origen fecal. No obstante, existe evidencia de fuertes
relaciones. en un estudio, personas dentro de las viviendas donde los que
mang an alimentos han tenido casos recientes de diarrea, representan un
factor de riesgo incrementado de diarrea. (Holmberg et d. 1984); en otro
estudio, € riesgo de diarrea parece disminuir en familias donde las madres se
lavan las manos antes de mangar los dimentos (Clemensy Stanton 1987); y
un tercer estudio mostro unarelacion entre e nimero de muestras de
dimentos con E. coli y laincidenciaanud de E. coli enteroxigénica (Black
et al. 1982).
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Estudios que evalan € impacto de los programas de higiene de los
alimentos sobre enfermedades diarreicas son defectuosos, con excepcion de
muchos que demuestran la efectividad de programas de educacion para el
destete. (Ashworth y Feachem 1986). Unicamente investigaciones
estadounidenses han recogido datos sobre |as practicas méas comunes
responsables de brotes de diarrea por latransmision de bacterias por medio
delos dimentos. En orden de frecuencias, los dimentos guardados a
temperaturas inadecuadas (43%), ma cocinados (21%), falta de higiene en
|as personas que mangan los dimentos (15%), utensilios contaminados
(9%), y origen pdligroso de los dimentaos (7%) (McDondd y Griffin 1986).
Medidas paramejorar |a higiene de los dimentos no pueden ser
implementadas en forma aidada ddl control de otros efectos de
enfermedades diarrei cas porque de latremenda interaccion entre los factores
de riesgo, como la sanidad, abastecimiento de agua e higiene persond y
doméstica, incluye d control de las moscas.

Intervenciones para reducir las poblaciones de moscas. En unarevison
de Esrey (1991) de estudios intentando medir € impacto del control de
moscas sobre |a frecuencia diarreica, datos de Siete estudios revelaron una
reduccion media de 40%; de cuaquier forma, Esrey sefida que muchos de
los estudios fueron imperfectos argumentando que € control de moscas no
fue sustentable a pesar de estos prometedores resultados. Leviney Levine
(1991) revisaron los mismos estudios y concluyeron que hubo suficiente
evidencia de latrasmison de la shigelosis por |las moscas para judtificar
posteriores estudios para explorar la sostenibilidad de medidas de control de
moscas. Desde esta segunda revision, un estudio entre soldados israglies
usando smples sefiuel os fermentados para arapar moscas, demostré una
reduccion del 64% en la densidad de moscas domésticas una reduccion del
42% en vidtas clinicas por diarrea, y unareduccion dd 85% de shigeloss
(Cohen et d. 1991). Un estudios similar bien disefiado, esta actualmente en
marcha en villas rurdes pagquistanies para evauar laincidencia de diarrea
infantil usando lamismay smple tecnologia casera (Chavasee et d. n.d.).

4.2.4 Abastecimiento de agua, paquetes de sanidad e higiene

Lasrevisonesredizadas por Esrey et d. (1985; 1990; 1991) incluyeron 11
aticulos evaluando d abastecimiento de agua y sanidad; 7 mostraron
resultados positivos, con una reduccion media en laprevaencia de
enfermedades diarreicas dd 20%. El Unico estudio examinando los efectos
del aguay sanidad sobre la mortalidad, mostrd un 82% de reduccidn en
mortalidad infantil dentro de hogares que tenian agua'y donde se habian
introducido bafios, en comparacion con viviendas Sih este tipo de facilidades
(Habicht et al. 1988).
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Varios estudios han demostrado que € efecto a meorar las facilidades de
sanidad y agua (y viceversa) es muy bueno entre lactantes (Clemenset dl.
1990; Butz et a. 1984; Habicht et . 1988; VanDerdice et a. 1994).

En un andlids de datos secundarios comparando laimportancia de la sanidad
versus € agua (en este caso, usando rangos nutricionales como resultados),
los autores concluyeron que ambos eran importantes (Bateman y Smith
1991).

El impacto del saneamiento comUnmente parece grandioso porque es

usua mente afiadida a un programa existente de agua. Cualquier mgora
inicid en salud, reflgalos efectos ddl agua por 9 sola, mientras que € medir
el impacto de la sanidad incluye | os efectos combinados de ambas
intervenciones mas € efecto de la sanitacion por sk misma. En redidad,
porque la demanda de agua es mayor ala demanda de sanidad, usualmente
eslaprimeraen satisfacerse. S € agua fue una bonificacion a saneamiento,
erréneamente | os efectos combinados podrian conducir a concluir que €
agua, no la sanidad, fue mas efectiva. Donde complementariamente es dto,
el mayor costo efectivo de acciones puede ser un conjunto de intervenciones
en este gemplo, suministro de aguay sanidad (VanDerdicey Briscoe
1995).

Estudios evauando € impacto de la combinacidn de intervenciones en agua,
sanidad e higiene, han encontrado disminucion en las tasas de enfermedades
diarreicas en @ orden dd 25% (e.g., Aziz et d. 1990). En esa magnitud,
intervenciones en higiene solamente e intervenciones en agua o sanidad
individualmente. Para nuesiro conocimiento, no un smple estudio ha tratado
de encontrar paguetes combinados ofreciendo sostenibilidad més eficaz que
intervenciones aidadas.
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MALARIA 5

5.1 Intervencionesde Salud Ambiental

Adiciondmente d maneg o de casos, una variedad de medidas de
control de maaria estan disponibles. Dependiendo de las condiciones
geogréficas, € habitat y € comportamiento del vector, estas medidas
pueden incluir ataques de raiz causados por eiminacion de vectoresy
sus sitios de crianza, reduciendo latransmision atraves de vectores,
tratamiento temprano de casos humanos, y reduccion del contacto
hombre-vector. Debido a que la promocion delaOMSYy d apoyo a
las edtrategias de erradicacion de mdaria de USAID, basadas € largos
procesos de Rociamiento de la vivienda, fracasd tratando de encontrar
su meta en 1963, |os fondos donantes internacionales fueron
extensamente cortados. L as estrategias de medio ambiente que estaban
enfocadas en lareduccion de la fuente del vector también perdieron
terreno. El control actud de maariaselimitaa d mango de casos,
mangjo ambienta quimioprofilaxis de mujeres gestantes, y pruebas
recientes de mosquiteros impregnados de insecticidas (INMs), también
conocimiento de laropa de cama.

Loscambiosambientalesa | 51 1 Manegjoy planificacion delatierra
cercadel uso delatierra

por expansion de la

agricultura, forestacion, y L os cambios ambientales son ocasionados por expansion de territorios
asentamientos humanos, en e uso de agricultura, forestacion y asentamientos humanos que han
han aumentado |a malaria aumentado la erupcion de maaiay laendemiaen muchas aress.

y una ola de endemia en

Pueden surgir riesgos Ambientaes incluso antes de que haya cuaquier
conocimiento del dafio o antes de que las medidas preventivas hayan
sido tomadas (Burgisy Morris 1987; Carpenter 1990).

muchas areas.

Tanto d mango, como la Planificacion delatierra, anive dela
comunidad y en conexién con unalarga escaade desarrollo de
proyectos, sefidan que se debe evitar crear areas de crianzay restringir
e uso indiscriminado de latierra. En este micro nive, |os proveedores
locales de atencion de salud y de los sectores no dedicados ala saud
como agricultura, irrigacion, y forestacion deben estar informados de los
efectos de la agricultura, € uso de latierray latrangmision de lamdaria
En un nivel macro, € avalo dd impacto ambientd, debe incluir
publicaciones de sdud, particularmente malariay asegurar que haya
resguardo apropiado contrala proliferacion de lacriaque originad
vector andfelo, cuando se revise los planes ddl proyecto dd uso dela
tierray e desarrollo de |os recursos de agua.
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5.1.2 Rociamiento residual

Rociamiento residud o de larga duracion, han sdo métodos
tradicionales de control del mosquito desde 1940, época en que
insecticidas tales como e DDT, que erardativamente barato presentd
bagjatoxicidad en los mamiferos. Se rediza usudmente € rociamiento
una o dos veces a aflio, dependiendo ddl insecticiday de las condiciones
climaticas. En zonas templadas donde la crianzay reproduccion del
vector tiene lugar solo parte dd ano y solamente un vector puede
tranamitir la enfermedad, € Rociamiento resdud S es hecho
gpropiadamente, es adtamente efectivo. En areas tropicaes que tienen
infraestructura razonable, como AméricaLatinay Sri Lanka, los
programas han sido satisfactorios, aunque costosos. El Rociamiento de
las casas es mas efectivo cuando llevaa cabo desde € principio hasta e
final un programavertica. Por esta razon muchas campafias de control
de mdaria han quedado fuera del Sstema de entrega de la sdud genera
y han sdo un demento en @ control de maaria, principal mente a causa
de su pobre infraestructuray ato costo, pero fueron satisfactorios en
agunos paises mas templados de Africa como se la Republica de Sud
Africay Zimbabwe.

El rociamiento resdua puede ser combinado con programas de niveles
comunitarios 0 domésticos paraeiminar la crianza en eos Sitios.

5.1.3 Proteccion/vigilancia

LaProteccion y Vigilancia Epidemiologica brinda planes de programas
de prevencion (facilitando un megjor entendimiento de la prevaenciade
malaria ayudando asi a sdleccionar estrategias en areas de dta endemia
eimpulsando € seguimiento dd tratamiento para reducir latransmison.
L os cuatro componentes béasicos de vigilanciay proteccion serian
discutidos abgjo.

Diagnéstico. Tradicionamente, un caso de Mdariaha sdo definido
como un extendido de sangre positivo para parasitos. Otras definiciones
recientes han incluido signos y sintomas, por gemplo fiebrey anemia, en
lugar de parasitenia. La definicion aceptada, afectaa concepto de
control y lamanera de evduar sus resultados. De mas g os, €
microscopio, porgue frecuentemente no es disponible, es caro, y
produce un diagnostico incurable cuando es usado por técnicos de bgo
o0 insuficiente entrenamiento, |os controles pueden ser reemplazados por
meoras de las pruebas seroldgicas y o diagndgticos clinicos, los cuaes
actuamente son prioridades mas dcanzables.
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Los mosquiteros
impregnados con
piretroidesinsecticidas
ofrecen una gran
proteccion en relacion con
los mosquiteros
convencionales.

Evaluacién. Losdatos Clinicosy epidemidlogicos deben ser
evauados en  medio ambiente ecoldgico, y en € contexto socio-
culturd de cada comunidad.

Ladternativa de estrategias preventivas debe reflgar este contexto
para asegurar laimplementacion efectiva de las mismas. De todos
modos estas eval uaciones son conducidas manual mente o por métodos
de mapas como sistemas de informacion geogréfica (SIG), es esencid
una comprension de la complgidad de la epidemiologia de lamdariay
como varia de acuerdo a escenario (bosques, sabanas, urbanos, €etc).

Estratificacion. La edtratificacion de datos de maaria, se basaen la
topografia, épocade lluvias, vectores, promedio anud de incidencia de
parésitos en edad de mas de cinco afos y la disponibilidad de servicios
de salud, (es necesariala comprension de potencides epidemiol égicosy
vulnerabilidad). Con una mezcla gpropiada de edtratificacion con
paquetes preventivos, las intervenciones pueden ser disefiados para
proporcionar medidas mayor costo efectividad para un mayor numero
de personas. Cadamodelo ha sido aplicado al estado se Karnataka,
Indiae cud fue dividido en cinco estratos en orden de aumento de
endemicidad, cada uno con sus propios objetivos de control de maaria
(Singh et d. 1990).

Supervision. Esimportante supervisar |os medicamentos antimadariay
laresgtenciaainsecticidas y la estaciondidad de la transmision.
Muchos paises han establecido escenarios centinelas para este
propésito.

5.1.4 Proteccién personal

Insecticidas Impregnados en ropa de cama y cortinas. Estudios en
muchos paises Africanos han demostrado que laropa de camay
cortinas impregnadas con insecticidas piretroides fuertes ofrecen
proteccién contra la picadura de mosguitos y malaria que otra ropa de
cama convenciona (D Alessandro et a. 1995). Estos estudios han
mostrado también la necesidad de investigaciones mas dla de una
comunidad, para sus ropas de cama, su aceptacion y uso gpropiado, los
cambios de comportamiento que puedan ser necesarios, la capacidad
delas familias de pagar por su ropade cama, y aspectos técnicos de
materid de tgido asi como laincluson de tratamiento con insecticida
incluyendo @ uso continuo de esta lenceria. (Aikinset d. 1994). Seha
probado que resulta mas practica la ropa de cama impregnada con
insecticida que laimpregnacion de las cortinas, pero € promover su uso
€s un reto.

25



Estudios en Kenya y
malawi muestran que un
gran numero de
proporcion de viviendas
desechables gastan una
renta en medidas de
proteccion contra los
Mosquitos.

Repelentes. Varias preparaciones botani cas ha sido usadas durante
décadas para repeler insectos que contaminan la sangre. repelentes
sintéticos fueron presentados en a comienzos de 1900, y DEET (N,N -
diethy-I-1,3 metilbenzamida), € mas importante de estos, presentado en
1954, ha suplantado atodas de |as otras regiones tropicales y es de
amplio uso en estos dias. Esta es formulada como locion, crema, jabon,
aerosol o todlas. En los afios recientes, permetrin (primariamente usado
como insecticida) lo ha reemplazado para su uso en ropay otros
tgidos. Al rededor de 50 a 100 millones de personas usan DEET cada
afo, con pocos informes de reacciones adversas. Las reacciones a
permetrin (un insecticida repelente piretroide),son cada vez menos
frecuentes. Gruptay Rutlege (1994) estiman que esta formulacion de
DEET de liberacidn lenta utilizada por 1os militares en los Estados
Unidos, usadatres veces a dia, tendria un costo de $ 0.51 por persona,
por dia, un precio que podria ser insuficiente en areas donde lamdaria
es endémica

En paises desarrollados, carretes de humo (espiral fumigeno) y otros
productos tradicionaes son ampliamente utilizados, pero datos
confiables sobre su impacto en la reduccion de enfermedades de
transmision vectoria no estén disponibles. Informacion que datade la
Segunda GuerraMundid reportan lareduccion de lafiebredela
mosca de la arena (Egipto) y € paratifus. (Nueva Guines) por € uso de
estos métodos. Aungue € uso exclusivo de repel entes no son
recomendados como una medida de control, las investigaciones
aplicadas en productos tradicionaes, especid mente derivados del arbol
del nim de laIndia, pueden prometer opciones de control en d futuro.

Estudios de comunidad y gastos personaes para métodos del control
de vectores, incluyendo repelentes, conducidos por Ettling et d. (1994)
en Kenyay Malawi muestran las grandes porciones (20%) de ingresos
del hogar disponibles, son gastados en medidas protectivas. Son
incluidos tanto productos tradicionales como comerciales.

Evitar € Vector. Las tasas de inoculacion parasitarias pueden ser
reducidas s en contacto humano con € vector puede ser reducido a
través de del desarrollo practicas de hébitos anti maariaen las
viviendasy las comunidades. Edtas practicas, incluyen € uso de
repelentes del mosquito (como ser espirdes, humo o de repelentes
tropicaes) y d uso continuo de IMNsy mdlas milimetricas en las
ventanas.
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Los larvicidas pueden se
efectivos dentro y
alrededor dela
comunidad donde la
crianza del mosquito se
realiza en areas
limitadas.

Aumentar |a pesca de
larvivorios esunadelas
mas antiguas formas en
e control de malaria.

El manegjo de casos de
Malaria a nivel de hogar
va mano a mano con €l
cuidado clinico.

5.1.5 Larvicidas

Matar lalarva dd mosquito, parad control de maaria, tiene un cierto
vaor pero no en todas las condiciones ambientales. A menudo se pasa
por ato porque los Stios de origen de vectores mayores como An.
gambiae (Africa), An culicifacies (Asa), y An. dbimanius (América
Lating), son demasiado extensos. La utilizacion de sustancias larvicidas en
gran escala podria ser ingpropiado y costoso, pero d mismo tiempo
puede ser efectivo en 'y drededor de las comunidades donde los Sitios de
origen o cria son limitados, recordando que € vector andfeles no vuea
mas de uno o dos kilémetros desde donde parte.

Lautilizacion de sustancias Larvicidas en areas desérticas es limitaday en
pequefias cantidades de aplicacidn en la estaci dn apropiada puede tener
efectos de largaduracion. Similarmente plantaciones y buenos sistemas
de drengje se acomodan a este tratamiento, especidmente S @ exceso de
agua puede ser colectado en cunetas convenientes donde peguefias
cantidades de quimicos pueden tratar grandes cantidades de agua.

Para planes conscientes ambientaes, se debe hacer notar que todos los
agentes de control biologico (bacterias como la Bacillus thuringensis
israelensis de BTI, y hormona juvenil que asegura componentes
reguladores del crecimiento) son aplicados como agentes larvicidas
contra el vector mosguito. ESto es verdaderamente efectivo con
larvivoros de pescados, copepodosy otros predadores de larva del
mosquito. Reunir larvivoros de pescado es una de las formas mas
antiguas de la participacion comunitaria de control de madaria). El
problema es que no todos los sitios de cria de vectores son apropiados
paradiminar eficientemente laslarvas.

5.1.6 Uso apropiado de medicamentos anti-malariay sstemasde
salud

Las practicasindividudes y domésticas en relacion d mangjo de casos de
maariay profilaxis pueden complementar la Prevencion de maaria

Edtas practicas incluyen € uso apropiado de los medicamentos
antimdaria recomendados y disponiblesy un conocimiento del momento
de mogirar los servicios clinicos.

27



Disefiando metas, se
desarrolla proyectosy se
planifica e uso dela
tierra, pudiendo de este
modo reducir la crianza
de vectores, dando
oportunidad a cada
inversionista.

Sin embargo, los cambios en € comportamiento no pueden promover a
menos una creencia actua, la percepcion y las practica son entendidas,
relacionadas 'y corroboran a que los programeas de educacion en salud
tengan lugar.

5.1.7 Capacitacion y educacion en salud/malaria

Re-orientando la direccidn de la prevencion de maaria, particularmente
en Africa, se emplea nuevas edtrategias en control ddl vector y € mango
de casos. Paraimplementar esto @ persona técnico encargado del
control de malaria debe ser reentrenado, y la conciencia de la comunidad
acerca de la prevencion de maaria debe ser elevada, especid mente a
nivel del hogar donde @ conocimiento inadecuado ainterferido con la
correcta gplicacion de medidas preventivas. La curriculainterdisciplinaria
apropiada esta disponible tanto para e trabgjador entrenado, como para
brindar educacion alacomunidad. La prevencion de Maariaha sido
incorporada recién en la educacion formd, particularmente en escuelas
primarias. La educacion acerca de la prevencion en Malaria es mas
satisfactoria cuando se entrega a través de la participacion de la
comunidad smilar a aquellos empleados por integrarse a programeas de

mangjo de plagas (Lacey y Lacey 1990).

52  Evidenciade Efectividad
521 Mangoy planificacion delatierra

Donde € mang o inadecuado de latierra trae como consecuencia €
aumento de los lugares donde se origina e vector, las medidas
preventivas pueden reducir Sgnificativamente € riesgo de mdaria
Muchos g emplos muestran que précticas de megoras de salud en
proyectos desarrollados han tomado |a del antera en declinar en un 50%
la parasiteniay en un 18% las tasas de infeccion de bazo paramdaria
(Bang 1988; Lu 1984). Muchos de estos fueron € resultado de
programas de control. Esto es también posible para presentar un
apropiado resguardo de prevencion dentro de lafase disefiada de
proyectos y de recomendar practicas de manegjo de latierra para
agriculturay slvicultura que reduce € riesgo de mdariaparala poblacion
(birley 1989). A un micro nivel, como en laincluson de practices,
aumenta e conocimiento de lacomunidad, sobre los beneficios de
meorar latierra utilizaday las medidas de proteccion del persond tales
como ropade camay profilaxis de medicamentos antimdaria
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El rociamiento residual
es efectivo, sin embargo
€S COSt0so.
Sostenibilidad a largo
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recur sos donados.

Se necesita mas
vigilancia para sostener

5.2.2 Rociamiento residual

Cdculando la reduccion en malaria se deduce que por € rociamiento
residual, todos |os componentes del paquete de prevencion deben ser
tomados en cuenta. La mayoriade los programas, de rociamiento
resdua son solo un eemento en un programa combinado de control del
vector, vigilancig, tratamiento y diminacion de larvas. En programas bien
g ecutados, como muchos en América Latina, lamaariaha sido reducida
apesar dd crecimiento de lapoblacion. Por Ejemplo, en El Salvador
ba o un programa apoyado por USAID, lamdariaha sido reducidaen
mas del 95% (de 96,000 casos en 1981 a menos de 4,000 en 1994) por
cada programa combinado (PAHO 1992; Sauerbrey, comunicacion
persond). Excluyendo Brasil, donde la Situacion amazdnica es grave,
todos los paises en Latino América combinan informes de menos de un
millén de casos de mdaria (en su mayor parte maaria vivax) por afio. En
lamayoria de dlos los programas de control de maariatienen un fuerte
componente de rociamiento residud.

Laresstenciadd vector alos insecticidas comienza a desarrollarse pocos
anos antes de haberse iniciado € rociamiento residua agran escaalos
1950sy fueirritante por € uso de los mismos insecticidas en agricultura.
En estos dias, la confianza en rociamiento alargo plazo es costosa, asi
como |os nuevos insecticidas que son mas caros y deben ser usados en
grandes cantidades. En lo concerniente a seguridad ambienta quita
entusiasmo alas agencias donantes que les provea de tales rubros.

Programas de control sumamente dependientes de insecticidas tienen una
pobre perspectiva de sostenibilidad a menos que €llos estén vinculados
con métodos mas efectivos de aplicacion, proteccion de poblaciones
epecificasy smilar regguardo. Lamayoriade los programas de mdaria
basados en € rociamiento han fallado, como en Si Lanka, Indiay L&tino
América, donde @ abandono por su efectividad de la falsa sensacion de
seguridad de que | os vectores han sido virtualmente eliminados. Ademés
estos programas no fueron fundados para mantener éxito, y nunca fueron
considerados | os costos de operaciones de largo plazo.

5.2.3 Protecciony vigilancia

Un diagnostico y tratamiento precoz son responsables de recuperar entre
80y 90 % de casos individuaes, pero no hay datos de disponibilidad
para proveer ala poblacion basada en cifras. Tampoco setiene
informacion precisa de comprobar € impacto de un diagnogtico y
tratamiento temprano en tranamision de la enfermedad en la comunidad.
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Ademés, la contribucién independiente de vigilanciay objetivo de
prevencion dirigidas ala prevencion de incidenciade maariano hasdo
bien medida.

5.2.4 Proteccion personal: Ropa de cama

Numerosos estudios en Africa (eg. Aikins et d. 1994) han mostrado
gue la parasitenia de madaria puede ser reducida por mas de 50% a
través del uso de impregnacion de insecticidas en laropa de cama, |o
cud areducido en conjunto la mortaidad en 63% en nifios de uno a
cuadro afios de edad en La Gambia (Alonso et a. 1991). Pero como se
indicd, antes mas investigacion locales, son necesarias para confirmar la
efectividad de esta proposicion en areas geogréficas especificas.

5.25 Larvicidas

Laeficaciade uso delarvicidas puede facilmente vencer ameas del
95% en € control en areas limitadas.

Un estudio reciente en Goa, India, informaun bgo dediz haciatasas
positivas en areas experimentaes donde se usa aplicaciones semanaes
del biolarvicida Bacillus sphaericus in Anopheles stephensi en habitats
larvarios, comparado con areas de control que no usan larvicidas -
dedliz de tasas positivas es de 2-8 % versus 14-26% (Kumar et a.
1994). Desde que d tratamiento con larvicidas no puede sostener
completamente en areas grandes, este debe ser limitado para
seleccionar objetivos. Como otros métodos de control de vector, €
uso de materides larvicidas es € mas efectivo como parte de un
pagquete de control.

5.2.6 Programasdedrenaje

Capacitacion atrabgadores de atencion y educacion en sdlud ala
comunidad puede reducir Sgnificativamente laincidenciade mdaria En
Nepd, en un afio, la participacion comunitaria eliminando la vegetacion
de estanques, drengje 'y llenado en terrenos deprimidos, y limpiezay
reparacion de candes de irrigacion ha dado como resultado un tercio de
reduccion de casos de maariade lalinea de base y una 50% de
reduccion comparando con controles que no tuvieron programas

semeg antes (Shretha 1986).
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La exposicion a
particulas en interiores
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que lasrelacionadas a
lasde airelibre, debido
a que ambas
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nifios menores.

Entre nifios menores de
cinco afios en paises
desarrollados,28% de
las muertes estan
asociadasalasIRA, yla
presencia de IRA, puede
incrementar la
mortalidad de
sarampion,malariay
otras enfermedades.

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 6

6.1 IRA y Contaminacién del aire

Lacontaminacion dd aire tanto de interiores como de exteriores se ha
asociado d aumento de lamorbi-mortalidad infantil. Mientraslos
MECani SMOS Precisos o son ddl todo claros, en laexposicion alas
particulas de aire en las que se ha encontrado materia especialmente
sgnificativa. Estudios epidemil dgicos han asociado estas particulas
con reduccion de funciones en @ pulmaén, exacerbacion de asma
preexigtente, visitas a emergencias, hospitalizacion, bronquitis aguday
mortalidad no especifica. Adiciondmente, lamortalidad de nifios con
neumonia gparece relacionada a expodicion aparticulasen € are.

Edtas particulas contenidas en d aire libre, incluyen escapes de
motores de vehiculos, actividades indugtriaes, generacion de energia,
quemado alaintemperie de desperdicios sdlidos, construccion y
actividades relacionadas, y la re-suspension de depdsitos de polvo. A
menudo la exposicidn a particulas en interiores es incluso mas grande
que lasrelacionadas alas del aire libre, debido a que ambas
concentraciones son a menudo mas dtasy por que es mayor €
tiempo empleado en los ambientes de interiores por la poblacidn
vulnerable de sub-grupos, incluyendo nifios menores.

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), incluyen lasinfecciones
superiores, como resfrios, dolor de gargantay las infecciones
respiratorias inferiores como neumoniay bronquitis, esla causamas
importante de mortaidad en paises desarrollados. Entre nifios de
menos de cinco afios en paises desarrollados, 28% de las muertes
estdn asociadas alas IRA, y lapresencia de IRA, puede incrementar
lamortalidad de sarampion, maariay otras enfermedades.

De acuerdo d Estudio Internaciond dela OMS, en la contaminacion
del aire en interiores'y laneumonia de nifios, hay seis areas de
intervencion potenciaes para reducir lamorbilidad y mortalidad por
IRA entre nifios menores de cinco afos:

(1) Mang o de casos y quemoprofilaxis (g . numerosos nifios
desnutridos o ato riesgo de neonatos), (2) inmunizaciones (g. nuevas
vacunas para neumococos), (3) mgorade lanutricion (6. esimular la
lactancia materna), (4) reduccién de latransmision de
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patdgenos (g. reducir las multitudes y aglomeraciones), (5) mgorar
las practicas de cuidado y atencidn de nifios (g. promover una
atencidn efectiva buscando conducta), y (6) reducir la contaminacion
ambienta de losinterioresy dd aire de los ambientes (Kirkwood et
al.1995). Eda ultimaintervencion esta dentro del acance delasdud
ambiental.

Usando una metodol ogia descrita en Kirkwood et a.(1995) laOMS
ha calculado € impacto potencia en mortdidad de IRA desde estas
intervenciones (ver Bruce 1996). De acuerdo con estos caculos, un
20% de contaminacion del aire en interiores provenientes de la
combustién biodegradable, puede reducir lamortaidad de IRA de
4.3% a 7.8%; Un 60% de reduccion puede dar como resultado una
disminucion de lamortalidad en un rango de 13.0% a 19.5%. Estos
estimados se comparan favorablemente con € impacto esperado de
otros tipos de intervenciones, como unareduccion de laincidenciade
nacimientos de bebes con bajo peso en un 20% (reduccion esperada
de mortdidad = 2.6% a 6.7%); 0 alcanzando una tasa de 60/55/50 en
las tres dosis de la vacuna contra neumococos (reduccion esperada en
mortalidad = 7%).

Investigaciones adicionaes en contaminacion del aire en interiores e
IRA, muestran una coneccion entre  factor deriesgo y lacausade
mortalidad infantil. Ver estudios que cumplen en un numero de paises
desarrollados - Sud Africa (Kosove 1982), Nepa (Pandey et
a.1989), Gambia (Campbell € a.1989; Armstrong € a.1991),
Nigeria (Johnson y Aderde 1992) y Zimbabwe (Collings d a.1990)

6.2 Intervencion paralareducciéon dela
contaminacion del aireen interiores

Lamitad de los hogares dd mundo utilizan combustibles
biodegradables para cocinas y parala caefaccion, de acuerdo con los
estimados de Smith (1990). La combustion incompleta de estos
combustibles (principa mente madera, residuos de cosechasy

estiercol seco de animaes) en cocinas 0 estufas de cocinar ineficientes
0 en las de fuego abierto, emiten una significativa contaminacion del
are en interiores, epeciamente particulas suspendidas en € are
como mondxido de carbono. El riesgo de estos emisores, esta
compuesto por la pobre e ineficiente ventilacion en las cocinas, donde
las mujeres combinan las tareas de cocinar con las del cuidado delos
nifios.
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Disefiar intervenciones apropiadas para reducir la contaminacion del
are en interiores, provenientes de las estufas de cocinay de
caefaccion, implica un entendimiento sobre d uso delos
combustibles, @ cargado del combudtible, las condiciones dela
combustion, modelos de las viviendas, comportamientos temporaes
de la poblacion, condiciones socioecondmicas, y estatus spicologico
de lapoblacion. Las opciones de intervencion incluyen lo siguiente:

1 Uso de combugtibles limpios - ascender |a escaera de energia
1 Bgas emisiones - uso de combustibles mas eficientes en las
estufas de cocina

Bgjas concentraciones en los hogares - megorar laventilacion

Menor exposicion - Mgorar € disefio de las cocinas, cambiar
el comportamiento

De edtas, mejorar las estufas de cocina, mejorar laventilacion y
cambiar d comportamiento son las mas factibles parae hogar y €
nivel comunitario.

6.2.1 Mejorar lasestufasy la ventilacion

Un gran numero de estufas mejoradas esta disponible. Sin embargo,
la mayoria disefiadas con combustibles eficientes para mejorar la salud
como meta. No se han conducido estudios de lamejora de las estufas
en relacion con € impacto de la Sdud. La OMSS esta conduciendo un
estudio de este tipo en Guatemala pero este esta todavia en etapa de
planificacion.

Otra opinidn eslamegora de la ventilacion, sin embargo queda
solamente en intencion porgque no es posible mgorar o suficiente una
ventilacion paratener una diferencia gpreciable en las concentraciones
del contenido de las particulas del are en los interiores

6.2.2 Cambio de comportamiento
Las intervenciones paralograr un cambio de comportamiento que
reduzca la contaminacion del aire de interiores ocasionada por las

estufas, no han sdo adecuadamente exploradas en su factibilidad y
propiedad culturd. Las posiblesintervencionesincluyen €
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mantener alos nifios degados de las areas de cocinado, tradadar las
estufas e cocinar afuera, cambiar  disefio de las cocinasy dividir las
tareas de cocinar, con lastareas del cuidado de los nifios para
mantenerlos a g ados de areas de humo.

Probablemente formarén parte del paquete algunos programas
educacionaes que transmitan lainformacion sobre larelacion exisente
entre laexposgicion y laenfermedad. En esta area serén necesarias
pruebas de campo.

6.3 Intervenciones para la Reduccion dela
Contaminacion del Aire en el Ambiente

El reducir la exposicion alas particulas contenidas en  aire dd
ambiente depende significativamente de politicas de intervenciones
tecnol 6gicas e indtitucionales asi como del control de recursos fijos de
emisiones, converson acombudtibles limpios, meoramiento en laflota
de vehiculos, uso de transformacion catditicay la discontinuidad en
uso de combustibles-Diesd en buses. Sin embargo dgunos niveles de
intervencion son factibles en dgunos hogares y comunidades. Estas
intervenciones incluyen la prohibicion del quemado de deshechos
solidos 'y basura agricultura, barrido delacale, y reducir la activided
de los nifios en dias de dta contaminacién. Por ultimo, la presenciade
lacaidad ddl are depende ddl control y la consultadel Sstemade
Sdud, ago que muchos de los paises desarrollados aun no tienen.



INTERACCION E IMPLEMENTACION 7

7.1 Cambiando a un Paradigma de Bienestar

7.1.1 Actualesdireccionesen favor dela promocion del
Paradigma dd bienestar

Quiza d argumento mas fuerte en favor de un cambio en @ Paradigma
€s encontrado en un examen de unatendencia actual. Laaencion en
salud es ya sobre cargaday es escasamente capaz de proveer €
persona técnico y medicamentos parael mangjo de casos. Esta
presion del crecimiento de la poblacion y los nuevos problemas de sdud
resultante de la urbanizacion no planificaday de laingtitucionaizacion no
esta disminuyendo; agregando que son publicaciones de resistenciaa
agunos medicamentos, cambios ecoldgicos y aparicion de
enfermedades. L0s servicios curativos no pueden ser abandonadosy
deben ser puestos en marcha sistemas financierosy mayor
recobrabilidad de costo efectividad. Sin embargo ahora estan siendo
redlizadas adgunas modestas inversones para mantener € bienestar a
través de la prevencion, estas es una estrategia razonable que comienza
adiviar lacargade mango de casosy meora sobre todo los
resultados en Supervivencia Infantil.

El sector Salud, no debe ver la construccion de infraestructura médica
(g. congtrucciones de abastecimiento de aguay Sstemas de
dcantarillado) como unaintervencion preventiva primaria.
Promocionando hébitos de higiene que producen una utilizacion mas
efectiva de lainfraestructura, sn embargo, son parte de la prevencion
primaria.

Edtrategias que mgioran € manipuleo y preparacion de dimentosen €
hogar, disefio de maximizar la utilizacion de letrinas por todos los
miembros del hogar, y las campanas dd smple lavado de manos son
acances dentro dd Sstema de la atencion en salud.

7.1.2 Implicaciones de costo

L os costos monetarios del sector salud de Prevencion primaria,
necesitan no ser atos S |as intervenciones son enfocadas en pro-greso
de las mgoras de sdlud de mgor utilizacion de infraestructura existente
o planificada. El dinero gastado en infraestructura de agua'y
saneamiento no es usuamente parte del proceso de distribucion del
presupuesto del sector salud. Métodos tradicionaes de estimar
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laefectividad de costos de aguay saneamiento ha supuesto equivo-
cadamente que los costos puedan ser producidos por € sector salud.
En & nuevo paradigma de prevencion, los costos de salud publica son
contraidos para introducir cambios de comportamiento los que
prometen impactos sustanciaes en la sdud a gastos rel ativamente bgjos
per-cdpita de presupuesto de saud.

7.1.3 Prevencion adicional en la provisiéon dela atencion en
salud lexicon

La entrega de mensgjes de promocion de la salud por proveedores de
atencion en salud comunmente estan enfocados en € mango de casos,
como se demuestraen € agoritmo de Nifio Enfermo. Deben estar
incluidos mensgjes a cerca de como |os pacientes pueden prevenir las
enfermedades. Durante su arduo trabgo que cargo a su equipo, los
trabgjadores de la Atencidn en salud normamente dedican 3 a5
minutos por paciente. Por lo tanto |os mensgjes de salud frecuentes son
comunicados por & equipo auxiliar, Aun, los mensges que vienen de
los proveedores de salud, son usual mente vistos como meas creibles.

L os proveedores deben entender que la Prevencidn es una parte de la
edrategia dd tratamiento, justo como € mango de laenfermedad en €
hogar.

Trayendo este cambio Conceptual a nuevo Iéxico, se puede ser un
experto en la Prevencion adiciona de entrenamiento y mantencion de
del cambio de comportamiento del proveedor en sdlud atravésdela
cdidad seguradel monitoreo de la proyeccion.

7.1.4 Laimportanciadelaréeacion intersectorial

Laclave paraincorporar sdud ambienta en aencion de sdud primaria
y Supervivencia Infantil es desarrollar una asociacion con sectores no
dedicadosala Sdud. El primer paso para determinar que otros actores
estén funcionando con la comunidad y como sus actividades podrian
s rdldivas asdud ambientd.

El siguiente paso es encontrar un nexo entre sus actividades con las del
sector salud entre programas colaborativos. La unidn puede involucrar
desarrollo comin de metas, disefiando actividades de beneficio mutuo
definiendo la unién de indicadores de programes, y findmente formar
planes colaborativos de esfuerzo de supervison y evauacion.

Mientras |as asociaciones Intersectorides no pueden llevarse acabo sin

un soporte naciond, las actividades operan anivel municipd, digrita y
comunitario. Figura 3 dan dgunos gemplosdela
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Figura 3
Asociacion I ntersectorial

Sectores Enfermedades Malaria IRA
Diarreicas

Sdud Tratamiento de: SRO Tratamiento Tratamiento
Inmunizacion Quimioprofilaxis Suplemento de
Lactancia de mujeres gestantes Vitamina A
Nutricién Vigilancia Educacién en
Educacion de Higiene Educacion en proteccidn atencion temprana

personal

Agricultura Suplemento alimentario Reduccién dela fuente Sustitucion de
Cultivos diversos desagiiey llenado combustibles
alimento seguro Manegjo delatierra

Larvicidas

Educacién Higiene de los aimentos Medidas de Proteccion
Higiene dd agua personal
Higiene de excretas
Higiene personal
Tratamiento de
Helmintos

Trabajadores Suministro de agua Proteccion con malla Ventilacién

publicosy del Proteccion de las fuentes de milimétrica

hogar Disposicién de excretas Estrategias de Desagilie
Tratamiento de excretas

Sector Privado SRO Ropa de cama Uso eficiente de
Jabon Repelentes estufas a
Prohibir la alimentacion por Anti-malaria combustible
biber6n & formulas Combustibles no
Recipientes de agua biodegradables

Practicas de manipulacién
de alimentos
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manera como |as actividades de otros sectores pueden unirse con € sector
sdud para dirigirlas alas tres mayores enfermedades infantiles.

7.2 Prevencion Adicional de Supervivencia I nfantil
7.21 Laesenciadelaestrategia

En laactua generacion de fondos de USAID, facilidades basadas en
Proyectos de Supervivencia Infantil, generdmente no incluyen d tipo de
actividades de prevencion discutidas en este documento. Sin embargo esto
no deberia dificultar € afadir una este tipo de actividades a componente
de prevencion para proyectos ya existentes en sitios seleccionados. Etos
componentes podrian formar un paquete de intervenciones preventivas que
son consistentes con las metas 'y objetivos que ya existian en € Proyecto.

S un componente hubiera sdo implementado a través de un fondo de
proyecto central, € costo fluctuaria desde $ 100000 a $ 200,000 por afio,
dependiendo del acance de laactividad y € costo en € pais. Laactividad
debe ser por lo menos de un periodo de dos afios para permitir suficiente
tiempo paramostrar resultados. Al find del periodo, |os resultados pueden
ser comparados con sitios donde | as actividades de prevencion no tuvieron
lugar. Esta Propuesta probarialavdidez de la propuesta preventiva para
mejorar & cuidado sin cambios radicales de |as actuaes direcciones de los
fondos de USAID para proyectos de Supervivencia Infantil.

A continuacion estan dgunos gemplos de la maneraen que las
intervenciones ambientaes pueden ser "empaquetadas’ en un
imparciamente tipico nivel de programas de Supervivencia Infantil.

En este programa hipotético:

Enfermedades diarreicas estan sendo € objetivo;

los servicios de sdud actuales estén utilizando SRO;

el equipo de sAlud esta sendo capacitado en & mang o de casos de
diarreay estan educando tomando cuidado especid acerca de fltidos
en € hogar, dimentacion tergpauticay sgnos de pdigro de ladiarrea
(cuando s internad nifio aladlinica); y

Searvicios de sdud también ofrecen inmunizaciones, micronutrientes
suplementarios, supervision dd crecimiento, promocion de lalactancia
exclusva, y educacion de la dimentacion después del destete.

A continuacion lisamos cinco muestras de actividades vinculadas con la
Aud ambientd.
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Higiene del agua vinculada con Supervivencia | nfantil

Proteccion de la fuente de agua. De una asociacion con € sector y/o
grupo comunitario responsable por lamantencion del abastecimiento de
las fuentes de agua. Compartir la supervision de datos de laincidencia
de enfermedades diarreicas y la cdidad del agua Evauar juntamente
con € sector 0 grupo comunitario las oportunidades de contaminacion
potencid de la fuente de agua.

Compartir la decis6n con sector y comunidad en términos de finanzasy
recursos para prevenir la contaminacion de la fuente (g. desagle, lavado
de aress, cubiertas, valas).

Almacenamiento de agua en €l hogar, Identificar asuntos de
manufactura de recipientes de amacenamientos de agua. Relacionar y
unir de dguna manera estos asuntos con empresas que disefian
recipientes abgjo costo a prueba de contaminacion. Disefiar estrategias
de mercado que se beneficien mutuamente por & consumidor y €
productor en promocionar € cuidado de la provision del agua bebible.

Manipulacion del agua en € hogar. Vincular las pruebas de cadidad
dd agua con los programas de ciencias de las escuelas. A través de
sSstemas escolares, conducir capacitacion en limpiezade los
procedimientos de la manipulacion del agua, seguida por experimentos
de los estudiantes en sus propios hogares con la calidad del agua de su
casa usando tecnologias estandard.

Higiene de Excretas vinculada con la Supervivencia | nfantil

Disefio de Letrinas. Vincular a grupo de trabgadores técnicos con
miembros de la comunidad para asegurar culturalmente un apropiado
disefio de letrinas para dentar su utilizacion. Llevar a cabo pruebas en
las comunidad con estrategias adecuadas para nifios y/o disefios (g.
huecos especiaes, letrinas Sin paredes, pinturas o cuadros en las
paredes), con Sstemas de supervision autosuficientes paralas familias e
informacion de resultados/ impresiones.

Conciencia del peligro de las heces de los nifios. Conducir
experimentos con grupos de mujeres y nifios en edad escolar sobre
costumbres de defecar (0 un delegado destinado), adultos versus nifios,
dirigida por un doctor local o un microbidlogo, Incluyendo hecesde
animaes y/o sdiva para animar a encorraar animales protegiéndolos de
la contaminacion de sus heces.
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Higiene Personal vinculada con Supervivencia | nfantil

1 Comercializacion de Jabén. Para hacer manufacturas de jabon setiene
gue estar informado de programas y mensgjes de educacion. Fomentar
la comerciadizacion de jabdn como laintencion de proteger lasdud y
prevenir las enfermedades diarreicas, i.e., una campafia que es
mutuamente beneficiosa paralos productores beneficiarios y los
consumidores de higiene. Consultando con la comunidad sobre precios,
talla, color, fragancia, costos.

Conciencia de la importancia del lavado de las manos. Conducir
experimentos con grupos de mujeres'y nifios en edad escolar, sobre la
practica de esta costumbre (0 un apropiado representante, como €l
método del vidrio doble observando la diferencia en las suciedades del
agua de desecho del lavado de las manos con y sin jabon). Consultar
con mujeres en lacomunidad entipo y locdlidad sobre las facilidades
del lavado de las manos. Llevar a cabo valoraciones reservadas de los
impactos cuando se cumple con € lavado de manos.

Higiene Doméstica vinculada a la Supervivencia I nfantil

1 Control de Moscas. Usando trampas para atrapar moscas, se evallia
sitios de criaen la comunidad. Estrategias de Desarrollo Comunitario
parareducir los sitios de cria (g. reciclado de desechos organicos,
proteccion de puntos de dmacengje de desechos animales en la
comunidad).

I niciativas del Sector Privado basadas en la Comunidad.

I Productos locales anunciados y especificaciones. Identificar asuntos
locales y suministro de productos asociados con € control de
enfermedades transmisibles (g. recipientes de litro para preparar SRO,
jabon, pruebas de contaminacion de recipientes para agua bebible)
Ayudarlos en d disefio de anuncios en este aspecto para
proporcionarles con centros de salud aprobados. El Banco Grameen
utiliza una maneraimaginativa para proporcionar mensges de sdlud alos
pobres a bgjo costo para e presupuesto de salud; dirigidos a tratamiento
de diarrea, d Banco imprimié un “poemasdino” describiendo los
procedimientos correspondientes para la terapia de rehidratacion ora en
la cubierta de |as libretas de ahorro.

Empresarios locales como promotores de Salud. Identificar
vendedores de comida, proveedores 0 carniceros con tanto las mejores
practicas como un interés en servicios de lacomunidad. Ayudarlosa
conducir un programa de capacitacion de capacitadores o
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(respadar y/o proveer através de los centros de salud). El comerciante
puede proveer comida higiénicay/o demaostracion paramujeres de la
preparacion de comida después del destete y/o nifios escolares como medios
de promocionar sus negociosy mejorar |as practicas alimenticias.

* Provision de Articulos. Uso de sistemas de transporte, de asuntos locales
paratragr articulos relativos a salud parala comunidad.

Estas medidas estén enfocadas a modificar comportamientos de higieney son
las mgores impartidas no solo por métodos de educacion estandard didactica,
sino también através de la participacion de un propio proceso de
experimentacion. Ellas pueden implementarse a través de Sstemas exigtentes
(g. d sector privado o los sSistemas escolares) para ofrecer mas sostenibilidad
abgjo costo. Estas edtrategias también ofrecen oportunidades de desarrollar
asoci aciones entre comunidades, empresarios locaes, servicios de salud,
profesionaes relacionados con sdud y técnicos.

7.2.2 Un plan de accion paso a paso

Laanterior seccidn brinda un panoramagenera del conjunto de estrategias de
salud ambiental en atencidn primaria de salud con USAID. Esta seccion
provee mas detalles de las cuatro fases de implementacion de la estrategia:
sdeccion de sitios, identificacion de las areas de |los problemas de salud,
disefio de intervenciones, y evauacion de resultados.

Fasel. Seleccion De Sitios E Introduccion De ElI Concepto

1 Paso Uno: Hacer efectiva la identificacion de socios e intervencion
deareas

Egte primer paso paraincorporar lasaud ambientd en la Supervivencia infantil
esd deidentificar con quienesy donde seimplementardlainiciaiva. Socios
potenciales pueden estar en € rango de los proyectos ayudados por USAID
a Minigerio de Sdud (Ej. LaComunidad, € Proyecto de Sdud Infantil en
Boliviay Proyectos de Sdud Infantil en Zambia) a Organizaciones no
Gubernamentales ONG (g. ProSalud, CARE, o Save the Children

Fereetion). Serdn necesarias multiples reuniones paraintroducir y presentar €
concepto con estos y otros documentos como base de informacion.

La efectivizacion puede pretender |a recoleccion de datos o recursos
dependiendo dd criterio utilizado parala seleccion de areas por un paisen €
que setrabgara. Bgjo areas de ato riesgo puede estar determinado por
rentas, etnias, mortalidad, suplemento dimentario, etc. Cuaquieraque sead
criterio, debe ser claramente definido en la discusion con un foro gpropiado.
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Para conseguir ayuda a dtos niveles, los insrumentos pueden pretender
involucrar otros sectores potencid mente integrantes en su inicio. (9.
educacion, agricultura, sector privado, sector privado interesado). Los
instrumentos pueden también pretender adaptar € marco aladireccion loca
de las condiciones de salud. Por g emplo, estos pueden tratar de afiadir otras
enfermedades endémicas como ser laenfermedad Chagas, u otros problemas
de salud como ser lesiones que pudieran ser incluidas.

1 Paso Dos. Equipo dedistritoy seleccién comunitaria.

El sguiente paso presenta el concepto a nivel loca apropiado, que debe ser
un distrito o municipio. Las intervenciones individuaes debe ser identificadas a
este nivel. El marco es presentado y adaptado paraincluir  menu delas
condiciones locales de salud. Se pretende desarrollar lareunion de
comunidades interesantes con sus asoci aciones a canzando equipos de

centros. Las comunidades con funcionamiento de organizaciones comunitarias
pueden presentarse como buenas el ecciones, pero asimismo €llas pueden ser
autorizadas y de este modo conseguir recursos masricos. Sin embargo, €
digtrito puede pretender basar la seleccion de un Sitio en criterios de dto
riesgo, permitiendo ala comunidades la oportunidad de tener una organizacion
en torno a asuntos de salud.

Fase 1. Identificacion De Problemas De Salud
1 Paso Tres: Perfil estadistico del Centro de Salud

Unavez que los sitios han sido identificados, € equipo dd centro de salud
debe ser orientado a concepto y aprendizaje acerca de |0s pasos necesarios
paraimplantacion y en cumplir con surol. El primer paso en edafase es para
el equipo del centro de salud para preparar su propio perfil estadistico del
centro de salud, con alguna asistencia técnica cuando esto sea necesario. S
es posible, un ano de datos de morbilidad y mortalidad basado en visitas
clinicas debe ser recopilado y gréficamente expuesto (utilizando € massmple
y apropiado significado cultural: gréficas de tortas, gréficos de barras, o iconos
de entendimiento loca) para presentacion alacomunidad. Persond clinico
debe estar dispuesto y tener facilidades para graficar y presentar |os datos los
datos, por meses o por prioridad de enfermedad. (Cada dato podria mostrar
tendencias estacionaes, paro también podria s mplemente reflgjar tendencias
en utilizacion clinica, las cudes en cuanto a ataque pueden ser de suministro de
medicamentos y otros aspectos de operaciones clinicas).
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1 Paso Cuatro: Consultoria dela Comunidad: Presentacion de datos
de saluda la comunidad

El sguiente paso es paraque € equipo dd centro de salud presente datos ala
comunidad para su consideracion como significado de un avance congtante de
la sociedad, de un equipo de salud en la comunidad. Este es un proceso de
decis6n parala comunidad que muestra como priorizar sus problemas de
saud. Losdatos de salud basados en datos clinicos pueden no reflgar €
verdadero perfil de salud, debido a que estos datos no toman dentro de su
contabilided la bagja utilizacion de facilidades de salud y/o su propio
tratamiento. No obstante, en este estado |a comunidad es aentada a conducir
U propia experiencia en asistencia como un medio de verificar la confianza del
perfil del centro de salud.

1 Paso Cinco: Valoracion propia dela comunidad acerca dela
priorizacion de sus problemas de salud

Para completar |afase de identificacion de los problemas de salud, la
comunidad es consultada s desea desarrollar unalista de los problemas
comunes de salud que quierainvestigar, basados en descubrimientos de datos
de sdlud y otras condiciones que han sdo encontradas. Esto puede incluir €
dgar aun lado enfermedades populares que mas tarde neceSitaran ser
clasficadas. Una smple ingrumento de recoleccidn de datos, ilustrado o
escrito dependiendo de su capacidad de lectura, puede ser utilizado como
doméstico o0 un equipo de guardado de |os datos coleccionados consistente
de un grupo interesado y disponible de miembros de lacomunidad (unaclase
escolar, padres y madres 0 ancianos retirados). El equipo de salud deberia
ayudar con larecoleccion inicid de datos. Los datos pueden ser reunidos
tanto retrogpectivamente(gj.2 semanas de historia de la enfermedad) como
también prospectivamente(g.unas 4 semanas que correspondan a problemas
de salud encontrados).L os datos en ambas enfermedades cronicas y agudas
pueden ser recolectados. Los datos reunidos dan fuerza alas actividades de la
asociacion entre lacomunidad y € centro de salud.

Al find del proceso de recoleccion de datos la comunidad es conducidaala
segunda etapa para visudizar los resultados. La vigilancia de la comunidad
puede ser comparada por € perfil del centro de salud y en consenso puede
desarrollar sus propias prioridades de saud.

Faselll. Intervencion

1 Paso Seis: Identificacion de posibles riesgos ambientales/de
compor tamiento causados por la priorizacion de problemas de salud

El sguiente paso pretende identificar las condiciones ddl ambiente'y del
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priorizacion de |os problemas de salud. Este proceso puede ser iniciado por €
desarrollo de la comunidad con un listado de causas conocidas basadas en
tradicionesy creencias ala que se afiadirian causas basadas en la ciencia
occidental, las cuaes son desconocidas por la comunidad.

Debido a que lacomunidad posee pocainformacion a acance existen
condiciones de riesgo y comportamiento entre ellos, la Sguiente etapa se
centra en informacion recolectada en € hogar y lacomunidad y en
comportamientos'y condiciones ambientaes.

1 Paso Siete: Valoracion propia de la comunidad sobreriesgos
potenciales ambientales

El sguiente paso es paraayudar ala comunidad a vaorar |las condiciones que
dan lugar ala priorizacion de sus problemas de salud. Los asuntos a ser
valorados pueden ser seleccionados del menu presentado en lagréfica4. Los
miembros de |a comunidad pueden disefiar € mejor medio de recoleccion de
informacidn(g.como mejorar la observacion o reporte de informacion y quien
debe recolectarla, sefidar un equipo o sdeccionar hogares d azar). Los
hogares pueden reunir agunas datos propios(distancia o tiempo empleado en
la recoleccion de agua) pero podria ser necesariala asstencia técnica para
reunir otros datos (tales como practicas suspendidas o cdidad del aguay/o
Sitios de crianza de vectores). Es importante que los miembros del hogar se
comprometan con cada as stencia técnica de recoleccion de datos y que los
resultados les sean explicados a €l os para que los conserven. Datos de
naturaleza de comportamiento persond (g. practicadd lavado de las manos,
uso de letrinas) pueden ser observados por miembros de unafamilia (g. nifios
en edad escolar) y pueden ser informados andnimamente. Incluso S existiese
una actitud parcid en d informe |os procesos podrian megorar notoriamente
sobre 0s riesgos de comportamiento y pueden notificar cambios.

I Paso Ocho: Decisiones comunitarias en intervenciones

Después de colectar lainformacion arriba indicada, lacomunidad reline
nuevamente los datos de |os hogares y mapea los datos de la comunidad.

Durante este proceso la comunidad identifica las claves importantes de los
riesgos ambientales 0 de comportamiento y examina las razones de los
mismos. Con lafacilidad de la asistencia técnicala comunidad discute
opciones paradisminuir los riesgos 'y conseguir cambios en @ comportamiento
as como también | os recursos disponibles -humanos, materiaes o de capital.
Los temas actuales a ser cond derados incluyen métodos que involucran
sector privado y otros sectores gubernamentales relativos ala salud o no
relacionados con dla, & uso de



sistemas de crédito para cubrir € costo del capita, y persona necesario para
laasigenciatécnicao directivo. El resultado fina de este paso debe estar
acordado en una lista de posibles intervenciones.

I Paso Nueve: Pruebas, Adaptacion eimplementacion
comunidad/hogar

Unavez que se han escogido las intervenciones es permitido un periodo de
tiempo tanto paralas pruebas como parad error de las mismas en las familias
y comunidad. S una de las intervenciones es |la tecnologia de un nuevo hogar
(8. mecanismo de purificacion de agua), unas pocas familias podrian desear €
uso de edta tecnologia e informar € regreso ala comunidad. Una gran
iniciativa de la comunidad podria necesitar ser probada afuera por un mes (g.
sitios de crianza, reduccion de Sstemas).

Después del periodo de prueba la comunidad encuentra nuevamente la
vaoracion de lo sucedido y/o lafadlade las intervenciones. En agunos casos,
las intervenciones son adaptadas 0 puestas a un lado en favor de mas
intervenciones prometedoras. Son disefiadas e implementadas adaptaciones o
nuevas edtrategias. Después de que las intervenciones han sido disefiadas, la
comunidad debe decidir sobre méodos, frecuencia, persona, y mecanismos
de retrodimentacion para controlar las intervenciones.

El proceso de monitoreo refinara laintervencion y mantendrala
responsabilidad de la comunidad.

Fase V. Evaluacion y replicacion.
1 Paso Diez: Evaluacion delos centros de Salud de la comunidad

Después de que laintervencion a sido aplicada por o menos un ano, la
comunidad y € centro de Salud deben recoger datos como en la primerafase
paraevauar su iniciativa. Los datos ddl centro de Sdud y de lacomunidad en
laprioridad de los problemas de salud deben ser val orados tanto como
criticados en cuanto a riesgos ambientaes y/o de comportamiento. Es posible
gue extrafios deseen conducir su propia evaluacion pero esto no reemplazaria
laactividad ddl centro de Salud y de la comunidad.

I Paso Once Replicacion comunidad a comunidad
Ladiseminacion de resultados aliniciativa de la comunidad debe involucrar a

miembros de lamismay participantes de salud o de otros sectores. Otras
comunidades pueden ser invitadas a observar € programa
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einiciar  mismo proceso donde fuere. Dl mismo modo miembros
participantes de la comunidad pueden ayudar a otras comunidades con pasos
especificos (6. vigilancia de sdlud o gpreciacion de riesgos de salud dd hogar
o lacomunidad).

7.3  Oportunidades para un gran impacto en Supervivencia I nfantil

L as edtrategias para integracion e implementacion descritas en este cagpitulo
quieren decir que estan tan flexibles como es posible. un tamafio no es
adecuado del todo sin embargo agun plan para hacer de la prevencion
primaria una parte integra de los programas de supervivenciainfantil deben
ser adaptados a circungtancias particularesy locales. Ademés, las ideas
expuestas addante necesitan ser probadas através de la gplicacion en la
region.

L as metas de este documento serén alcanzadas 9 d persond delamision es
convencido de que la prevencion primaria presenta una oportunidad para
USAID de redizar un gran impacto sobre problemas graves en dgunas
regiones en crecimiento y con problemas de sdud de nifios en paises en
desarrollo. De ningln modo esta nueva proposicion repudialo que se a estado
haciendo en € pasado; mas bien se basa en las lecciones del pasado. Para €
persond de USAID esta propuesta abre nuevos horizontes parala
imaginacion, programando otros perfiles.

Un cambio en d paradigma como este no sucede de un momento a otro, es un
proceso gradua de megoramiento en los cambios de comportamiento y
descubrimiento de nuevas ideas. Todos en USAID estan invitados a compartir
los beneficios de EHP en sus experiencias como |os proyectos expuestos
como inicio del balance hacia intervenciones en resguardo de la seguridad
infantil. Crear una sdlud ambienta y promover comportamientos sal udables
pueden ser la base de unameor contribucion ala supervivenciainfantil.
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Figura4

Valoracion dela Salud Ambiental

Alimento

a. Practicas de Alimentacion
Destete: edad, tipos de comida, frecuencia de
alimentacion
Lactancia: exclusiva, aditivo, duracion

b. Higiene de los dimentos
Fuente de alimentos
Preparacion: limpieza, corte, mezclado
Coccién: tiempo/temperatura
Almacenaje: tiempo/temperatura
Servido: utensilios comunes vs individuales
Higiene de los utensilios de cocina

Agua

Fuente: distancia, calidad, uso
Cantidad: per capita por dia
Almacengje: tipo, calidad

Saneamiento

Disposicion de excretas:

donde, usuarios, limpieza and, nifios.
Personal: procedimiento de lavado de las
manos/cuando, € bafiarse, lavadero
Domeésticos: animales, desechos solidos, aguas
servidas

Aire

Combustible/cocinas

Ventilacion/TSP

Tiempo en € areade cocinar: quien, horas a diafumar

Vectores

Construccién de viviendas

vector descanso/picadura

Disposicion del area de dormir

Medidas de proteccion personal

Sitios de produccién/desagiie; jardines, desperdicio
del agua, desechos solidos

Lesion

L ocalizacion/acceso aveneno

Fuegos/Toma de corriente electica, instalacion
eléctrica

Tuberias de agua

Falla potencial

A.VALORACION DE LOSRIESGOSDE LA
SALUD DE LA FAMILIA
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VALORACION DE LOS RIESGOS
DE LA SALUD EN LA COMUNIDAD

Suministro de Alimentos

Fuente: procedimientos en el matadero,
excremento humano usado como fertilizante,
cantidad y variedad de pesticidas

Seguridad en el Mercado: tiempo/temperatura,
productos perecederos, limpieza

Seguridad del vendedor de dimentos: fuente,
preparacion, tiempo/temperatura, higiene.

Suministro del Agua

Cantidad disponible

Calidad: proteccion contrala contaminacion y
los criaderos de vectores

Distacia hastalas viviendas

Acceso institucional: centros de salud,
mercados, vendedores

Sanidad Comunitaria
Disposicion de excretas publicas
Desechos sdlidos

Drengje

Animales domésticos y ganado

Suministro de Mercaderia

Transportacion

Combustible, cocinas

Utencilios para proteccion personal contra
vectores

Botellas para la alimentacion de bebés,
productos substitutos de laleche

Jabon, recipientes para el agua

Medicinas, vacunas, productos parala
planificacion familiar, condones, etc.

Ingtituciones

Serviciosde salid: acceso, higiene
Escuelas: agua, sanidad, higiene ambienta,
educacion sobre lasalud

Lugares de trabgjo: riesgos de lasalud
(lesiones, vectores, productos quimicos)
Recreacional: lesiones fisicas, vectores,
riesgos de higiene
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