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Survey Results
Fordevelopment of this publication, the
editors asked PVO field staff, "What are
your project's needs and preferences
for a report?” The ideas of 34 respon-
dents form the basis for this report. The
guest editors for the first issue (Dr.
Donglu Zeng and Dr. Kathy Ellerbeck)
made the following decisions about
format and contert based on your re-
sponses.

Format

The publication will be called the PVO
Child Survival Technical Report to
emphasizeits focus on implementaticn
issues Both the PVOs and A.L.D. re-
quested that the publication focus on
implementation. The title will help to
distinguish this report from a more
“chatty” newsletter. A two-column fcr-
mat will be used. (Twenty-one respon-
dents favored the two-column format,
eightfavoredthe single-column format,
and five did not specify a preference.)
The Technical Repori will be published
quanrterly in English, Spanish, and
French. The next issue will appear in
February 1990.

Contenl

The survey listed four purposes for the
Technical Report. (1) to encourage
exchange of information and experi-
ence between projects; (2) to inform
PVO project staff of the latest develop-
ments and techniques in Child Survival
(CS); (3) to provide a forum to discuss
interestingissues inimplementationand
evaluation of CS interventions; and (4)

1o explain A 1.D. guidelines for project
reports and reviews as weil as A.l.D.
policies andinitiativesin CS andhealth.
All the respondents recquested that the
publ.ration address the firstthree goals,
anc 32cfthe 34 respondents expressed
aneedforroreinformation aboutA.I.D.
guidelines and policies.

PVO field staff requested a wide vari-
ety of technical intormation. The re-
quests fell roughly into five categories:
(1) CS interventions—growth monitor-
ing ard nutrition (most frequently re-
quested), immunization, oral rehydra-
tion, acute respiratory infection, aind
vitamin A deticiency; (2) health infor-
mation systems—survey techniques,
(most frequently requested) and ways
to monitor progress; (3) techniques for
evaluationof CSinterventions; (4) train-
ing of staff, supervision of community
health workers, and management of
Child Survival activities; (5) techiniques
to improve cornmunity participation.

There was a great deal of interest in
the sharing of field experiences. Re-
spondents representing 32 projects
noted that they would be able to send a
summary of experiences for future
publication. PVO field staff were most
eager to learn of other project experi-
ences with sustainabiity; collaboration
of project, government, and commu-
nity; the impact of Child Survival proj-
ects; and community participation.

Of the 34 projects responding, 30 fa-
vored a question and answer column. A
“Q & A column will appear in the next
issue of the Technical Heport.
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Projectsinlatin America and the
Caribbean

This issue of the PVO Child Survival
Technical Reportfocuses on PVO proj-
ects in Latin America and the Carib-
bean. Other regions will be highlighted
in future issues.

Seventeen PVOs sponsored a total
ui 32 Child Survival projects in Bolivia,
Ecuador, Dominican Republic, Guats-
mala, Honduras, and Haiti. The names
of the PVOs and their acronyms follow:
Adventist Development and Relief
Agency (ADRA), Andean Rural Health
Care (ARHC), Cooperative for Ameri-
can Relief Everywhere (CARE), Catho-
lic Relief Services (CRS), ESPER-
ANCA, Inc., EYECARE, 'nc., Freedom
from Hunger Foundation (FFH), Food
for te Hungry International (FHI), Proj-
ect HOPE (HOPE), International Child
Care (ICC), LaLeche League Interna-
tional (LLI}, Project Concern Interna-
tional (PC!), Foster Parents Plan Inter-
national (PLAN), Salvation Army /SA),
Save the Children Federation (SCF),
World Relief Corporation (WRC), World
Vision (WV).

Lessons Learned: !mprovementsin
Program Quality

A.L.D.'s recent guidelines for CSili and
CSIV projects asked PVOs to describe
steps taken in this past year to
strengthen the quality of health pro-
gramming. project management, and
information collection. The annual re-
ports from PVOs in the Latin American
and Caribbean region contained some
interesting stories of improvements, two
of which follow.

a FFH/Bolivia implemented a new and
more systematic procedure for program
planning, budgeting, 2nd reporting. This
procedure, which addresses each proj-
ectwithinacountry program <eparately,

requires thatannual plans and budgets
Le justified within a long range plan.
Therefore, the Child Survival projact is
being subjected to technical as well as
management scrutiny within the con-
text of the whole program in Bolivia.
FFH/Bolivia also determinad that tha
Family Registration Cards were not
being properly completed. Investiga-
tionrevezledthatfamily members were
reluctant to answe- questions about
their income and other sensitive is-
sues. The staff decided that such infor-
mation was not essential fc: program
manzgemenrt, and the forms were re-
vised to requesi only data pertinent to
program implementation.

s HOPE/Guatemala developed a new
family registration form that is largely
piclorial, easy to use, and designed for
eusy data entry. The local Ministry of
Heaith has asked Project HOPE/Gua-
temala to extend use of this Family
Registration System to nonproject ar-
eas. HOPE believes the new registra-
tion system will strengthen health pro-

v
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gramming, project management, «nd
information collection.

Editorial Note: PVOs interestec in qual-
itv assessment and assurance can
obtain a bibliography on the subject
from the Division of Strengthening
Health Services (WHO/SHS/NHP/
88.6), World Health Organization, 1211
Geneva 27, Switzerland.

ldentifying Causes of Death in the
Community: The “Verbal Autopsy”
Agproach
Cause specific mortality data can be
usefulin the planning and evaluation of
PVO Child Survival programs. Know!-
cdge of mortality patterns in the popu
latior, ca.a improve selection of inter-
ventions and allocation of resources.
The rmeasurenent of changes in mor-
lality frorn targeted diseases over a
period of time facilitates the: evaluation
of the impact of these intervantions.
Inmostdeveloping countries, however,
information about causes of death is
limited. Hospital and clinic records
provide a distoried and incomplete
picture of mortality in the community
because many people die at home.
Most of these deaths go unrecorded,
and their causes are never identified.
For example, neonatal tetanus is rarely
seen in hospitals, and as a rosult, its
contribution to infant mortality has been
overlooked. Data from government
registration systems may also be unre-
liable: the margiral and vulnerable
greups of spaciai cuncern to health pro-
grams are often poorly represented in
those data, and stated causes of death
are seloom trustworthy [1;.

Verbal autopsy can be an sffective
way for PVO Child Survival programs to
gather cause-oi-death datz when there

is no other dependable source. Infant
and child deaths are investigated by
means ofa structuredinterview in which
parents are askedto recall the details of
their child’s last iliness and death. The
symptoms reported by the parents are
later compared with predefined diag-
nostic criteria. Use of these criteria is
based on the recognition thal most
deaths of children youngerthan 5 years
of age are caused b diseases associ-
ated with characteristic patterns of
syinptonms known as syndromes. These
diseases can be identified with reason-
able eccuracy by ccmparing reporter
sympioms with known syndromes.
Thus, each death can be classified
according to cause or to a specified
combination of causes [2].

Despite the potential value of verbal
autopsy, PVOs considering its use
should be aware of the resources that
will be required, as well as the limita-
tions. This article is intended to provide
an introduction to the verbal autopsy
approach and some advice regarding
its adoption by PVO Child Survival
projects.

Resources Required

Before investigating causes of death by
using verbal autopsy, a project should
have the following resources available:
(a) an established system for reporting
vital events; (b) a completed baseline
census; (c) the ability to hire or commit
from existing staff one fully literate local
person per 15,000-20,000 population
to be trained as interviewer(s); (d) a
physicianand/or other experiencedclini-
cal staff able to supervise the
interviewer(s) and to review question-
naires and assign probable caiuse of
death (acommitment of atleast three or
four days per month); and (e) a consult-
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ant or project support person capable
of training staff in verbal autopsy, di-
recting the design and field testing of
questionnaires, and guiding the analy-
sis of data produced. At least three
weeksof consultant time will be needed.

A reliable system of vita: events reg-
istration is the most important prerequi-
site for any investigation of causes. If
more than 10 percent of deaths are
being missed, the profile of cause-
specific montality produced by verbal
autopsy would probably be distorted
and cor:la not be used with confidence.
Deaths due to certain causes, or cccui-
ring in certain age groups (particularly
in neonates), are less likely to be re-
norted than others. The deaths thai are
reported are unlikely 1o be representa-
tive of all deaths in the population. Untit
infant and child deaths are being re-
ported in a timely, accurate, and rela-
tively complete manner, efforts shou!d
focus onimproving the registry system
ratharthan undertaking . erba! autopsy.
Once a project decides to use verbal
autopsy, consideration should be given
bothtothe selection, training, and super-
vision of the interviewer(s), and 1o the
interview itself.

The Interviewer: Selection, Training, and
Supervision

To be effective, the interviewer must be
literate anc tamiliar with local language,
custom, and beliefs. A person from the
area 'who relates well to people and is
acceptable to the whole community
would be desiratle. Previous experi-
ence in community heaith or develop-
ment would be helpful, as would prior
exposure to surveys or field research.
Clinical training is not necessary. Rela-
tive inexperience may be pieferable 1o
ingrained habits and preconceptions

thatcanhinder the development of good
interview (echnique.

Training can be conducted concur-
rently with questionnaire design and
field testing. A minimum of two wecks
should be allowed for this phase. The
training should be highly participatory:
after a brief orientation, the trainee can
be involved with developing the ques-
tionnaire by contributinginsightintolocal
terminology. Field testing offers oppor-
tunities forthe trainee to practice . firstin
role-play situations andthenin the com-
munity. Some interviews may be con-
ducted by staft or consultants serving
as interviewer role models, and others
by the trainee under observation, with
feedback and further instruction pro-
vided afterward.

Supetvision is best carried out by a
member of the clinical staff who is
familiar with the inlerview process and
involved with the review of question-
naires. fn addition to regular contact at
review sessions, the supervisor should
observe on2 or more interviews each
month tc ensure that good technique is
being maintained. A random sample of
interviews can be repeated by the
supervisorandthe iesponses compared
with those elicited by the interviewer,
providing one means of checking data
reliability.

The Interview: Setting and Process
A family's grief persists long after the
death of a child, but family members
tend to be willing and able to discuss a
death after at least one month has
passed. Recall appears to be salisfac-
tory up to one year after a death [3], so
a month’s delay is likely to improve
rather than impair the quality of data
obtained.

The interview is usually conducted at

e
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the home of the deceased child. The
person primarily responsible for the
child's care in the days before death is
likely to provide the most useful re-
sponses. This personwill most oftenbe
the mother. Participation of the father
and other relatives may be helpful, but
in some cases their presence may in-
hibitthe mother's responses. The dura-
tion of the interview should be kept at a
minimum. A two-page form with 25 or
30 questions takes roughly 30 minutes
to complete. A few mirutes must also
be allowed for greetings and expres-
sions of condolence, as well as an
explanation of why the interview is
necessary.

The interview begins with questions
regarding the whole family: parents’
names, respondent'srelationshiptothe
deceased child, caste or ethnic group,
address, ages of living children, ages at
death of children who have died, and
mother's pregnancy history. Direct in-
quiry about socioeconomic status may
be inappropriate, but criteria based on
observation may also be used. Atten-
tion is then focused on the child who
has died: name, sex, and dates of birth
and death.

Questions about the child's death are
of two rnain typec: open-ended ques-
tions, such as "\What happened tu your
daughter before she died?" and spe-
cific ones (often set up as a checklist)
regarding symptoms, with their onset
and duration, e.g., "Did she have a
fever? When did you first notice that?
How long did it continue?" Both types of
questions are valuable, and can be
used together, with open-ended ques-
tions usually being asked first [3].

Other questions may be asked about
previous contact with program inter-

vention activities or other health serv-
ices and type and source of treatment
received during the last illness. Immu-
nization cards, growth-monitoring
charts, prescripticns, and medicine
containers can provide useful evidence
andshould always be sought. If ahealth
worker examined the child betore death,
he or she might also be interviewed,
and any record of that contact exam-
ined.

Cause of Death Classification
Completed questionnaires can be re-
viewed on a biweekly or mon..ly basis.
Thetime requiredtoreview andclassify
each case will vary from five to 15 min-
utes, for an average of six to eight
cases per hour. The questionnaires
might be reviewed by a physician or
other clinically trained person working
alone, but a review panel of two to four
members has advantages: (a) reach-
ing a consensus on classification mini-
mizes the chance of details being over-
looked or of one cause being uninten-
tionally favored by an individual; (b)
“team” sense is strengtheried and ex-
tends to other staff and activities; (c)
learning occurs, and group diagnostic
skills as well as community awareness
improve over time; and (d) continuity
can be maintained despite turnover or
absence of individuals. Alternatively,
two or inore staft members cou'd re-
view and classify the same cases inde-
pendently, thennote theirlevel of agree-
ment and go over those on which they
disagreed.

The interviewer(s) should be on call
during these sessions to provide clarifi-
cation of the responses recorded or to
give supplementary information as
nceded. Feedback on data quality
should be given, and problems dis-

“(\
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cussed after each session. The
interviewer(s) should not be present
while review and classification is under
way because bias may be introduced if
they become farniliar with the diagnos-
tic criteria and know what the classifiers
are “locking for.”

Limitations of Verbal Aulepsy

Verbal autopsy has limitations that must
be consideredbefore attemptingits use.
These include (a) its dependence on
reliable vital events registration in set-
tings wher~ this is ditficult to attain; (b)
its potential for recall, interviewer, and
misclassification bias; (c) the difficulty
of relating folk terminology to biomedi-
cal symptom and disease categories;
(d) the lack of clear-cut syndromes for a
number of important diseases, e.g.
tuberculosis, malaria, and the Acquired
Immune Deficiency Syndrome; (e) the
residual proportion of deaths, commonly
10 to 15 percent ar more, that must be
classified "unknown"because of inade-
quale data; and (f) the present short
supply of expertise and published lit-
erature to guide the use of these meth-
ods.

Further Iaformation

Verbal autopsy can be an effective
means for PVO Child Survival programs
to obtain cause-specific mortality data
when they are not otherwise available.
Readers interested in verbal autopsy
can obtain Working Paper No. 10 {3]
from the Institute for International Pro-
grams, 103 East Mount Royal Avenue,
Baltimore, Maryland 21202. The PVO
Child Survival Support Program, Balti-
more, maintains a bibliography and
reference file on the subject.

Reported by Lyndon Brown, P.A., MP.H.,
Consultant to the PVO Child Survival Sup-
port Program

Editerial Note

The questicn of "huw good"” a good vital
registration system has tobe before the
verbal autopsy approachis appropriate
was put to the author and to several
external reviewers. This pager repre-
senis the more conservative view. A
less conservative view is that even if
the vital registration system is not opti-
mal. verbal autopsy stillis useful to look
at trends as long as potential bias is
recognized and is relatively consistent
over time. A reviewer expressed the
opinion that “cause of death data and
aninterestinidentifyingcauses of death
by program staif by themselves are
very strong stimuii for improving pro-
gram focus and performance, even if
the data are not very precise in terms of
proportional mortality. The benefits from
knowledge about czuses of death out-
weigh the problams associated with
someimprecisioninreporting of deaths.”

-Refterences 1. Garenne, M., and O. Fon-

taine. 1986. Assessing probable causes of
death using a standardized questionnaire—
A study in rural Senegal. Serninar on Com-
parative Studies of Morlality and Morbidity:
Old and New Approaches to Measurement
and Analysis. International Union for the Sci-
entific Study of Population/Institute of Statis-
tics, University of Siena, Italy.

2. Gray, R.H. 1987. The integration of demo-
graphic and epidemiological approaches to
studies of health in developing countries. In
Ditferential mortality: Methodological issues
and biosocial factors, ed. L.Ruzicka, G.
Wuasch, and P. Kane. New York: Clarendon
Pres..

3. Gray, R.H., G. Smith, and P. Barss. 1989.
Workshop on the verbal autopsy—The use
of verbal autovsies to oetermine selected
causes of death in children. Report of a
workshop Aeld at The Johns Hopkins Uni-
versity School of Hygiene and Public Health,
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March 13-15, 1989. Working Paper No. 10,
Institute for International Programs, Balti-
more, Maryland.

Experience Shared in Central
America Regional Workshop

A.l.D. sponsored a Child Survival re-
gional workshop for Central America in
early Augusttofoster networkingamong
the PVO staff workers in Child Survival
llhand IV projects; to share their expe-
riences andlessons learned about train-
ing, supervision, and sustainability
slrategies; andto strengthen their healtn
information systems. Project HOPE's
Child Survival field site in Quetzalte-
nango, Guatemala, hosted the work-
shon.

Tweanty-two PVO country nationaifield
staft from four countries (Honduras,
Dominican Republic, Ecuador, and
Guatemala) had aclive discussions on

various Child Survival topics. Lessons
learned were shared among partici-
pants. When reliability of age determi-
nationfor the famiily registration system
was discussed, some of the partici-
pants suggested that community vol-
unteers should always ask the date of
birth, especiaily for children younger
than 5, to calculate the exact age. A
calendar made up of important commu-
nity events might be of help to achieve
more accurate information. The group
also agreedthatthe womanofthe house
should be interviewed to obtain more
reliable and detailed information.
Resource persons discussed a new
“2valuation-based” communication
stralegy designed Ic determine the
knowledge of the target audience, the
availability of mass media, and other
audience characteristics. Before devel-
oping the message, a program should
conduct a social marketing analysis to

Nutrition
50%

Includes CRS/Ecuador
Honduras: HOPE, LLI, SCF
Guatemalta: HOPE, LLI, PLAN, PCI

PVO Child Survival Interventions

PROJECTS ATTENDING GUATEMALA WORKSHOP
1989

. Other Interventions
12%

Birth Spacing
! 8%

5 lmmunization
13%
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geterm.ne the channels for most effec-
tively transmitting the message to the
target audience. PVOs should design a
plan to monitor and supervise health
promotion efforts and 1o evaluate
changes in knowledge and behavior of
the community.

Dr. M. Angelica Bixcul described the
experience of Project Concern Interna-
tional in developing materials for their
illiterate volunteers in Santiago Atitlan,
Guatemala. The process began with
focus groups that identified the knowl-
edge, attitudes, and practices of moth-
erswithrespecttotreatmentof diarrheal
disease of their children. Then PCI
developed a series of drawings depict-

ing the main messages obtained
through the focus groups. The draw-
ings focused on the necessary atli-
tudes, knowledge, and practices that
the population had not yetacquired and
on strengthening the existing beneficial
ones. Then PCI tested the drawings
with groups of women and developed
six radio spots, each corresponding to
a drawing.

Editoral Nole: PVO staff who want more
information about these educational
materials can write directly to Dr. M.
Angelica Bixcul. Address: Project Con-
cern International, Clinica Santiaguito,
07019 Santiago Atitlan, Solola, Guate-
mala, Central America.

Facts forLife—A Communication Challenge

The health of children in the develop-
ing world could be dramatically
improved if all families were empow-
ered with today's essential child
health information. That information

has now been brought together in
Facts for Life, published by UNICEF,
WHO, and UNESCO. The book
contains essential family information
on maternal and child health care —
birth-spacing, safe motherhood,
breastfeeding, weaning and child
growth, immunization, diarrheal
diseases, respiratory infections,
domaestic hygiene, malaria, and AIDS.
Facts for Life is a useful communica-
tiun tool tor Child Survival staff to
ernpcwer families to use today's
knowledge to make significant
improvement in their own and their
children’s nealth.

The cost of Facts for Lifeis $1 per
copy. Itis available in English,
Spanish, and French. To order, write
to UNICEF, DIPA, Facts for Life Unit,
3 UN Plaza, New York, NY 10017,
USA or contact your regional
UNICEF, WHO, or UNESCO office.

A
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Latest WHO Guidelines for

Case Managementof Acute
Respiratory Infections

A recent WHO document (June 1989)
reported that in developing countries
acute respiratory infection (AR is a
major killer of children younger than 5
years [1]. ARl is responsible for at least
4 million deaths annually, of which 70
percentaredue topneumonia. Although
the incidence of ARI is similar in both
developed and developing countries
(five to eight episodes per child per year
amongchildren youngerthan 5yearsin
urban areas, andthreetofive episodes
in rural areas), the incidence of pneu-
monia is significantly different in devel-
oped vs. developing countries. The
annual incidence of pneumonia in chil-
dren aged 0 to 4 years, is three to four
per 100 in the developed countries in
contrast with 10to 20 per 100 in the de-
veloping countries.

The objectives of the WHO global
ARI control program are to reduce
severity and mortality from acute lower
respiratory infections (ALRI), especially
pneumonia, in children; to reduce the
severity of and prevent complications
from ALR! in children; lo reduce the
inappropriate use of antimicrobial and
other drugs for treatment of AR! in chil-
dren; and to reduce the incidence of
ALRI.

Correct case management continues
1o be the central ARI control strategy of
WHO [2]. Immunization is a specific
strategy to prevent childhood respira-
tory infections caused by diphtheria,
measles, pertussis, and tuberculosis.
Control of risk factors such as low birth

weight, specific nutritional deficiencies,
malnutrition, and indoor air pollution
may also reduce the incidence of ALRI.

WHO has recently revised its guide-
lines for ARI case management. The
terminology nhas been changed from
the categories “mild,” “moderate," and
“severe” to "cough and colds (or no
pneumonia),” “pneumonia,” and “se-
vere pneumonia.” The WHO protocol
for case management comprises three
essential steps: (a) identification of the
children who should be examined for
possible pneumonia (case-finding on
the basis of "entry criteria”); (b) identifi-
cation of the cases of pneumonia (case
diagnosis); and (c) appropriate home
treatment or referral.

The entry criterion for pneumonia has
been extended from “cough alone" to
“cough or difficult breathing.” Table 1
shows how to identify and treat pneu-
monia cases among children aged 2
months to 4 years with cough or difficult
breathing but no wheezing.

Editorial Note:

For more information about case man-
agement of ARI and the ARI control
prograim, write to the following address:
Acute Respiratory Infections Control
Programme, Worid Health Organiza-
tion, CH-1211 Geneva 27, Switzerland.
References:

1. WHO: Programme for Control ofAcute
Fespiratory Infections. Interim Program
Report. 1988. WHO/CDD/89.31. Ge-
neva, Switzerland.

2. WHO. Case Management of Acute
Respiratory Infections (ARIl)in Children
in Developing Countries. 1989. CDD/
MIP/89.6.
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Table 1. Management of The Child 2 Months to 4 Years 0ld with

qughg‘rp}i_f‘[icult Breathing, but no thgze, -

+ Chest indrawing

SEVERE
PNEUMONIA

* No chest indrawing.

* Breathing 50 per
minute or MORE

¢ No chest indrawing

* Breathing LESS
than 50 per minute.

PNEUMONIA

NO
PNEUMONIA:
COUGH
ORCOLD

- Refer URGENTLY to
hospital

- Give first dose antibiotic

- Treat fever, if present
[ referralis not possible,
treat with antibiotic; and
tollow closely.]

« Advise mother to give
home care.

- Give antibiotic.

- Treat fever, if present

« Advise inother to return
child in 2 days for

reassessment

- It coughing more than
30 days, refer for
assessment

- Assess and treat ear
complaint, if present.

- Advise mother 1o give
home care.

- Treat fever, if present.

WORSE

SIGNS:

severe ill

« Notable to drink.
 Has chest indrawing.
* Has other signs of

Reascess in 2 days a child who'is
taking an antibiotic for pneumonia:

Q TREATMENT:

- Refer URGENTLY
1o hospital.

THE SAME +» Eating better.
» Breathing
ness. o _ﬂggvgr,
+ Referor - Finish 5 days

+ Change antibiotic.

IMPROVING
« Less fever.

of antibiotic.

The Instituto de Investigacion Nutricionalin Peru .
The Instituto de Investigacion Nutricional (lIN) is a private rionprofit association
located in Lima, Peru. The Institute conducts research and provides health
services and nutrition education in Peru and other developing countries. IIN ﬁas
helped several projects with a number of Child Survival interventions, inclusifng
diarrheal disease control, growth monitoring and development, and nutrmfm
education. The Institute has also provided assistance in development of hea|th'|n~
formation systems, giving an annual computer training course in data collection
and analysis to project staff. Projects in Latin America may want to con.tact the
Institute directly. Dr. Claudio Lanata is director of the IIN. Address: lnsmutg de
Investigacion Nutricional, Av. La Universidad La Molina, P.O.Box 18-0191, Lima,
Peru. Telephone: 367671 or 369123. Fax: 705364 or 427677.
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What'snew in the CSIV Projects
Annual reports provided information on
the CSIV projects funded in October
1988. Three excerpts follow, along with
the name of the person to be contacted
for further information.

= Foster Parents Plan/Guatemala con-
ducted a baseline survey that indicated
high levels of malnutrition ard identi-
fied underlying factors to explain the
high levels. PLAN also assessed the
technical knowledge of MOH, PLAN,
and private sector heaith personnel
about various aspects of Child Survival
and found a low level of knowledge of
growth monitoring. In summary, there
was enough evidence to identify growth
faltering and acute malnutrition as a
huge problem in the target area. How-
ever, current efforts and available re-
sources could not begin to tackle the
problem effectively. This situation was
of greatconcern to personnel of PLAN,
MOH, the Guatemalan Social Security
Institute (IGSS), World Visior.,, and other
private organizations warking in the
area, and they formed a commiittee to
plan Child Survival interventions. As a
result of the findings of the baseline
survey, the common plan gave greater
weight to the nutrition component than
previously anticipated. (For further in-
formation, contact Dr. Gustavo Tapia,
Health Coordinator, Foster Plan Inter-
national. Address: P.O. Box 519-A,
Guatemala City, Guatemata, Centrai
America.)

o Project HOPE/Honduras staff re-
ported the. they met with the commu-
nity health volunteers (CHVs), selected
by the communities before training, to
explain in detail the work and the need
for dedication to serve the community.
Thic meeting also gives the CHV the

opportunity to decide whether he or she
is capable of fultilling the role of a health
promoter and reduces dropout rates
during the training sessions, resulting
in reduced training costs.

The project staff has developed manu-
als on oral rehydration therapy, AR,
andimmunizations, to provide the CHVs
with asourceof reference. These manu-
als have had an excellent reception in
various MOH facilities, and the project
was recognized by the Educational
Department and other MOH facilities,
as well as local PVOs and the HOPE
Center. (For further information, con-
tact Mr. Carol Elwin, Project Coordina-
tor, Project HOPE/FHonduras. Address:
Apdu. Postal # 3505, Tegucijalpa,
Honduras, Central America.)
slLaleche League/Guatemalaplansto
request ccpies of the growth-monitor-
ing card from community heaith facili-
ties. The card will be distributed with a
brief, simple explanation to all new
pregnant and lactating women who
attend a Mother's Support Group meet-
ing. The project noted several positive
points: (a; the project will know how the
baby is growing without doing the ac-
tual weighing; (b) the project will rein-
force an MOH guideline, thereby
strengthening project ties to the MOH
and demonsirating one of the many
ways a Mother's Support Group can be
useful in the community; and (c) the
project will put in the mother's hands
one concrete item by which she can
gauge the external effects of hreast
milk on her infant. (For further informa-
tion, contact Mrs. Maryanne Sone-
Jimenez, Director Laleche League
International. Address: 11 Avenida, 14-
19Zona1, Ciudad de Guatemala, Gua-
temala, Central America.)
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PVC Child Sur!iyra_l Projects in Latin America & Earlhbean by Year of Fundingv

— | Boliva Dominican Rep. | Ecuador | Guatemala | Haiti_|Honduras
ADRA ) , ~|es/eeE
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Note: E project received tunds to expand in the year noted;
A project receive vitamin A funding;
Years in parentheses represent projects completed in September 1989,
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ONG Survie
de 'Enfant

Rapport Technique

Resuitats du sondage

Avant de preparer cette publication, les
redacteui s ont posé la question suivante
au personnel de terrain ONG: “Dc quel
genre de rapoort avez-vous besoin dans le
cadre de votre projet? Et quelles sunt vos
preférences?”. Les idées de 34 réporn-
dants forment la base de ce rapport. Se
conformant a ces propositions, les rédac-
teurs INvites pour ce premier numero (Dr.
Donglu Zeng et Dr. Kathy Ellerbeck) ont
pris les décisions suivantes quant a sa
forme et a son contenu

Forme du rapport

La publication sintitule Rapport Tech-
mque ONG Survie de FEnfant pour claire-
ment indiquer quil se concentre sur des
questions pratiques de mise en oeuvre,
Cette ornientaticn correspond au souhait
expnme a la fois par ONG et IALD. Ce
litre: servira aussi a taire la difference entre
ce rapport et une simple lettre d'informa-
tion. Un format de deux colonnes sera
utibse (31 répondants preférent ce format,
8 un formal d'une colonne et 5 n‘ont
indiqué aucune préférence). Le Rapport
Techmique sera publié 4 fois par annee en
anglais, espagnol et frangais. Le prochain
numero paraitra en février 1990

Contenu du rapport

Le sondage fit ressortir quatre buts pour
ce Rapport Technique: {1} encourager
I'échange d'informations et d'expériences
entre projets; (2) informer le personnel des
projets ONG au sujet des recents
developpements et des nouvelles tech-
mques en matiere de Survie de I'Enfant:
(3) constituer un torum de discussions sur
la mise en oeuvre et I'évaluation des
interventions Survie de I'Enfant; (4) expli-
quer les recommendations de 'A.J.D,
relatives aux rapports et revues de projet
ainsi que sa politique el ses initiatives en
matiere de santé et Survie de I'Enfant.
Tous les répondants ont souhaite que les
trois premiers sujets soit abordeés dans la

Decembre 1989
Vol. 1, No. 1

La méthode de I'autopsie verbale 3
Recommendations en maticre d'IRA 9

publication, et 32 dges 34 répondants ont
exprime le besoin d'étre micux informes
sur les recommendations et la politique de
I'A.LD.

Le personnel de terrain ONG a demande
une large gamme d'informations tech-
niques. Les souhaits correspondent en
gros a cing catégories; (1) interventions
Survie de FEnfant—surveillance de la
croissance el nutrition (theme lo plus
fréquemment evoqué), vaccination,
rehydratation orale, infections respira-
toires aigues et carence en vitamine A; (2)
systémes d'information sanitaire—-tech-
niques  d'enquéte (theme e plus
frequemment évoyue) et de monitoring;
(3) techniques d'évaluation des nterven-
tions Survie d: {Enfant; (4) formation du
personnel  supervision des agents de
santé comimunautaire et gestion des
activites Survie de I'Enfant: (5) technigues
permettant d'améliorer la participation
communautaire.

Les répondants se sunt montrés trés
intéresses nar la possibilite de partager
leurs expériences de terrain. Ceux de 32
projets ont indiqués qu'ils pourraient
envoyer un résume de leurs expériences
pour une future publication. Le personnel
de terrain ONG est avide de connaitre les
expériences d'autres projets en matiére de
continuite; de collaboration entre projet,
gouvernement et communauté; d'impact
des projels Survie de I'Enfant; de partici-
pation communaataire.

Des 34 projets qui ont donné réponse,
30 ont exprimé leur interét pour une
section "Questions et Reponses”. Une
ielle section apparaitra dans le prochain
numeio du Rapport Technique ONG
Survie de I'Enfant.

Projects en Amérigue Latine et
dans les Caraibes

Ce numeéro de ONG Suivie de I'Enfant se
concentre sur les L.rojets ONG en Amérique
Latine et dans les Caraibes. Les autres re-
gions feront 'objet des prochains numeéros.
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Dix-sept ONG patronnent un total de 32
projets Survie de I'Enfant en Bolivie,
Equateur, République Domimicaine, Sua-
temala, Honduras el Haitt Les noms de
ces ONG ainst que lewurs sigles sont les
suivants: Adventist Development and
Reliet Agency (ADRA), Andean Rural
Health Care (ARHC), Cooperative for
American Relief Everywhere (CARE),
Catholic Ruliet Services (CRS), ESPE-
RANCA, Inc, EYECARE, Inc., Freedom
from Hunger Foundation (FFH), Food for
the Hungry International (FHI), Project
HOPE (HOPE), International Chuld Care
(1ICC), LaLeche League International
(LL1), Project Concern International (PCH),
Foster Parents Plan International (PLAN),
Salvation Army (SA), Save the Children
Federation (SCF), World Rebef Corpora-
tion (WRC), World Vision (\WV)

La lecon a reteni:: une ameliora-
tionde la qualité des programmes
Les dernteres recommenditions de FA LD
pour la conduite dezs projets Survie de
L'Enfant Hl ot tV demandent aux ONG de
deécnre les demarches quils ont entreprises
durant Fannes ecoulee pour amelorer ta
qualte des programmes de sante, la
gestion des projets et la collecte dinforma-
tions. Les rapports annuels des ONG
bases en Amernque latine et dans la region
des Carabes contiennent dinteressants
recits termoignant de telles amehorations
Nous en rapportons deux Ci-dessous.

= [FFH/Bolivie a mis en oeuvre une nou-
velle procedure plus systematique pour
etablir le plan, fe budget et le rapport d'un
prograrime. Cette procedure, dans la-
quelle chaque projet d'un programme
national gst pris en considération se¢pare-
ment, exige que les plans ¢t budgets
annuels soient justifies et revises dans fe
cadre d'une planification a long terme. |
en résulte que la gestion et les aspects
technicues du projet Survie de I'Enfant
sont maintenant examings dans le con-
texte géneral du programrne bolivien.
FFH/Bolivie a egalement étabh que les
cartes d'enrcgistrement des familles
n'étaient pas remplies comme il se doit
Une enquéte a révelée que les membres
des familles étaient peu disposeés a
répondie a des questions concernant leur
revenu ou d'autres sujets particutiérement

delicats. Les responsables décidérent que
de telles informations n'étaicit pas indis-
pensables a la gestion du programme et
les formulaires ont ¢élé revisés Ainsi,
seules les donnges ¢ui ont un rapport
avec la mise en oeuvre du programme
sont maintenant récollees.

a HOPE/Guatemala a developpé un nou-
veau formulaire d'enregistrement des
familles. Il est largement iliustré, d'emploi
facile et congu pour faciliter fentrée des
donnees. Le Ministere de la Santé local a
demandé au projet HOPE/Guatemala
dintioduire ce nouvedu systeme d'enre-
gistrement des familles dans des regions
qui ne sont pas couvertes par le projet. Les
responsables de HOPE estiment gue ce
nouveau systéeme d'enregistrement ren-
forcera {a planification des programmes
de santé, la gestion des projels ainsi que la
collecte d'informations.

Note de la redaclion: tes ONG qui
s'intéressent aux questions de controle et
dassurance de qualité (quality assess-
ment and assurance) peuvent demander
une liste de rétérences bibliographiques
(WHO/SHS/NHP/88.6) auprés de la Divi-
sion de Renforcement des Services de
Santé, Organisation Mondiale de la Sante,
CH-1211 Geneve 27, Suisse.

WX
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Identification des causes de déces
dans une communaute: la méthode
de 'autopsie verbale.

Les données relatives aux causes spécifi-
ques de morialité peuvent étre utiles a la
planificaticn et a Vévaluation des pro-
gramimes ONG Survie d2 I'Enfant. La
connaissance du profil de mortalité dans
la poputation peut améliorer le choix des
interventions ainsi que l'allocation des
r2ssources. La mesure des variations de 1=
mortalité de certaines maladies cibtes
facilite I'évaluation de l'impact de ces
interventions.

Néanmoins, dans la plupart des pays en
voie de developpement les informaiions
concernant les causes de décés sont
limitées. Les dossiers d'hospitaiisation et
ceux des clinigues fournissent une image
incompléte et déformée de la mortalité
dans la communauté parce que de nom-
breuses personnes meurent a 'eur domi-
cile. La plus grande partie de ces déces ne
sont pas enregistrés et leur cause n'nst
jarnais identifiee. Par example, le tétanos
néonatal se renco: .re rarement dans les
hopitaux, et car conséaquent on tend a
négliger son importance et sa contribution
a la mortalite infantile. \i se peut aussi que
'2s données provenant des systémes
denregistrement mis en place par le gou-
vernement soient peu fiables: les groupes
marginaux et vulnérables qui sont au
centre des préoccuipations des program-
mes de sante sont souvent sous-
représentés et les causes de deces men-
tionnées inexactes. (1]

Pour les programmes ONG Survie de
I'Enfant I'autopsie verbale peut alors étre
un moyen efficace de reécolter des
données sui I2s causes de deces lorsqu'il
nexiste aucune autre source sire. Une
enquéte sur le déces des nouveaux-nes et
des enfants peut étre conduite au moyen
d'un entretien structuré: au cours duque!
on demdnae aux parents de se remémorer
les 3:tai's cle l'ultime maladie et du déces
de ieur anfant. Les symptomes rapportes
pdr 1es varents sont ensuite compares a
ure lis'e de criteres diagnostiques
prédéfinis. L'utilisation de ces critéres se
base sur le fait que la plupart des déces
d'enfants dgés de moins de cing ans sont
dus a des affections présentant des symp-

1omes caractéristiques constituant ce
quon appelle un syndrome. Ces affec-
tions peuvent étre identifices avec une
precision acceptable en comparant les
symptémes rapportés aux syndromes
recornus. De cette fagon chaque déces
peut étre classifié selon une cause ou une
combinaison de causes. [2]

Malgré la valeur potentielle de 'autopsie
verbale, les ONG qui envisagent de
l'utiliser doivent étre conscients des
ressources necessaires a son application
ainsi que des limitations de cette méthode.
Le but ue cet article est d'introduire nos
lecteurs a la méthode de I'autopsie verbale
et de leur fournir quelques conseils quant
a son adoption dans les projels ONG
Survie de I'Enfanrt.

Ressources nécessaires

Avant de rechercher les causes de déces
en ulilisant l'autopsie verbale, un projet
devrait disposer des ressources suivantes:
(a8) un systéme d'enregistrement des
evénements vitaux qui soit déja etabl; (b)
un recensement de base qui soit acheveé et
complet; (c) la possibilit¢: de former un
enguéteur par 15000-20000 habitants:
celui-ci peut étre un membre de la
communaute locale qui sache lire et écrire
ou bien un des membres du personnel
deja en place; (d) un medecin et/ou du
personnel ayant une expérience clinique
qui soit en mesure de superviser les
enquéteurs, de revoir les questionnaires et
de déterminer dans chaque cas la cause
probable de dézés (une disponibilité d'au
moins 3 a 4 jours par mois est nécessaire);
{e) un consultant ou une personne appu-
yant le projet qui soit capable de donner la
formation nécessaire a la pratique de
Fautopsie verbale, de diriger la mise au
point du questionnaire et sa mise a
I'épreuve sur le terrain, ainsi que de guidar
'analyse des données recoitées. Le
consultant devra pouvoir consacrer au
moins 3 semaines a cette liche.

Un systéme fiable d'enregistrement des
evénements vitaux es! la condition
preéalable la plus importante & toute
recherche des causes de décés. Si plus de
dix pourcent des décés ne sont pas
enregistrés par un tel systéme, le profil des
causes de mortalité produit par la
méthode de l'autopsie verbale sera

~
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déformé et ne pourra pas étre utilisé en
tcute confiance. Les décés dus a cerfaines
causes particuliéres ou se produisant plus

spécifiquement dans certains groupes .

d'age (en particulier les nouveaux-nes)
auront une moindre probabilité d'étre
rapportés. Tant que les déces ne sont pas
notifiés sans deélai et d'une maniére
précise et relativement compléte, les
efforts goivent se concentrer sur I'amélio-
ration du systéme d'enregistrement des
décés phitdt que sur la conduite d'autop-
sies verbales. Dés quun projet décide
d'utiliser la méthode de Fautopsie verbale,
il doit veiller tant a la sélectinn, formation
et supervision des enquéteurs gu'a la
qualité des entretiens.

L'encuéleur: sélcction, formation el supervision
Pour étre efficace, {'enquéteur doit savoir
lire, écrire et connaitre la langue, les
coutumes et les croyances locales. Il est
souhaitable que se soit une personne de
lendroit qui ait de bonnes relations avec
les habitants et qui soit acceptée par toute
la communauté. |l serait utile que cette
personne ait une expérience préalable en
matiére de santé ou de deéveloppement
communa taire et qu'elle ait deéja par-
ticipeé & des enquétes ou a des recherches
sur fe terrain. Une formation clinique n'est
pas nécessaire. Une relative inexpérience
vaut micux que des habitudes invétéreées
et des préjugeés qui peuvent empécher
I'acquisition d'une bonne technique
d'enquéte.

La formation des enquéteurs peut avoir
lieu en méme temps que la mise au point
du questionnaire et sa mise a I'épreuve sur
le terrain. |l faut compter que cette phase
dure au moins deux semaines. La forma-
¥ 1 doit étre la plus participative possible:
apres une courte introduction, les futurs
enquéteurs peuvent tout de suite contri-
buer a la rédaction du questionnaire par
leurs connaissances de la terminologie
locale. Lorsque le questionnaire est testé
sur le terrain, 1ls peuvent passer a la
pratique, d'abord en participant a des jeux
de role, puis er se rendant directement
dans la comn:unauté. Les responsables
ou les consultants peuvent conduire des
entretiens qui servent de modz2les aux
enquéteurs en formation, puis ces derni-

ers pratiqueront sous le regard des
formateurs, qui feront part de leurs
commaentaires, réactions et recom-
mendations.

Pour étre optima:e, la supervision
devrait eire effectuée par un membre du
nersonnel clinique qui ait une connais-
sance des techniques d'eniretien et qui ait
participé a la révision des questionriaires.
En plus d'uri contact régulier lors des
seances de revision, la personne chargée
de la supervision devrait observer un cu
plusieurs entretiens chaque mois pour
assurer le maintien de leur qualité. Un
echantillon aléatoire d'entretiens peuvent
étre répétes par le superviseur qui com-
parera ses propres résultals aux réponses
obtenues par les enquéteurs. Jeci
représente une des fagons de controler la
fiabilité des données.

L'entrelien: cadre el déroulement
L.e deuil d'une famille persiste {ongtemps
apres la mort d'un enfant, mais les
membres de la famille tendent a étre
disposés et en mesure de parler du déces
aprés qu'une période minimale d'un mois
se soit écoulée. Comme la remémoratinn
semble satisfaisante jusqu'a une année
aprés le deéces, (3) un délai d'un mois
devrait ameliorer la qualité des données
obtenues plutot que la dirrinuer.
L'entretien es. habituellement conduit
au domicile de l'enfant qui est decédé. La
personne qui s'est 'e plus occupée de
l'enfant durant les jours précédents le
décés est en toute probabilité celle qui
donnera les réponses les plus utiles. Cette
personne est le plus souvent la mére. La
participation du peére et d'autres membres
de la famille peut se révéler Ltile, mais
dans certains cas leur présence peut
constituer un obstacle et empécher que la
mére réponre a certaines questions. La
durée de l'entretien devrat étre aussi
courte que possible. |l faut compter
approximativement une demi-heure pour
remplir un questionnaire de deux pages
contenant 25 a 30 questions. i faut
toujours ajouter quelques minutes pour
exprimer ses salutations et ses con-
doléances et aussi pour axpliquer les
raisons et la nécessité de l'entretien.
L'entretien commence par des questions

\0



concernant I'ensemble de la famille: nom
des parents, rapport des répondants avec
leniant decédeé, caste ou groupe eth-
nique, adresse, age des enfants en vie, age
de l'enfant au moment du deces,
anamnese de la grossesse. Des questions
concerpant direclen¥:nt le statut socio-
economique risquent d'étre deéplacees,
mais des critéres bases sur 'observation
peuvent étre utilis¢s. L'attention doit
ensuite se porter sur I'enfant decede: nom,
sexe, date de naissance et de déceés.

Les questions relatives a la mort de
lenfant sunt de deux sortes: questions
ouvertes, telles que "Qu'est-it arrive a votre
fille avant sa mort?" et questions
specifiques au sujet des symptomes, de
leur apparition et de leur durée, par
exemple “Avait-elle de la fievre?” "Quand
avez-vous remarque cela pour la premiere
fois?" “Combien de temps cela a-t-il
duré?”. Lrs questions specifiques sont
souvent présentées sous la forme d'une
liste a cocher. Les deux sortes de ques-
tions ont leur prop:-e valeur et peuvent étre
utiisecs en méme temps, les questions
ouvertes étant géneralement posees en
premier (3).

Des questions peuvant étre posées afin
de savoir si les répondants ont déja eu des
ontacls avec le programme ou avec
dautres services de santé. Des renseigne-
ments sur le type et l'origine du traitement
recu durant la derniere maladie peuvent
4ussi étre récoltés. Les cartes de vaccina-
tion et de surveillance de la croissarice, les
ordonnances et les emballages de med-
icaments peuvent fournir des indices el
devraient toujours étre recherches. S un
agent de santé a examiné I'enfant avant sa
mort, celle personne devrait étre inter-
rcgée et si un dossier concernant cel
examen a e¢té établi, il devrait étre
consulte.

Classilication des causes de deces

Les questionnaires remplis peuvent ere
revus toules les deux semaines ou lous les
mois. Le temps quiil faut pour revoir et
classifier un cas varie de 5 a 15 mninutes, la
moyenne étant de 6 & 8 cas par heure Les
questionnaires petivent étre revus par une
seule personne, soit un meédecin ou
quelqu'un ayant une formation clinique
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Néanmoms la revue des cas par un romité
composé de 2 a 4 membres présente des
davantages: (a) parvenir a un consensus
sur la classification diminue sensiblement
le risque que certains détails passent
inapergus ou qu'un individu choisisse
Inconsciemment des causes de deéces en
fonction de préférences personnelles;
(b) Tespriv d'équipe est renforce el se
transmet au reste du personnel ainsi
quaux autres activités du programme; (c)
un effet dapprentissage a lieu, les cap-
acités diagnostiques 6. groupe s'améli-
orent et la censcience d’ apparfenir a une
meme communauté deviont plus mar-
quée; (d) une continuité est maintenue
meme si des perscnnes quittent ou sont
momentanément absentes. En outre, deux
ou plusieurs membres de ce comite
peuvent indépendamment revoir et classi-
fier les inémes cas, estimer leur degré de
convergence el revoir ensemble les cas
pour lesquels leurs diagnotics difiérent.

Le ou les enquéteurs devraient étre
atteignables durant ces séances pour
aider a clarifier certains cas ou fournir
d'eventuelles informations supplémen-
taires. Un feedback quant a la qualité des
donnees devrait leur étre donné et les
problemes devraient étre diccutés avec
eux apres chaque séance. En revanche les
enquéteurs ne devrainnt pas étre présents
au cours de la revue et classification des
cas de peur qu'ils ne deviennent au
courant des critéres diagnostiques et
quils ne sachent ce que recherchent les
personnes chargees de la classification.
Sans ces précautions des biais pourraient
s'introduire.

Limitations de Ia méthode de I'autopsie varbale

Les limitations de la methode l'autopsie
verbale sont a prendre en considération
avant d'envisager son utilisation. Ce sont
avant toul: (a) l'autopsie verbale dépend
d'un enregistrement des deécés fiable alors
que cela est assez rarement le cas; (b) il
est indispensable de toujours faire atten-
tion au risque de biais liés a la classifica-
tion, a l'enquéteur et a la remémoration:
{c) il est souvent difficile de faire le lien
entre la terminologie populaire et les
syimptomes et catégories de maladies;
(d) des maladies importantes telles que la
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tuberculose, la malaria et le SIDA ne
produisent pas de symptomes trés
specifiques; (e) une partie des cus, en
gengral 10 a 15 pourcent, doivent étre
ranges dans la catéyorie des “deces de
cause inconnue” en raison de données
inadé:quates ou manquantes; (f) dans ce
domaine il n'existe actuellement gu'un
petit nombre d'experts et de publications
qui pauvent aider ceux qui désirent utiliser
cette methode.

Informations supplementaires

Pour les programmes ONG Survie de
I'Enfant la méthode de Fautopsie verbale
peut étre un moyen efficace d'obtenir des
informations sur les causes spucifiques de
rnortalite lorsqu'elles ne sont pas disponi-
bles Les lecteurs qui souhaitent en savoir
plus sur ce sujet peuvent obtenir le
Rapport de travail no. 10 (3) aupreés de
I'nstitute for Internaticnal Programs, 103
East Mount Royal Avenue, Baltimore,
Maryland £1202. U.5.A. Le programme de
soutien a ONG Survie de {Enfant a
Baltimore ent:~tient une bibliographie
portant sur ce domaine.

Ce rapport a ete établi par Lyndon
Brown, PA., M.PH., consultant auprés du
programme de <outien a ONG Survie de
FEnfant.

Note de la redaclion

La question de la qualité qu'un systéme
d'enregistrement doit avoir atteinte avant
que la methode de l'autopsie verbale
puisse étre consideree comme appropriée
a coté soumise a lauteur et a plusieurs
experts. Larticle ci-dessus représente la
position la plus stricte. Une vision moins
restrictive est que la méthode de l'autopsie
verbale demeure utile pour déterminer les
tendances et variations des causes de
décés méme si le systeme d'enregistre-

ment n'est pas uptimal, mais a la condition
que les risques de biais soient reconnus et
ne changent pas d2 fagon importante au
cours du temps. Un des experts exprima
Fopinion que “les données relatives aux
causes de decés et le désir des responsa-
bles d'identifier par eux-meémes les catises
de décés sont d'excellents stunulants pour
ameliorer I'orientation et les performances
d'un programme, méme si ies donneées
récoltées ne refletent pas d'une maniére
trés precise la mortalite proportionnelle.
Malgré limprécisior de l'enregistrement
des décés, une meilleure appréciation des
causes de deéces constitue un avantage
indéniable”.
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2. Gray, RH. 1987. The integration of
denographic and epidemiological ap-
proaches to studies of health in aevelop-
ing countries. In Differential mortality:
Methodological issues and biosocial
factors, ed. L. Ruzicka, G. Wuasch, and P.
Kane. New-York. Clarendon Press.

3. Gray R.H., G. Smith, and P, Barss. 1989.
Werkshop on the verbal aulopsy—the use
of verbal autopsies o determine selected
causes of death in children. Report of a
workshop hald at The Johns Hopkins
University School of Hygiene and Public
Health, March 13-15, 1989. Working Paper
N2, 10, Institute for International Pro-
grams, Baltimore, [Maryland.
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Partage d'expéricnces au cours
d’'un workshop régional en Ameri-
que centrale
L'A.1.D. a patronnc un workshop régional
Survie de I'Enfant en Amérique centrale au
début du mois d'aout afin que les mem-
'sres des projets Survie de I'Enfant 11l et IV
puissent constituer des réseaux de haiscn,
partager leurs expériences et les legons
qu'ils ont tirées en mati¢re de formation,
supervision et stratégies pour le maintien
a long terme des projets et pour renforcer
leurs systemes d'information sanitaire. Ce
workshop s'est déroule a Quetzaltenango,
Guatemala, sur les heux du projet HOPE
Survie de I'Enfant.

Vingt-deux délégations de 4 pays

{Honduras, Républigue Dominicaine,
Equateur et Guatemala) discutérent ac-
tivernent de divers sujets concernant la
Survie de I'Enfant. lIs firent part des legons
quiils avaient tires de leurs activités. Lors
de la discussion sur la fiabilité du systéme
d'enregistrement des familles, quelques
partictpants proposerent que les volon-
taires demandent toujours la date de
naissance pour cialculer I'age exacte,
surtoul lorsqu'tl s'agit d'enfants au-
dessous de 5 ans. Un calendrier établi en
foi.ction des evenements communau-
taires les plus importants peut étre utile
pour obtenir des informations plus
precises. Les participants estimerent d'un
commun accord que lors u'un entretien

Nutrition 5&
50%

Comprend CRS/Equateur
Honduras: HOPE, LLI, SCF
Guatemala. HOPE, LLI, PLAN, PCI

Interventions CNG Survie de I'Enfant

PRO.ETS PARTICIPANTS AU WORKSHOP DU
GUATEMALA

1989

Autres interventions
; 12%

Espacement des naissan:es
8%

Vaccinations
13%

Réhydratation orale
18%
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dans un foyer la femme devrait toujours
étre questionnee afin de recolter des
renseignements plus précis et plus fiables.

La discussion porta également sur une
nouvelle stratégie de communication
basee sur I'évaluation; celte meéthcde est
destinée a déterminer le niveau de con-
naissance du public cible, les mass media
a dispositicn et d'autres caractéristiques
du public cible. Avant d'elaborer un
message, ‘‘ne analyse de type marketin.g
sociai devrait étre effectuee afin de
déterminer les canaux de transmission les
plus efficaces. l.es ONG devraient établir
un plan de surveittance et supervision des
efforts entrepris en matiére de promotion
dge la santé ainsi qu'un plan pour évaluer
les miodifications du niveau de connais-
sance et du comportement de la
communaute.

Dr M Angelica Bixcul décrivit les
expenences en matiere de préparation de
maténiel pour volontaires illettrés qu'ils
firent dans le cadre du Project Concern

International (PCl) a Santiago Atitlan,
Guatemala. La premiére étape fut d'identi-
fier les connaissances, atlitudes el pra-
tiques des méres quant a leur maniére de
traiter les maladies diarrheiques de leurs
enfants. PCl créa ensuite une série de
dessins représentant les messages les
plus importants. Ces dessins avaient pour
théme principal les con iissances, atti-
tudes et pratiques que la population
n‘avait pas encore acauises et ils visaient
egalement a renforcer celles qui existaient
déja et avaient un effet bénefique. PCI
testa la valeur de ces aessins dans divers
groupes de fermmes et créa 6 messages
publicitaires radiophoniques correspond-
ant a chacun des 6 dessins.

Note de la redaction: les membres ONG qui
aimeraient avoir des informations au sujet
de ce matériel didactique peuvent directe-
ment s'adresser & Dr. M. Angelica Bixcul,
Project Concern International, Clinica
Santiaguito, 07019 Santiago Atitlan, So-
lola, Guatemala. Amérique Centrale

Savoir pour sauver—Ile defi de la cemmunication

La sante des enfants du Tiers Monde

pourrait étre considérablement amelioree
-si toutes les familles disposaient de< con-

naissances essentielles en matiere de

el
. \\\\\\\\ g
N

Clialenit’

ARt

santé infantile. Cette information a éteé
rassemblée dans Savoir pour sauver, un
livre publié conjointement par 'UNICEF,
'OMS et 'UNESCC. Ce livre contient les
informations essentielles sur les soins de
santé maternelle et infantile, l'espacement
des naissances, la maternité sans risque,
l'allaitement au sein, le sevrage et la crois-
sance de l'enfant, les vaccinations, les
maladies diarrheiques, les infections respi-
ratoires, Fhygiéne domestique, la maiaria
etle SIDA. Savoir pour sauver est un ins-
trument de communication utile au per-
sonnel Survie de I'Enfant. Il permet de
communiquer aux familles les connais-
sances contemporaines qui leur permet-
tront d'améliorer leur propre santé ainsi
que celle de leurs enfants.

Le prix de Savoir pour sauver est de 1
US$ par exemplaire. Il est disponible en
anglais, trangals et espagnol et peut étre
commandé a: UNICEF, DIPA, Fasts for
Life Unit, 3 UN Plaza, New-York, NY 10017,
USA. Vous pouvez egalement vous
adresser a votre biireau régional UNICEF,
OMS ou UNESCO.

—

1%
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Nouvelles recommendations de
'OMS pour le raitement des
infections respiratoires aigues

Un document OMS récemment publié
(juin 1989) rapporte que dans les pays en
voie de deéveloppement les infections
respiratoires aigues (IRA) sont une des
principales causes de décés rdes enfants
dgés de moins d2 cing ans.(1) Les IRA
sont responsibies de plus de 4 millions de
déceés par an, dnnt 70 pourcent sont dus a
une pneumonie. Bien que l'incidence des
IRA soit semblable dans les pays
développes el en voie de développement
(5 a 8 épisodes par enfant et par année
dans les regions urbaines, et 3 a 5
épisodes dans les régions rurales), l'inci-
dence de la pneumonie est significative-
ment différente. L'incidence annuetle de la
pneumonie chez les enfants dyés dc 0 & 4
ans est de 3 a 4 pourcent dans les pays
développeés, alors qu'elle est de 10 &4 20
pourcent dans les pays en vuie de
développemert.

Les objectifs du programme global de
I'OMS pour le controle des ARI sont de
réduire la severite et la mortalité liée aux
infections des vcies respiratoires
inferieures (IVRI) chez les enfants, en
particulier 1a pneumonie; de réduirc la
severité et de prevenir les complications
dues aux IVRI chez les enfants; de
diminuer Femploi inappropri¢ dantibio-
tiques et autres meédicaments pour le
traitenient des IRA chez les enfants; et de
reduire I'incidence des IVRI.

La prise en charge correcte continue a
étre le point central de la stratégie de
I'OMS pour le controle des IRA.(2) La
vaccination est une stratégie specifique de
prévention des infections respiratoires dc
I'enfant causées par la diphtérie, la
rougeole, la coqueluche et la tuberculose.
Le controle des facteurs de risque suivants
pzut également contribuer a diminuer
l'incidence des IVRI: petit poids de nais-
sance, carences alimentaires spécifiques
et pollution atmosphérique intérieure.

L'OMS a récemmient révisé ses recom-
mendations en ratiére de prise en charge
des IRA. La terminologie a été modifiée:
les catégories “téger”, “modéré” et
“severe” ont été remplacées par “toux et
refroidissements {ou absence de pneumo-
nie)", “pneumonie” et “pneumonie
sevére” Le protocole de 'OMS pour la
prise en charge des cas d'IRA comprend
trois étapes essentielles: (a) identification
des enfants qui devraient étre examinés
en raison d'une éventuelle pneumonie
(recherche de cas sur la base d'un “critére
dentré”); (b) identification des cas de
pneumonie (diagnostic); (c) traitement a
domicile approprié ou référence.

Le critére dentree pour la pncumonie
est maintenant plus large: de "toux
uniquement” i est devenu “loux ou respi-
ration ditficile”. Le tableau 1 montve
comment identifier et traiter des cas de
pneumonie parmi des enfanls agés de 2
mois a 4 ans présentant de la toux ou une
difficulté respiratoire mais pas de siffle-
ment (wheezing).

Nole de la rédaction:

Pour de plus amples informations sur la
prise: en charge des IRA et le programme
de controle des IRA, vous pouvez écrire a:
Programme de Contrdle des Infections
Respiratoires Aigués, Organisation Mon-
diale de la Santé, CH-1211 Genéve,
Suisse.

Relerences bibliographiques:

1. WHO: Programnme for Control of Acute
Respiratory Inlections. Interirn Program
Report. 1988. WHO/CDD/89.31. Geneva,
Switrerland.

2. WHO. Case Management ol Acute
Respiratory Infections (AR} in Children
in Developing Countries. 1989. CDD/
MIP/89.6.
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Prise en charge des enfants de 2 mois a 4 ans presentant une toux ou une diffi-
culte respiratoire mais sans sifflement (wheezing).

* Absence de titage + Absence de twage
intercostal intercostal
« Presence d'un tirage ¢ PLUS de 50 mouvements * MOINS de 50 mouvements
ntercostal respiratores par minufe respiratones par minute
PNEUMOMNIE PNEUMONIE PAS DE PNEUMONIE
SEVERE TOUX OU REFROIDISSEMENT
< Silatoux dure plus de 30
Jours, referer pour
evaluahion
- Reterer FURGENCE + Donner des consells ala < Evaluer ettrarter les maux
atrhoptal mere pour {e traitement d'oreilles, s presents
adomicile
« Donaer des conseds a la mere
pout le tratement a domicile
«+ Donner une premiere <« Donner des antibiotigues
dose dantibiotiques
< fraiter la hievee, < Traer la hevre,
s1presente sipresente
{Sireference impossible, « Recommender ala mere de < Traiter la lievre,
franter avec antibiohiques revenir avec lenfant apres st presemie
et survelller etrotement) 2 jours pour evaluer une
nouvelle fois fa situation
B
Reevaluer apres 2 jours un enfant sous
traitement antibiotique pour pheumonie
DEGRADATION AMELIORATION
* Incapable de borre * Moins de fievre
* Tirage intercostal PAS DE * Mange mieux
SIGNES present CHANGEMENT
* Aulres signes de * Respue plus
lentement
- Reterer - Reférer ouchanger « Poursuvie le
. d ENC d'ar > aitemen
’ TRAITEMENT : QRGENLE a J'antibiotiques traite : t
Fhoptal antibiotique de §
jours

L'Instituto de Investigacion Nutricional du Pérou

L'instituto de Investigacion Nutricional {{IN) est 1ine crganisation privée sans bul luzratif
qui a son siége & Lima, Pérou. Cet institul conduit des recherches et fournit divers services
en matiere de sante et d’eéducation nutntionpelle au Pérou et dans d'autres pays en voie
de développement L'lIN a aide plusieurs projets a mener des interventions Survie de
I'Enfant tels que controle des maladies diarrhéiques, développement et surveillance de la
croissance et education nutriionnelle. Cet institut a egalement fourni de F'assistance au
developpernent de systemes dinformation sanitaire en organicant un cours annuel
dinformatique pour la récolte et 'analyse de données. Les projets latino-americains
peuvent s'adresser directement a cet institut, dont le directeur est le Dr. Claudio Lanata.
Adresse. Insttuto de Investigacion Nutricional, Av. La Universidad la Molina, P.O.Box 18-
0191, Lima, Pérou. Tél 367671 ou 369123. Fax 705364 cu 427677.
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Quoi de neuf dans les projets Sur-
vie de I'Enfant IV?

Nous publions ci-dessous 3 informations
extraites des rapports annuels des projets
Survie de TEnfant IV qui ont requ des
fonds en octobre 1988. Dans chaque cas
nous donnons egalement le nom dune
personne a laguelle s'adresser pour de
pius amples informations

® Foster Parents Plan/Guatemala
(PLAN) a conduit une premiére enquéte
qut montra des niveaux particulierement
eleves de malnutntion et dentifia les
factewrs sous-jacents pouvant expliquer
ces resultats. Le PLAN a egalement
procede a une evaluation des connaissan-
ces techmques en ratiere de Survie de
FEnfant aupres du personnel de sante du
Ministere de la Santd, du PLAN et du
secteur prive, un bas riveau de connais-
sance quant a la survelllance de la
croissance a ete constate. En réesume, les
resuftats indiquaient que la malnutntion
chromique et aigue constituent manifeste-
ment un enorme probléme dans la region
couverte par fenquéte. Cependant, les
efforts en cours et les ressources dispon-
bles ne permettent pas daffronter le
probteme efhcacement. Cette situation
nquiete beaucoup le personnel du PLAN,
du Ministére de la Sante, de I'lnsttut
Guatemalteque de la Sccunte Sociale
(1GSS), de World Vision <t d'autres
orgamsations pavees travaillant dans la
region; un comuteé a éte forme alin de
ptanifier des interventions Survie de
FEnfant. Suite aux resu'tats fourms par
celte premiere enquéte, un plan commun
a ete ¢tabl, celu-ci donne aux facteurs
nutationels une importance plus grande
que prevue. (Pour plus de renseigne-
ments, pnere de s'adresser a. Dr Gustavo
Tapra, Health Coordinator, Foster Plan
International, PO. Box 519-A, Guatemala
City, Guatemala, Amenque Centrale)

8 Le personnel du projet HOPE/Hondu-
ras a rencontre les agents de sante
communautaires (ASC) qui avaient ete
prealablement choisis par leur commu-
naute, ils leur ont explique en detail le
travail et I'engagement nécessaires pour

servir fa comrnunauté. Cette rencontre
donna aussi l'occasion aux ASC de
decider s'ls se sentent en mesure de
remplir leur fonction de promoteur de la
sante. Ceci permit de reduire le nombre
des participants qui abandonnent en
cours de formation et de diminuer les
couts lies a cette formation.

Les memb.es du projet ont mis au point
un manuel sur ta rehydratation orale, les
infections respiratoires aigues (IRA) et les
vaccinations atin de fournir aux ASC une
bonne source de reférence. Ces manuels
ont éte tres bien accueillis dans les divers
etablissements du Ministére de la Sante; le
projet a ete reconnu par le Departement
de FEducation, d'autres etablissements du
MHO, les ONG locaux et le centre HOPE.
(Pour plus de renseignements, priere de
se mettre en rapport avec: Mr. Carol Elwin,
Project Coordinator, Project HOPE/Hon-
duras, Apdo Postal # 3505, Tegicijalpa,
Honduras, Amerniqgue Centrale)

8 LaLeche League/Guatemala prévoit
de demander des exemplaires de la carte
de surveillance de la croissance aux
etablissements de sante communautaie.
Cette carle, accompagneée d'une breve el
simple explication, sera distnbuee a toutes
les meres enceintes ou allaitantes qui
participent a une rencontre du Groupe de
Soutien Maternel. Les points positids
suwvanits ont ete releves: (a) le personnel
du projet pourra savoir comment le bébe
grandit sans avoir a effectuer lu-méme les
mesures du poids; (b) le projet met en
vigueur une recommendation du Min-
1stere de la Sante, renfor¢ant ainsi les hiens
entre le projet et le Ministére de la Santé
et montrant une des fagons don! un
Groupe de Soutien Maternel peut étre
utile a ta communauté, (¢} le projet mettra
dans les mans de la mere vn objet bien
precis au moyen duquel elle peut
apprecier elle-meme les effets du lait
maternet sur son enfant. (Pour plus de
renseignements, s'adresser a. Alis. Ma-
ryanne Sone-Jimenez, Director Laleche
Leaque International, 11 Averida, 14-19
Zona 1, Ciudad de Guatemala, Guatemala,
Amerique Centrale)
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Les proiets OKG en Amérique latine et aux Garaibes en fonction des
années de financement

Bolivie Repubhique Equateur | Guatemala Hait Honduras
. Dommcaine | o f |

ADRA - . _ 85,88E
ARHC_ | 8 e S RN PSR
CARE (85) 8 88
eRs i leo.._f/BS8BEL L
ESPERANCA 8689
EYECARE . B ) B8A L
FeR_ s
R 88 SR ISR R -
HOPE 0 )83 | 858 [ 88
e e 85 .
LLI o . B8 88
PCI ] . 85/88E8B6 L | . eoOE | o
PLAN 86 89 ) 88 | 8 o
SA o _ 85 I
SCF 85/89E B6A 87 85 87
WRC o | 87 d49
WY - ) 87 _
TOTAL L1 ! 3 5 _8 14

Remarque: € = projet ayant requ des fonds durant I'année indiquéc;
A = projet ayant regu des fonds “vitamine A”,
{les années entre parenthéses représentent les projets acheves en septembre
1989.

Le rapport technique ONG Survie de 'Enfant est prépare et distribué trimestriellement par
le Programme de Soutien a ONG Survie de I'Emant, Université Johns Hopkins, Baltimore,
selon l'accord de cooperation #PDC-0526-A-00-6186-00 établi avec I'Office of Private
Voluntary Cooperation, Bureau for Food, Peace and Voluniary Assistance, Al.D. Les
rédacteurs regoivent avec plaisir tout rapport ou toute correspondance provenant du
personnel de projets ONG qui est sur le terrain. Veuillez adresser toute correspondance a:
Rappcrt Technique ONG Survie de P'Enfant, Institute for Internaiional Programs, The
Johns Hopkins University, Schoo! of Hygiene and Public Health, 103 East Mount Royal
Avenue, Baltimore, Maryland 21202. US A

L Rapport Technique est envoye yratuitement au personnel ONG travaillant dans les
agences et sur le terrain ainsi qu'au personnel de U.S.AL.D. Healtb and Child Survival. Le
prix de 'abonnement est de 6.25 US$ par année, celui de l'exemplaire est de 1.40 USS.




Supervivencia

Infantil B
REPORTE TECNICO
PARAN LAS OVEP

Resultados de La Encuesta
Recibimos 34 respuastas al cuestionario
enviado a las Organizaciones Voluntarias
Privadas (OVP) el 14 de Agosto de 1989
Las respuestas a la pregunta “cuales son
sus necesidades y preferencias” han sido
utilizadas como base para esta primera
edicien del Reporte Técnico. Li s editoras
responsables de esta primera edicion
(Doctoras Donglu Zeng y Kaihy Eller-
beck) tomaron, basadas en estas respues-
tas, las siguientes decisiones acerca del
contenidoy formato del Reporte Tecnico.

Formalo

Para acentuar el enfoque deseado por la
A.1D y las OVP en la implementacion de
intervenciones de Supervivencia Infantil
(S1). la publicacion se lamara Reporte
Tecnico sobre la Supervivencia Infantil
Para las Organizaciones Volumtarias
Privadas. Este titulo ayudara a diferenciar
este reporte de otros boletines de infor-
macion mas general. El formato escogido
para la presentacion del reporte es de dos
columnas (el formato a dos columnas fue
escogido por ventiun de las organiza-
ciones contactadas, mientras que solo
ocho prefirieron el formato a una columna,
y cinco no especiticaron preferencia
alguna). El Reporte Técnico seri publi-
cado trimestralmente con ediciones en
Ingles, Espanol y Frances. La segunda
edicion sera publicada en el mes de
Febrero de 1890.

Contenido

En la encuesta se enumeraron cuatro
objetivos para el Reporte Técnico: 1)
intercambiar informacion y experiencias
entre proyectos, 2) informar a los inte-
grantes de los proyectos de las OVP sobre
las técnicas y los desarrollos en S| mas
recientes, 3) proveer un foro de discucion
sobre temas relacionados a la implemen-
tacion de intervenciones de SI, y 4)
explicar 'as guias de instruccion para los
reportes e informes de proyectos, y
también explicar las normas e iniciativas

ooy

Diciemhre de 1989
Vol.1, Numero 1

Autogsia Verbal 3
Guias Directivas para el manejo de IRA 9

de la ALD. en lo que a Supervivencia
infantil y Salud se refiere. Todas las OVP
contactadas pidieron que esta publicacion
incluya los tres primeros objetivos, y 32de
los 34 que respondieron expresaron la
necesidad de recibir mas informacion
sobre las guias cirectivas y normas de la
AlD.

Los integrantes de los proyectos de las
OVP pidieron una gran variedad de
informacion tecnica. Las diferentes peti-
ciones de informacion técnica pueden ser
clasificadas en cinco categorias: (1)
Intervenciones para Sl: control de creci-
miento y nutncion (fud la informacion
pedida con mas frecuencia), inmuni-
zacion, TRO, infecciones respiratorias
agudas, y deficiencia de Vitamina A; (2)
Sistema de informacion de salud. técnicas
para encuestas; (3) Técnicas para la
evaluacion de intervenciones de S!; (4)
Adiestramiento del personal del proyecto,
supervision de 10s trabajadores comunita-
rios de salud, manejo de las actividades de
SI; (5) tecnicas para mejorar la partici-
pac.on comunitaria en las actividades de

Si
Las OVP expresaron mucho interés en

intercambiar informacion y experiencias
entre proyectos. Representantes de 32
proyectos contestaron que estarian dis-
puestos a enviarnos resumenes de sus
experiencias para ser publicados en
ediciones futuras.

Integrantes de los proyectos de las OVP
desearian saber cuales han sido las
experiencias de ofros proyectos en re-
lacion al mantemmiento del proyecto, las
relaciones del proyecto con el gobierno y
la comunidad, el impacto de los proyectos
de Supervivencia Infantil, y la partici-
pacion comunitaria.

De los 34 proyectos que contestaron al
cuestionario, 30 deseariazn una columna
de preguntas y respuestas. Una columna
de "P y R" sera publicada en la proxima
edicion del Reporte Técnico.

a5
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Proyectos en America Latina

y el Caribe

Esta edicion del Reporte Técnico Sobre
La Supervivencia Infantil Para las OVP ha
sido enfocada en proyectos en America
Latina y el Caribe. Otras regiones del
mundo seran enfocadas en ediciones
futuras.

Diecisiete OVP patrocinaron un total the
32 proyectos de Supervivencia Infantil en
Bolivia, Ecuador, Republica Dominicana,
Guatemala, Honduras y Haiti. Los nom-
bres de 'as OVP junto con sus siglas son
las siguientes: Adventist Development and
Relief Agency (ADRA), Andean Rural
Health Care (ARHCj, Cooperative for
American Relief Everywhere (CARE),
Catholic Relief Services (CRS), ESPER-
ANCA, Inc., EYECARE, Inc., Freedom
from Hunger Foundation (FFH), Food for
the Hungry International (FHI), Project
HOPE (HOPE), Internationai Child Care
(ICC), Laleche League International

(LL1), Project Concern Internationat (PCI),

Foster Parents Pian International (PLAN),
Salvation Army (SA), Save the Children
Federation (SCF), World Relief Corpora-
tion (WRC), World Vision (WV).

Lecciones Aprendidas:
Mejoramientos de la Calidad

del Programa

En sus guias directivas mas recientes para
los reportes de los proyectos CSlil y CSIV,
la ALD. pidio a las OVP una descripcion
de las medidas tomadas durante el ano
pasado para fortificar la calidad de la
programacion de salud, manejo del
proyecto, o coleccion de informacion. En
los reportes anuales de America Latina y
el Caribe leimos con interes historias de
rnejoramientos de la calidad del programa
tales como las dos aqui resumidas

@ FFH/Bolivia implementd un procedi-
miento mas sistematico para la planifi-
cacion del programa, elaboracién de
presupuestos y reportes. Este nuevo
procedimiento, el cual tratz separada-
mente cada proyecto dentro del programa
en el pais, requiere que los planes y
presupuestos anuales sean justificados
dentro de un plan a largo plazo. De esta
manera, el proyecto de Sl recibe no solo
un escrulinio técnico sino también admi-
nistrativo dentro del contexto del pro-

grama para todo Bolivia.

FFH/Bolivia también encontro que las
larjetas de registro familiar no estaban
siendo completadas como requerido. La
investigacion llevada a cabo para elucidar
esla situacion, revelo que los miembros de
las familias no se sentian tranquilos dando
informacion sobre ingresos y otros asun-
los de indole delicada. Los integrantes del
proyecto decidieron que este tipo de
informacién no era esencial para el
manejo del programa, y como resultado se
cambiaron los formularios para solicitar
solo la informacion necesaria para la
implementacion del programa.

# HOPE/Guatemala desarollé un nuevo
formulario de registro familiar el cual es en
gran parte pictorico y facil de usar. El
Ministerio de Salud ha pedido al Proyecto
HOPE/Guatemala extender el uso del
nuevo formulario a otras areas fuera del
proyecto.

Nolz Editorial: Las OVP que deseen mas
informacion sobre asesoria de calidad de
servicics de salud pueden obtener esta
informacion a través de la siguiente
direccion: Division of Strengthening
Health Services (WHO/SHS/NHP/88.6),
World Health Organisation, 1211 Geneva
27, Switzerland.

Y
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Wenticacion de Causas de Muerte
enla Comunidad: e! Sistema

de Autopsia Verbal

Datos sobre mortalidad por causa especi-
fica pueden ser muy valiosos durante la
etapa de planeamiento y evaluacion de los
proyectos de Sobrevivencia Infantil de las
OVP. Conocimiento de los patrones de
mortalidad de la poblacion estudiada
pueden ayudar a seleccionar las interven-
ciones mas apropiadas a las necesidades
locales, asi como a la asignacion mas
eficaz de los recursos existentes. La
medicion de cambios, sobre un periodo
de tiempo, en fas tasas de mortalidad por
causa de una enfermedad especifica
{escogida previamente como objetivo de
la intervencion), facilitaria la evaluacion
de el impacto que puediera tener ia
intervencion seleccionada.

El regictro de mortalidad por causa es
muy limitadc en la mayoria de paises en
via de desarrollo. Los registros de hospi-
tales y clinicas solo dan una idea incom-
pleta y alterada de las causas de la
mortalidad en la comunidad porque
frecuentemente las personas mueren en
sus hogares y no en el hospital o la clinica.
Muchas de estas muertes no son docu-
mentadas, y las causas de muerte no son
tampoco identiticadas. Por ejemplo,
muertes causadas por tétano neonatal son
ocurrencias raras en partos de hospital,
por lo cual en general se pasa por alto la
mortalidad infantil que hubiera podido ser
causada por el tétano en partos transcur-
ridos en otros lugares fuera de clinicas y
hospitales. Tampoco se puede confiar en
la calidad de los datos obtenidos por
medio de los sisten.as de registio de
estadisticas vitales porque frecuente-
mente las poblaciones mas marginales y
vulnerables (las cuales son generalmente
el objetivo de programas de salud) no
estan incluidas en los dichos registros, y
porque la informacion encortrada en los
registros sobre causa de mortalidad es a
menudo inexacta.

Para las OVP en situaciones donde no
existen fuentes de informacion fidedignas,
el sistema de awopsia verbal puede
representar un medio eficaz para obtener
datos sobre la causa de mortalidad. Los
casos de muertes infantiles pueden ser
investigados por medio de una entrevista

estructurada durante la cual se le pide a
los padres recordar los detalles de la
ultima enfermedad asi como de la muerte
del hijo. Los sintomas asi reportados por
los padres se comparan después con
criterios de diagnostico especificados
previamente. El uso de estos criterios esta
basado en la aceptacion de el hecho que
la mayoria de muertes de ninos menores
de 5 anos de edad, son causadas por
enfermedades caracterizadas por pa-
trones de sintomas con sindromes cono-
cidos. La comparacion de sintomas
reportados con sindromes conocidos
permite una identificacion bastante pre-
cisa de la enfermedad en cuestion. De
esta manera, cada rauerte puede ser
ciasificada de acuerdo a su causa o de
acuerdo a una combinacion especifica de
catisas (2).

A pesar del valor potencial del sistema
de autopsia verbal, se aconseja a aquellas
OVP que estén considerando el posible
uso del sistema, de informarse bien sobre
los recursos requeridos asimismo que
sobre las limitaciones posibles del mismo.

Recursos Requeridos

Antes de empezar una investigacion de
causas de muerte por medio del sistema
de autopsia verbal, es necesario que el
proyecto posea los recursos siguientes:
(@) un sistema estabiecido para el registro
de estadisticas vitales, (b) un censo
preliminar completo, () posibilidad de
emplear nuevo personal, o comprometer
el tiempo de un integrante del programa
quien sepa leer y escribir para ser capaci-
tado como entrevistador responsable de
15.000 a 20.000 habitantes, (d) un médico
y/u otro personal con experiencia clinica
quien pueda inspeccionar a los entrevista-
dores asi como verificar los cuestionarios
y alribuir la causa de muerte probable
(este trabajo requiere por lo menos tres a
cuatro dias enteros por mes), y (e) un
consultor de asuntos técnicos, quien
pueda capacitar a los integrantes del
proyecto en el sistema de autopsia verbal,
asimismo que dirigir el diseno y las
pruebas del cuestionario, y también guiar
el analisis de los datos recogidos con este
sistema. Los servicios del consultor serian
necesarios durante un periodo de por lo
menos tres semanas.

<
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Un sistema fidedigno para registro de
estadisticas vitales es el requisito previo
mas importante a tener en cuenta cuando
se va a emprender una investigacion de
causas de muerte. Si mas de 10 por ciento
de las mueries ocurridas no son docu-
mentadas, la tasa de mortalidad por causa
especilica producida por el sistema de
autopsia verbal daria probablemente una
imagen distorsionada de las causas de
mortalidad en la region, y los resultados
no se podrian usar con confianza. En
general, ciertas causas de muerte, y
muertes ccurridas en ciertos grupos de
edades, son menos documentadas que
ofras clases de muertes.

Usualmente, las muertes documentadas
en los registros vitales no son representa-
tivas de todas las muertes ocurridas en la
poolacion en general. Antes de comenzar
cualquier actividad relacionada con el
sistema de autopsia verbal es necesario
que los esfuerzos del proyecio sean
enfocados hacia el establecimiento o
mejoramiento del sistema de registro de
mortalidad de la ninez (mortalidad en la
poblacion de 0 a 4 anos) ya que es esen-
cial tener acceso a una pronta y precisa
documentacion de dichas muertes.

Los primeros punlos a fener en cuenta,
una vez que se ha decidido usar el sistema
de aulopsia verbal en el proyecto, son, la
seleccion, el adiestramiento y la in-
speccion de los entrevistadores, asi como
la entrevista en si misma.

Los Entrevistadores: Selecclon,

Adiestramiento e Inspeccion

Para poder hacer un trabajo eficaz, los
entrevistadores deben saber leor y escribir
y conocer bien el dialecto, las costumbres
y las creencias de la localidad. La persona
mejor calificada para esta actividad seria
alguien originaric de la localidad con
facilidades de coraunicacion con la pob-
lacion del lugar y quien sea aceptada por
loda la comunidad. Aiguien con experien-
cia previa en trabajo de salud comunitario
o de desarrono seria preferible; experien-
cia previa con métodos de estudio y de
encuestas seria deseable. Conocimientos
clinicos no son necesarios. Es preferible
escoger una persona sin muché experien-
cia previa con esta clase de trabajo, que
otra persona con experiencia previa pero

que a causa de viejas costumbres y pre-
juicios podria impedir el establecimiento
de una buena técnica de entrevista.

El adiestramiento de los entrevistadores
puede hacerse conjuntamente con el
diseno y pruebas del cuestionario. Esta
primera etapa debe tomar un minimc de
dos semanas. El adiestramiento debe
dejar participar a los futuros entrevista-
dores lo mas posible, asimismo que es
importante dejarles ayudar con el desa-
rrollo del cuestionario a través de contri-
buciones a la terminologia local a ser
usada en el mismo. La prueba de campo
del cuestionario provee para los futuros
entrevistadores una buena oportunidad
para practicar lo que se ha aprendido,
primero que todo entre si mismos y luego
en la comunidad. Alqunas de las entrevis-
tas pueden ser hechas por el consultor o
por olros integrantes del proyecto quienes
servirian como ejemplos, y ofras pueden
ser hechas bajo observacion por los
mismos adiestrados, y ser seguidas de
comentarios y mas adinstramiento.

La inspeccién debe ser hecha, preferi-
blemente, por un integrante del proyecto
quien tenga experiencia clinica y quien
conozca el proceso usado para las entre-
vistas y eslté tarnbiz2n involucrado con la
revision del cuestionario. Fuera de los
contactos corrientes durante las sesiones
de repaso, el inspector debe observar una
0 dos entrevistas cada mes para asegurar
que la técnica establecica siga siendo
aplicada como deseado. Para verificar la
calidad de los datos, una .muestra de
entrevitlas escogidas al hazar pueden ser
repetidas por el inspector y las respuestas
asi elicitadas deben ser comparadas con las
respuestas recogidas por el entrevistador.

La Entrevista: Escenario y Procedimiento

de Operacion

El duelo causado por la muerte de un hijo
persiste durante mucho tiempo pero
usualmente los miembros de la familia lo
aceptan y se sienten capaces de hablar
sobre la defu.icion despues de que haya
pasado por lo menos un mes desde la
muerte.

E! recuerdo de los hechos parece
permanecer claro hasta un ano despues
de la muerte (3), lo cual indica que un mes
de retardo en hacer la entrevista puede
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mejorar la calidad de los datos recogidos.

Usuatmente la entrevista se lleva a cabo
en la casa del nifio difunto. La informacion
mas importante sera obtenida entrevis-
tando a la persona que se ocupé orinci-
palmente del cuidado del nino durante sus
uitimos dias de vida. Frecuentemente esta
persona sera la madre del nino mu<rto.
Participacion del padre y otros familiares
durante la entrevista puede ser Gtil, pero a
veces la presencia de otros durante la
entrevista puede inhibir a la madre. La
entrevista debe ser lo mas corta posible.
Un formulario de dos paginas con un
contenido de 25 a 20 preguntas se puede
completar en mas o menos 30 minutos, Se
debe contar con algunos minutos mas
para saludos, pésames y explicaciones
sobre la razon de la entrevista.

La entrevista se comienza con pregun-
tas sobre la familia en general: nombre de
los padres, vinculo del entrevistado con e!
nino muerto, grupo étnico, direccion,
edades de los hijos en wvida, edades al
morir de: los hijos muertos, e historia de¢
embarazos de la madre. En algunas
situaciones preguntas directas sobre la
situacion socio-economica de fa familia
Nno son apropiaras, en cuyo caso se
pueden usar criterios basados sqbre
observacion directa.

El siguiente enfoque de la entrevista es
el nino muerto: nombre, sexo, y fechas de
nacimiento y de muerte. Se hacen dos
clasc  diferentes de preguntas sobre la
mue 2 del nino: preguntas abiertas, tales
como "qué le sucedio a su hija cuando
murio?” y preguntas especificas (usual-
mente en forma de lista) sobre sintomas al
comienzo de la enfermad y duracion de
los mismos, como por ejemplo “tuvo la
nina fiebre?”, “cuan ‘o se di6 usted cuenta
de la fiebre?", “durante cuanto tiempo
duro la fiebre?”. Las dos clases de
preguntas son importantes, y se pueden
usar juntas, con las preguntas abiertas al
principio (3).

Tambien se pueden hacer preguntas de
ofra indole tales como preguntas sobre
contacto previo con intervenciories del
programa u otros servicios de salud y
sobre la clase y lugar donde se recibio
tratamiento médico durante la ultima
entermedad. Otra clase de informacion
utit que se debe tratar de conseguir

durante la entrevista son: tarjetas de
inmunizacion, planillas del registro de
crecimiento, prescripciones de remedios,
y envases o cajas de remedios usados. Si
algun trabajador de <alud examind el nifo
antes de la muerte, tambien se le puede
entrevistar y cualquier registro documen-
tando ese encuentro debe ser revisado.

Clasiticacion por Causa de Muerte
Una vez completados, los cuestionarios
pueden ser revisados cada dos semanas o
una vez por mes. El repaso de cada
formulario y la clasificacion de la infor-
macion recogida toma entre cinco y 15
minutos con un promedio de seiv a ocho
casos por hora. El cuestionario ya com-
pleto puede ser revisado por un meédico u
ofra persona con experiencia clinica, pero
1n panel de revision compuesto por dos a
cuatro personas tiene las siguientes
venlajas. (a) cuando una clasificacion es
escogida de acuerdo general hay menos
resgn que algun detalle sea pasado por
allo 0 que un individuo favorezca incon-
cientemente una causa de muerle sobre
otras, (b) el “espiritu de equipo” es
reforzado y iambién transmitido a otros
integrantes d=2l proyecto y sus actividades,
(c) las destrezas del grupo en hacer
diagnosticos e refina In mismo que el
conocinnento de la comunidad estudiada,
(d) el trabajo de panel no es interrumpiao
por causa de cambios o ausencia de
algunos de sus integrantes. Otra alterna-
tiva para el trabajo de diagnostico es que
independientemente de los otros, dos o
mas integrantes del provecto revisen y
clasifiquen los mismos casos, luego
notando el nivel de acuerdo con los otros
se estudien de nuevc aquellos casos
donde ce encuentren diferencias de
diagn¢stico.

l.os entrevistadores deben poo. ser
contactados facilmente durante =
periodos de diagnostico para poder
pedirles clarificaciones 0 mas informacion
en relacior: a ias respueslas registradas.
Informacion sobre la calidad de datos
debe ser dada a los entrevistadores lo
mismo que la discusion de problemas
después de cada sesion de diagnostico.
Los enticvistadores no deben estar pre-
sentes durante la revision de los cuestio-
narios ni durante el proceso de

A
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diagndstico pornue conocuniente de los
criterios de diagnostico y de los detailes
que el grupo de diagnoéstico “busca” en
los cuestionarios puede crear predisposi-
ciones en los entrevistadores.

Limitaciones del Sistema de Aulopsia Verbal

El sistema de autopsia verbal tiene ciertas
lirnitaciones que deben ser consideradas
seriamente antes de !-atar de usar e!
sistema: (a) necesidad de estadisticas
vitales fidedignas asi sea en lgares donde
esta calidad de datos no existe, (b)
posibiiidad de sesgo causado por el
entrevistador, por el grado de veracidad de
hechos recordados, o por clasificacion
erronea de sirtomas, (c) dificultad de
traducir el lenguaje comun a! sistcma
biomedico de sintomas y categorias de
enfermedades, (d) falta de clarificacion en
Ia clasificacion de algunos sindromes para
algunas enfermedades importantes tales
como tuberculosis, malaria, y el SIDA, (e)
la proporcion de muertes que deben ser
clasificadas como “no se sabe la causa de
muerte” (representando 10 a 15% o mas
de las muertes) por falta de informacion
completa, y (f) la falta de expertos y
literatura sobre los métodos del sis:ema
en la actualidad.

Mas Inlormacion

El'sistema de autopsia verbal puede ser un
medio efectivo el cual puede ser usado
por los programas de Supervivencia Infan-
tit de las OVP para obtener tasas de
mortalidad por causas especificas cuando
no existen otras fuentes de informacion.
Los lectores interesados en el sistema de
autopsia ve ncotraran mas infor-
macion en el "Working Paper” Nc 10 (3) el
cual se puede nbtener escribiendo a la
sigutente direccion: Institute for Interra-
tional Programs, 103 East Mount Royal
Avenue, Baltimore, Maryland 21202. Ei
“PVO Child Survival Support Program” en
Baltimore mantiene al dia una bibliografia
y documentacion sobre este tema.
Reportado por Lyndon Brown, PA, MPH,
Consultor para el PVO Child Survival Suppor!
Program.

Nota Editorial:

En varias ocaciones la pregunta “que tan
eficaz debe ser el sistema de registro vital
antes de poder implementar un sistema de
autopsia verbal" ha sido hecha al autor.
Este reporte representa el punto de vista
mas conservador. Un punto de vista 1nas
libeial propone que aunque las esladisti-
cas vitales no sean de calidad optima, el
sistema de autopsia verbal es util para
identificar tendencias de mortalidad siem-
pre que se reconozca que estas estadisti-
cas pueden contener un error estandar y
que este error debe nantenerse relativa-
mente estable. :

Unc de los evaluadores opina que “aun
en casos donde las tasas de mortalidad
por causa especifica no son veraces, el
esfuerzo hecho por los integrantes de;
programa duranle el proceso de identi-
ficion de las causas de muerte proveen un
incentivo para mejorar el foco del pro-
grama y esperar mejores resultados de las
intervenciones escogidas. Los beneficios
obtenidos. a traveés del conociemiento de
las causas de mortalidad son mas impor-
tantes que los problemas ascciados con
las faltas de precicion encontradas en las
tasas de mortalidad.”
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Experiencias Compartidas

Durante el Grupo de Trabajo

Para la Region Centro Americana

En el mes de Agosto, la A.l.D. patrociné
un grupo de trabajo para ia region de
Centro Ameérica con el objetivo de fo-
mentar el intercambio de conocimientos
entre 10s integrantes da los proyectos de
Sobrevivencia Infantil 11l y IV de las OVP.
Los principales focos de interés discutidos
incluyeron las lecciones aprendidas por
las OVP sobre estrategias de adiestra-
miento, inspeccidn y manutencion de los
proyectos, asimismo que las tacticas
desarrolladas para reforzar los sistemas de
infortnacion de salud. E! grupo de trabajo
se llevo a cabo en Quetzaltenango, lugar
donde se desarrolia el trabajo de campo
del proyecto de Sl de la organizacion
HOPE quien fue la anfitriona en esta
ocasion. Participaron en las discuciones
veintidos integrantes de las operaciones
de campo de las OVP con proyectos de S
cn cuatro paises diferentes (Honduras,

Republica Dominicana,
Guatemala).

Durante las discuciones sobre la exac-
titud del sistema de registro de familia
para es'ablecer la edad de los ninos,
algunos ¢ los participartes sugirieron
que se ot.enga la fecha de nacimiento
especialmente para los ninos menores de
cinco anos. Un calendario marcande los
eventos mas importantes ocurridos en la
comunidad puede prestar gran ayuda
cuando se irata de conseguir informacion
fidedigna. El grupo tambien estuvo de
acuerdo sobre el hecho de que la ama de
casa debe ser entrevistada en vista de
obtener informacion mas detallada y
veraz.

Expertos discutieron una nueva estrate-
gia de comunicacion basada sobre eva-
luaciones disenadas para determinar el
nivel de conocimiento de la poblacion de
interés, la disponibilidad de medios de
comunicacion publicos, y otras caracteris-
ticas de el publico en cuestion. Antes de

Ecuador vy

NUTRICION
50%

Son incluidas:

CRS/Ecuador

Honduras: HOPE, LLI, SCF
Guatemala: HOPE, LL}, PLAN, PCi

Intervenciones de ias OVP Paraia
Sohrevivencia Infantil

PROYECTOS QUE PARTICIPARON EN EL

GRUPO DE TRABAJO EN GUATEMALA
1989

OTRAS
INTERVENCIONES
g 12%

ESPACIAMIENTO
DE LOS NACIMIENTOS
8%

J
INMUNIZACIONES
13%
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que el mensaje sea desarrollado, el
programa de conducir un anulisis de
mercadeo social para determinar cuales
seriar. los canales mas efectivos para la
transmision de el mensaje deseado a la
audiencia de interés. Para poder evaliar
cambios en conocimientos y costumbres
debidos a programas de informacion en la
comunidad, las OVP deben disenar un
plan de supervision e inspeccion de las
campanas de promocion de salud.

La Dra. M. Angelica Bixcul, describio la
experiencia de la OVP Project Concern
International (PCI) durante el desarrolio
de materi-les ae informacion para uso por
los volu itarios analfabetos en su proyecto
en Santiago Atitlan en Guatemala. Al
principio se utilizaron “grupos de en-
foque™ para identilicar los conocirnientos,
achitudes y costumbres de las madres en
el tratamiento de enfermedades diarréicas
de sus ninos. Luego la PCI desarrollé una
serie de dibujos los cuales reflejaban los

mensajas mas importantes obtenidos por
medio de los “grupos de enfoque”. Los
mensajes comunicados a traves de los
dibujos se concentraron en impartir las
nuevas actitudes, conocimientos y prac-
ticas necesarias para el tratamiento de la
diarrea y tambien trataron de reforzar a
traves de sus mensajes las practicas
beneficas que ya existian en el pasado.

Despuas el FCI ensay6 los dibujos con
grupos d. mujeres locales y desarrollo
seis mensajes para ser transmitidos por
radio, cada uno de los cuales correspon-
dia al mensaje de un dibujo.

Noia Edilorial: Para aquellos int:grantes de
las OVP quienes deseen ma-, informacion
sobre estos materiales educativos, pueden
escribir directamente a la Dra. M. Angelica
Bixcul a la siguiente direccion: Project
Concern International, Clinica Santia-
guito, 07019 Santiago Atitlan, Solola,
Guatemala, America Central.

Para la Vida—un Relo de Comunicacidn

La salud infantil mejoraria considerable-
mente en el mundo en desarrollo si tedas
las familias conocieran la informacion
basica de safud actual. Esta informacién

ha sido compendiada en PARA LA VIDA y
publicada por el UNICEF, la OMS vy la
UNESCO. Esta publicacion contiene
informacion essencial sobre la salud
materna 2 infantil como: espaciamiento de
los nacimientos, maternidad sin riesgos,
lactancia materna dastete y desarrollo
infantil, immunizacién, enfermedades
diarreicas, infecciones respiratorias, hi-
giene doméstica, paludismo y SIDA.
PARA LA VIDA es un medio de communi-
cacion efectivo a traves del cual los
inlegrantes de los proyactos de Sobrevi-
vencia Infantil podran capacitar a las
familias con el conocimiento de medidas
de salud «cluales y fa confianza neces-
arias para mejorar su salud y la de sus
hijos.

Para La Vida cuesta $ 1 por ejemplar y
puede ser obtenido en tres idiomas,
Inglés, Espanol y Francés. Para obtener
ejemplares, sirvase escribir a la siguiente
direccion: UNICEF, DIPA, Facts for Life
Unit, 3 UN Plaza, New York, NY 10017,
U.S.A. o contacte las Oficinas Regionales
de UNICEF, OMS o UMNESCO.

A:I/
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Guias Directivas Mas Recientes

de la OMS Para el Manejo de

Las Infecciones Respiratorias Agudas
En un documento recientemente emitido
por ia OMS (Ju. o, 1989), se estima que en
los paises en via de desarrollo las infec-
ciones respiratorias agudas (IRA) son
responsables de por lo menos 4 millones
de muertes cacla afo en la ,-oblacion de
ninos menores e cinco anos {1). Entre
estas muertes por lo menos 70 por riento
son causadas por casos de neumonia.
Aunque la incidencia de IRA es similar en
los paises desarrollados y en los paises en
desarrollo (para la poblacion de ninos
menores de cinco anos: enlre cincd a
ocho episodios por nino por ano en areas
urbanas y entre tres a cuatro episodios en
areas rurales), la incidencia de neumonia
es significativamente diferente entre los
paises desarrolladns y los paises en
desarrollo. La incidencia anual de neu-
monia en los ninos entre 0 y 4 anos de
edad es entre tres y cuatro casos por cada
cien ninos en los paises desarrollados y
entre diez a veinte casos por cada cien
ninos en paises en via de desarrollo.

Los objetivos del Programa Global para
Controlar las IRA son: reducir la morbi-
lidad y mortalidad de la ninez causadas
por las infecciones agudas de las vias
respiiatorias inferiores (especialmente la
neumonia); reducir la severidad y prevenir
las complicaciones causadas por las
infecciones agudas de las vias respirato-
rias inferiores (IAVR!); reducir el uso
inadecuado de drogas antimicrobiales y
otras drogas en el tratamiento de |RA en
los nifnos; y reducir la incidencia de las
1AVRI.

El manejo correcto de los casos de IRA
sigue siendo uno de los principales
objetivos de la estrategia utilizada por la
OMS (2). Una estrategia especifica para
prevenir las infecciones respiratorias
causadas por la difteria, sarampion, tos

ferina y tuberculosis es la vacunacion.
Control de otros faclores de riesgo tales
como bajo peso al nacimiento, deficien-
cias nutricronales especificas, malnu-
tricion, contaminacion del aire en el
interior del hogar, pueden también contri-
buir a una reduccion de la incidencia de
las 1AVRI.

La OMS reviso recientemente sus lineas
directivas para el manejo de casos de 'RA.
La terminologia fué cambiada para la
descripcion de casos de las categorias
“ligero”, "moderadc” y “severo" a los
terminos "tos y catarro (o sin neumonia)”,
“neumonia” y neumonia severa”. El
protocolo de la OMS para el manejo de los
casos se compone de fres elapas esen-
ciales: (a) identificacion de los nifos que
deben ser examinados por posible neu-
monia (los casos se identifican segun un
“criterio de entrada”), (b) ident ficacion de
los casos de neumonia (diagnostico del
caso), (c) tratamiento apropriado o refe-
rencia al servicio de salud indicado.

El criterio de entrada para la neumonia
se ha extendido de “solamente tos" a “tos
y dificultad para respirar”. El cuadro
numero 1 muestra los pasos para identi-
ficar y tratar los casos de neumonia en
ninos entre 2 meses y 4 afos de edad
quienes tengan tos o dificultad para
respirar pero sin sibilancias al respirar.

Nola Editorial: Si se desea mas informacion
sobre manejo de casos de IRA o sobre el
programa de control de IRA, por favor
escriba a la siguiente direccion: Acute
Respiratory Infections Control Pro-
gramme, World Health Organization, CH-
1211 Geneva 27, Switzerland.

Relerencias:

1. WHO, 1988: Programme for Control of Acute
Respiratory Infections. Interim Program Report.
WHO/COD/89 31, Geneva, Switzerland.

2. WHO, 1989: Case Management of Acute
Respiratory Infections (ARI) in Children in
Developing Countries. CDD/MIP/89.6.
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Manejo de Casos Sin Sibilancias Pero con tos o Dificultad Para Respirar
en Nifios Entre 2 Meses y Cuatro Anos de Edad

« con tiraje intercostai

« sin tira)e intercostal

respiracior, rapida (50
veces/minuto 0 mas)

sin tiraje intercosta!

respiracion MENOS de 50
veces/minuto

NEUMONIA
GRAVE

NEUMONIA

NO ES NEUMONIA:
E5 TOS O CATARRO

refi¢rase de urgencia al
hospital

+

+ dar primera dosis de
antibiético

tratar fiebre si es necesario
{si no es posible referir al
hospital trate con anti-
biotico y supervise el
estado det nino de cerca)

4

aconseje a los padres
sobre la terapia de apoyo
a seguir en el hogar.

L]

dar antibioticos

tratar ficbre si es
necesario

aconseje a los padres de
volver a traer el ninoen 2
dias para examinarlo de
nuevo

4

+

4

3

4

+

L]

si la tos ha durado mas de
30 dias, refiera para
diagnostico.

examine y trate dolores
de oido, si es necesario.
aconseje a los padres
sobre tratamiento en el
hogar.

tratar fiebre si es
necesario

=2

Examine al nino de nuevo en dos dias si se esta tomando

antibiotico para la neumonia

PEOR:

MEJORANDO:

SIGNOS: no puedc beber, menos fiebre,
tiraje, otros sintomas mejor apetito,
de enfermedad grave LOMISMO respiracion

mas lenta
Refierase Refiera o cambie de Dé antibiotico
. TRATAMIENTO: URGENTEMENTE al antibiotico. h;sta el quinto
hospital dia.

El Instituto de Investigacion Nutriciona® el Poru
El Instituto de Investigacion Nutricional (IIN) es una organizacion privada sin fines de
lucro situada en Lima, Perd. El Instituto dirige estudios en Peru y en otros paises en
desarrollo. El IN ha colaborado con varios proyeclos con diferentes clases de
intervenciones de S| tales como control de enfermedades diarréicas, control del
crecimiento y desarrollo de nifos, y educacion nutricional. El Instituto también ha
ayudado con el desarrollo de sistemas de informacion de salud, y conduce todos los anos
un curso de adiestramiento en sistemas para los integrantes de proyectos para
capacitarles en la coleccion y andlisis de datos. Proyectos en America Latina pueden
contaciar el Instituto directamente en fa siguiente direccion: Dr. Claudio Lanata, Director.
Instituto de investigacion Nutricional, Av. La Universidad - La Molina, P.O. Box 18-0191,

Lima, Perul. Telefono; 367671 0 369123. Fax: 705364 0 427677.

X
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Noticias De Los

Nuevos Proyectos CSIV

La siguiente informacion fué presentada
por los proyectos CSIV por medio de sus
reportes anuales. Pasajes de lres de estos
reportes tueron escogidos para ser repro-
ducidos en esta edicion. Para las personas
interesadas en obtener informacion mas
detallada sobre los mismos pueden obte-
netla escribiendo a la persona y direccion
indicada al final de cada pasaje.

a Foster Parents Plan (PLAN) de Guate-
mala Hevo a cabu un estudio de base
cuyos resultados indican que el nivel de
malnutricion en la region estudiada es
muy alto. Tambien se pudieron indentificar
los factores de base causantes de estos
altos niveles de malnutricion. PLAN
tambien asesord el nivel de conocimiento
de los integrantes del Ministerio de Satud,
del PLAN, y del sector privado sobre dife-
rentes aspeclos técnicos de las interven-
ciones de sobrevivencia infantil. Los
resultados indican que el nivel de conoci-
miento es ruy bajo en lo que se refiere a
las actividades del control de crecimiento.
En resumen, este estudio ayudo a identi-
ticar el mayor problema en la region, el
cual es el retardo del crecimiento en los
ninos causado por la malnutricién aguda
fa cual es endémica del lugar. Estos
resultados alarmantes influyeron a la
creacion de un Comité formado por
integrantes del PLAN, del Ministerio de
Salud, del Instituto de Seguridad Social de
Guatemala, del World Vision, y de otras
organizaciones privadas para planear las
intervencioines de sobrevivencia infantil.
Con base en los resultados del estudio de
base el plan de accion escogido por el
Comite le da mas importancia a las
intervenciones ntitricionales que lo que sc
habia anticipado antes del estudio. (Mas
informacion puede ser obtenida escri-
biendo a la siguiente direccion: Dr.
Gustavo Tapia, Coordinador de Salud,
Foster Plan International. P.O. Box 519-A,
Guatemala City, Guatemala, America
Central).

a Los integrantes del Proyecto HOPE de
Honduras, reportaron sobre las reuniones
que se han llevado a cabo con los
trabajadores de salud voluntarios (escogi-
dos por la comunidad) antes del adiestra-
miento, durante las cuales se les ha

explicado el trabajo que se piensa llevar a
cabo y tambien el nivél de dedicacion
necesario para servir a la comunidad.
Estas reuniones han dado la oportunidad
para que los trabajadores de salud volun-
tarios puedan decidir si sc sienten capaces
de llevar a cabo el trabajo de promotor de
salud. Estas reuniones han ayudado a
reducir el numero de personas que
abandonan el proyecto durante la etapa
de adiestramiento, resultando en gastos
de entrenamiento mas bajos.

L.os integrantes del proyecto han desa-

rrollado manuales sobre la terapia de
rehidratacioi, oral, infecciones respirato-
rnas agudas e immunizaciones con el
ohjeto de proveer la informacion necesa-
ria a los trabajadores de salud voluntarios.
Estos manuales han sido muy bien recibi-
dos por el Ministerio de Salud, y el
proyecio {ue felicitado tanto por el Minis-
terio de Salud, como por las otras OVP
locales y el centro HOPE. (Si desea mas
informacion sirvase escribir a la siguiente
direccion: Sr. Carol Elwin, Coordinador
del Proyecto, Proyecto HOPE de Hondu-
ras, Apdo. Postal # 3505, Tegucigalpa,
Honduras, America Central).
o La Liga LaLeche de Guatemala esla
planeando un programa de control de
crecimiento por medio de la distribucion y
mas tarde recogida de copias de fichas de
crecimiento dadas a lodas las nuevas
madres que eslen en cinta o lactando y
que hayan participado en 10s grupos de
ayuda para imadres de los centros de salud
comunitarios. Varios puntos sobresa-
lientes son mencionados sobre este
proyecto: (a) el proyecto sabra si el bebé
esta creciendo sin tener que estar involu-
crado directamente en la toma de peso,
(b) por medio de esta actividad el proyecto
renforzara las guias de! Ministerio de
Salud, lo cual resultara en lazos mas
fuertes entre las dos organizaciones, (c)
las madres tendran en su posesion un
documento visual por medio del cual ellas
podran ver el efecto de la lactancia en el
crecimiento del hijo. (Si desea mas
informacion sirvase contactar a la Sra.
Maryanne Sone-Jimenez, Directora, Liga
LaLeche Internacional, avenida 11, 14-19
Zona 1, Ciudad de Guatemala, Guatemala,
America Central).
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Proyectos de las OVP de Sobrevivencia Infantil en America Latinay el Caribe
Ctasificados por Ano en que Recibieron Fondos

Boliva Dominican Rep | Ecuador | Guatemala | Haitt | Honduras
ADRA - ] 85/88E
ARHC 87 — - S - e .
CARE (85) 1 89 (85)
CRS . 85/88E e
ESPERANCA B6/89E o I ! R N
EYECARE . __86A
FFH 87 o .
FHL 89 D P A
HHOPE R B9 | _BoBBE 88
Icc . N I ] 8L _
we oo 88 88
PCI 85/88E 86 = 86/89E -
PLAN 86 89 B b8y 8 |
SA I S N 85 o
SCF _85/89E 8B6A 87 85 . 87
WRC _ - R . 87 89
WV - 1 87 o
TOTAL } i1 ) 3 5 8 4

Nota E proyecto recibio fondos para expandir sus actividades en el ano anotado
A proyecto recibio fondos para pregramas de vitaming A
Los anos entre parentesis representan ts proyectos completados en septiembre de 1989

El Reporte Teécnico Sobre la Supervivencica Infantl para las Organizaciones Voluntarias
Frivadas es publicado y distrnbuido trimestratmente por el "PVO Child Survival Support
Program, The Johns Hopkins University”, Baltimore, bajo el acuerdo cooperativo # PDC-0526-
A 00-6136-00 con la "Office of Private Voluntary Cooperation, Bureau for Food for Peace and
Voluntary Assistance, A.LD". Reportes y correspondencia desde los proyectos OVP son
bienvenidos por los Editores. La correspondencia debe ser enviada a la siguiente direccion:
Editoras, Reporte Técnico Sobre la Supervivencia Infantil Para OVP, Institute for International
Programs, The Johns Hopkins University, Schoo! cf Hygiene and Public Health, 103 East Mount
Royal Avenue, Baltimore, Maryland 21202, U.S.A.

El Reporte Tecnico es gratis para los integrantes de las oficinas rurales y centrales de las OVP.
Para otras personas interesadas, el abono al Reporte Tecnico cuesta $6.25 por ano o $1.40 por
cada suplemento individual.




