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Child Survival Experience of Save
the Children/Bangladesh

Save the Children Federation (SCF),
Bangladesh Fisld Oftica, by means of
its Child Survival (CS) Project, has
been working to devslop a “safaty net”
around the children of its projact area.
The“nst,"which starts functioning even
before the mothe: has conceived and
extends into the adulthood of her chil-
dren, includes the following activities:
birth spacing, tetanus toxoid immuni-
zation, training of pregnant mothers on
rutrition and safe delivery with antena-
talcheck-un, training of traditional birth
attendarits, post-nataifollow-up, child-
hood immunizations, growith monitor-
ing and promation through acdressing
the causes of malnutrition, motivation
education-mobilization of mothers into
"woman savings” groups, adult liter-
acy, assistance in income-genaration/
agricu'tural activitios, provision of cura-
tive facilitios for simple ailments, and
continued education of the parents on
child protective behaviors (forexample:
diarrhea management, nutrition coun-
seling, hygiena, and sanitation).

The major lessons learned during
the lastfouryears of the CS projectcan
be summarized as follows:

1. Objectives andtargets should be
wall defined and appropriate to the
Intervention, with periodic reviews and
necessary correction.

2. All concerned with the project -
managers, other staff, volunteers,
community leaders - should be well

informed about the objectives of the
project.

3. The integrated development
approach has a synergistic effect on
the assimilaiion and adoption of child
protactive behavior and on the survival
of children. To enhance the impact on
CS anumbsr of activities must be inte-
grated: awareness/empovierment of
child caretakers, astablishment of serv-
ice facilities, economic development/
income generation, agriculture/food
production, and health care.

4. Adoption of new behavior or
change of behavior In the llliterate
communiiy depends on the message
and its practical demunstration; the
personality of and confidence in the
message giver; advice; reassurance
and support; peer pressure; and paser
example.

5. Having only female heaith exten-
sion workers, and motivating/educat-
ing only mothers for child protective
behavior, does not work in a socisty In
which males are the household deci-
sion makers. Male houschold mem-
bers/decision makers must be moti-
vated and snould be supportive of the
changedbsehavior. Toachisve thisgoal,
male health extensin: workers, along
with female workers, ara essantial.

6. Growth monitoring ard promo-
tion Is a difficult and challenging pro-
gram t2 implement in rural Bangla-
desh, where the bslief pattern is that
children are not commodities and
should not be weighed. In addition,
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many peopla beliove that weighing may
cause illness in their children. Without
the growth promotionalcomponent, the
growth-monitoring progratncannot be
aflactive, especially incommunitios with
poor socioeconomic conditions, where
the nutritional problems are greatest.

7. An appropriate, locally available,
precookedvwearing/supplementalfood
is needec for successtul growth pro-
motion. Mothers do not have the re-
sourcesto buy expensive “baby foods”
nor do they have time, patience, or
resources 10 cook severai meals every
day.

8.Ahealthinformation system (HIS)
is vital, not orly for monitoring pur-
poses, but also for making program-

matic and strategic decisions. Such a
cystem is expansive, painstaking, and
time-consuming, butitisamustinaCS
project.

in this project the HIS indicated a
decreasing trend in immunizable dis-
eases, anincreassin acute respiratory
infections and deaths due to perinatal
diseases, a decrease followed by a
leveling off of diarrheal deaths thanks
to the oral rehydration tiierany pro-
gram, and an improvement in the nu-
tritionaistatus of the chilaren fromfami-
lies that have participated in “women
savings” groups compared with chil-
dren from nonpariicipa i families.

Reportedby Dr. Afzal Hussain, Save
the Children, Bangladesh.

1st Asia Regional PVO Child

Survival Workshop

The First Asia Regional Child Survival
{CS) Workshop for Private Voluntary
Organizations {PVOs) was held in
Kendari, Southeast Sulawesi, Indone-
sia, from December 510 12,1989. The
workshop was sponsored by the United
States Agency for International Devel-
opment, Bureau for Food for Peace &
Voluntary Assistanca, Office of Privata
Voluntary Cooperation (AID/FVA/PVC)
in cooperation wilk the Governmant of
Indonesia. The workshop was hosled
by Projact Concern International with
the assistance of The Johns Hopkins
University.

ThaGovernorof Sotitheast Sulawesi
gave the keynote address atthe open-
ing ceremony on December 5, 1989.
PVO participants rapresenting the
Adventist Davelopment Relief Agency,
Aga Khan Foundation, CARZ, Free-

dom From Hunger Foundation, Helen
Keller International, Project Concern
International, Rotary PolioPlus, Save
the Children Foundation, and World
Vision came from Pakistan, India,
Nepal, Bangladesh, and Indonesia to
attend tha workshop.

The workshop gave participants an
opportunity 1o sha:e information and
materials from their projects and to
discuss the central themas of the work-
shop, “Building on Lessons Learned.”

The worixshop produced a list of
lesscns learned by Asia PVOs and a
90-day actinr, plan that participants can
implement themselves. Topics ad-
dressedattheworkshop were “Improv-
ing the Quality of Services,” “Project
Sustainability,” “Increasing Coverage
and Use,” "Prenatal Care and Family
Planning,”“Training Methods for Semi-
literate Heallh Workers,” and "Health
information Systems.”
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P:iority Lessons Learned By Asla
PVO Child Survival Projects

Delining Objsctives, Targels, and
Strategy

Objectives and tamets should be
well defined and appropriate to the
interventlon, with periodic review and
nacessary correction.

Small, achievable targets In the
beginning of the project can create
anuclsus fortransfoermation.
Strategy should be well designed at
the heginning of the project, but it
should be flexible to adjust to local
conditions,

Communiy Invelvement

Cornnnunity lsaders should be well
Informed a%iut the objectives and
targets befors and during hinple-
mantation of the projact.

From the beginning, the project
should bea community tased/ori-
ented and the communlty leaders
should be Involved in the planning
of activitias.

Women's participation should be
given high priorily for successful
implemantation of CSinterventions.

Basslins Survsy

Baseline survey should ks con-
ducted before the project begins
and aduquate funds should be pro-
vided for i.

Maps and proper information about
the area are nacessary.

On Tralning

Training Is a critical component of a
projectas a meanstotransferideas,
skills, and technolcgy. Thurefore,
training, either formal or informal,
should be dasigned In accordance
with thelocal needs and conditions,

Ongoing training Is naaded for ev-
erybody Involved in the projcct.
Task-orlented training sesslons
shouldbe organizedforvillage lead-
ers and Village Health Workers
(VHW) coordinators. The train!ng
should focus on enhancing practi-
cal skills, problem-solving abllities,
and planring and management
capabilities.

In-country perscnnel should be
traired to a level where they can
saticfactorily give technical assis-
tance. Thay should he able to con-
duct their own survey and evalu-
atiun to reduce unnecessary cost.
All Village Health Workars should
be trained locally.

It is difficult to train workers with
varying levels of literacy. Teaching
materials are necessary, especially
for lliiterzte workers. Participatory
training Is more effective, than non-
pariicipatorytraining.

Reliable female workers who can
speak local dialects are absolutely
essential. They should ba well
versed in the local languzge and in
traditional terms and phrases.

It is imporant to allow adequate
time for the development of effec-
tive training aids for a primarily
nonliterate populatiaon. The devel-
opment of such educational materi-
als calls for repeated changes in
design and fleld tests.

Onlythose audiovisual materials that
arelocally avallahle, acceptable, and
consistent with governmsnt minis-
try of health racterials and mes-
sages should be used.

Supervision and Managemeant

Suparvisionand "formative training™
should be a key elemant of a man-

"\
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agement of a GS project.
Long-termregular follow-up is nec-
gssary to maintain and improve a
program.

Health education and continuous
follow-throughis essentialto reduce
the high drop-outrates inimmuniza-
tion.

Communication and Behaviorai Changs
* Thefollowing 7 componants are nec-

essary for adoption of a new nehav-
for:

a. Clear, simple, concise message,
approgriate for the target group.

b. Repeated two-way practical
demanstration of the expectad skill.
c. Weli-known aducator of good
personality, capable of earning the
confidence of the target group.

d. Mechanism of experience shar-
ing within the target group.

e. Reinforcemant of the message
and skill in time of felt need.

1. Avallability of sorne support serv-
icos within the reacn (gevgraphi-
cally and financially! of the target
population.

g. Long-term, multimadia propa-
ganda on the expected behavior.
When communicating messagss, it
is very important to get feedback
about what has been understood.

Health Informalion System
= Ahealthinformatinnsystem (H.1.S.)

Is vitalfor identification of future pro-
grem direction and strategic plan-
ning.

Devslopment of a scientific but
simple H.1.S. willleadto appropriate
decision making for the program.
Onlyusefuldata shouldbe collected.
The data being collected routinely
shouldba usedin a CS programfor
operationalmanagement.

Target rosters in the hands of vil-
lage health workers are essential
for good coverage.

The home-based health records are
an essential component of growth
monitoring and promotion and im-
munization.

Data collection forms and the coi-
laction processshould be pretested.
Data should be collected and proc-
assed in small groups at the village
level.

itis important to develop an H.1.S.
thatcan be turned overto the minis-
try of health and vseful to the PVO.

Coliaboration With Governmen! and
Suslainabilily

Evary effort should be made to in-
volve governmeni staff in all stages
of planning and implernentation of
the program. Huwever, strong sup-
port by community leaders Is re-
quired to supplement the limited
resources of the governmentandto
ensure sustainable local manage-
ment of GS services.

Phasing out often “boomerangs.”
Hence, phasing out should be pre-
pared for from the baginning of the
project to facilitate development of
sustainability among the commu-
nity.

Income generatlon and develop-
ment activities should baincludedin
CS program.

Projects conducted In response to
community need have qreater
chance of success.

CS PVOs should network with other
NGOs, government organizations,
and local welfare organizations.
Roported by Robert Cunnane,

M.P.H., First Asia PVO CS Reglonal
Workshop Coordinator.

o
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Aessages to Decreass Malnutrition

specific Child Survival messages for
amily planning, oral rehydration, and
mmunization have generally bsen well
leveloped. refined, and disseminated
otarget audiences andthe health pro-
assionals who serve them. Because
iealth workers have been provided
Jith clear action messages, they naiu-
ally find it easier to talk to mothers
bout these important strategies of
>hild Survival.

On the other hand, messages for
1others whose children are under-
/aight orgrowth faltering are often too
eneral and therefore confusing, e.g.,
Feed yaur child healthy food” (what
.nd how often?) or "Feed your child
nore fruits and vegetables” (most of uis
358 weight on this Kind of diet).

Two maessages highlighted in the
ooklet, "Facts Tor Life", are particu-
arly needed to address the problem of
alonc malnutrition common among
ne- and two-year-olds in developing
ountries. In their activ:nformthey are:

“Add a tablespoon {or other appro-
riato measurement) of extra fat (pro-
ide some local examples) or oli(name
ome local examples) to your child's
od.”

“Feedyourone-ortwo-year-oldchild
ix times a day.”

Health professionals using active,
onformal methods of adult education
3.g., role-playing) must train commu-
ity volunteers to deliver these mes-
ages to mothars. Home visits or nutri-
on discussion groups are sffective
ettings for delivering these important
utrition messages and should be part
f the institutionalized, systematic fol-
w-up that occurs once a child is
creened, diagnnsed, andtargeted as

malnourished in a growth-monitoring
session. To decrease malnutrition In
yourtargetchildren,teachthese simple
messages to health workers as soon
as possible.

Reported by Jennifer Brinch, MPH,
Child Survival Coordinator, U.S.A.1.D.,
Indonesia.

Q&A:

What are A.1.D.'s Nutrition
Priorities?

This question was answered by Dr,
Norge Jerome, Director of A.|.D. O*ice
of Nutrition. Dr. Jerome gave a good
overview of the five basic problems that
affect the nutntional status of popula-
tions in developing countries: (1) lack
of access to adequate amounts ol
quality food, (2) lack of employment,
(3) lack of income, (4) illiteracy, and (5)
fast population growth. The Agency's
nutrition policy for the 1990s is to
integrate nutrition interventionsintothe
agriculture, education, and health sec-
tors. There are three major compo-
nents of the policy: child survival and
development, household food secu-
rity, and nutri-business.

Sincethe causes of malnuirition vary
from countryto country andeven within
regionsinthe same country, Dr.Jerome
recommends that where current as-
sessment data are not available, the
bastapproach s, first, to evaluate, with
help from the local community, the
nutritional problem within the PVO
service area. Then, based on the re-
sults of the assessment, and working
with the PVO, the community will be
empowared to identify the most appro-
priate and cust-effective interventions
to address the problem.

Ten additional A.LD. officers In-

7~
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volved in implementing nutrition policy
andstrateglesinthe Regional Bureaus,
FVA/PVC Otfice, Otlice of Nutrition and
Office of Health answered questions
about their nutrition priorities within
Child Survival (CS) projsects. Most of
the nutrition officers Interviewed an-
sweredthatthelr main priorities wereto
strengthen interventions in the follow-
Ing areas:

Brsast-Feeding. Promotion of ex-
clusive breast-feeding for the first 4-6
months of life can reduce infant malinu-
trition as well as infant morbidity and
mortality. Therefore, It is important for
CS projects to promote exclusive
breast-ieeding. To design a breast-
feading Intervention, P\/Os need reli-
able baseline data on the duration and
froaquency of breast-feeding, usa of
colostrum and of milk substitutes, and
the timing of introduction and type of
supplamentary foods. A.I.D. will soon
publish a Breast-Feeding Strategy
paper, which will give clear guidelines
on breast-feeding interventions.

Maternal Nutrition. The matemal
nutrition interventionincludes food and
micronutrient supplementation during
pregnancyand nutrition education. The
mother’s nutritional status during preg-
nancy has a direct effect on the baby's
birth weight. Birth weight at or below
2500 grams is known to be assoclated
with higher risk of infant morbidity and
mertality. In addition a malnourished
woman oftan cannot produce enough
volume of breast milk tomeet the baby's
requirements. Baseline studies to as-
sess maternal nutritional status should
include data onthe mother's work load,
time allocatlon, and decision-making
pewer In addition to the usual anthro-
pometric datu (weight, height, arm cir-
cumferance).

Infant and Child Nutrition - To de
sign this type of intervention, the PV(
will need to assess the causes ant
rates of malnutrition, especially for the
weaning age group. Data on waaning
practices can ba obtained througt
studies of local knowledge, attitudes
and practices.

Vitamin A. Vitamin A Interventions
should be a priority for service areas
where vitamin A deficiency Is a knowr
problem. PVOs planning this intarven
tion should obtain the “Field Guide foi
Adding Vitamin A Interventions to PVC
Child Survival Projects™ by writing tc
the PVO Child Survival Support Pro-
gram, Instituta for Intemational Pro-
grams, 103 Mount Royal Ave., Balti-
more, MU 21202,

Integration of Nutrition Interventions
With Other CS intervontions. PVOs
should be aware that there Is a direct
link between malnutiition and de-
creased Immune response. For ex-
ample, infectious diseases (such as
diarrhea) last longer in ma!nourished
children. Also, malnourished children
have a poor response to imniuniza-
tions. Therefore, for optimal resuits of
CS Immunization or oral rehydration
interventions, a nutrition component
should be Integrated in CDD and EPI
projects.

Growth Monitoring - There was
accord among those Interviewed that
growth monitoring is ausefultool when
accompanied by counseling and nutri-
tlonsducation, but thatgrowth monitor-
Ing Is not an end In itsslf.

A.1.D.nutrition officers recognizathe
essential role PVOs have In reducing
childhood malnutrition in the develop-
ing countries. Hov-aver, they empha-
size that PVO staff should obtain ap-
propriate training In the latest tech-

R\
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niques forthe assessment, monitoring,
and impiementation of nutrition-spe-
cificinterventions.

Further information on A.1.D.'s Nu-
trition Strategy for Child Survival can
be obtained by writing to Sally Jones,
Deputy Chief, Child Survival and Heaith
Division, AID/FVA/PVC, Depariment of
State, Room 317, SA-8, Washington,
DC 20523. Asported by Fannie Fon-
seca-Becker, M.P.H., R.D., L.D., Con-
sultant.

Pieventinp Maternal Mortality

What Role Can PVO Child Survival
Projects Piay?

PVO Child Survival projects have fo-
cused, quite properly, on preventing
infant and child mortality through key
interventions such as Immunization,
ORT, nutrition/breast-feeding, child
spacing,and ARI. Although some PVOs
have developed programs to irmprove
prenatal care among pregnant woman
In their target populations, cr have
trained traditional birth attendants
(TBAs), reduction of maternal monality
has not been a high priority for most
PVO projects. There have been a
number of reasons for this:

- Maternal morality occurs much
fess often than infant or child montality
(in soma developing countries mater-
nal mortality ratio Is 5 maternal deaths
per 1,000 live births versus infant
monrtality rate [IMR] of 100 per 1,000
live births).

- In many cultures pregnancy is not
considered a"diseass,”somedicalcare
is not sought untit a woman goes Into
labor,

-USAID has not stressedtha reduc-
tion of maternal montality as a primary
objective of child survival projects.

But times are changing. A number

of tactors have recently converged
which are bringing the generalissue of
women's health care and the specific
issue of maternal mortality to the fore-
front of internationa! public health
awaroeness.

The International Safe Motherhnod
Ccnference held in Nairobi, Kenya in
February 1487 highlighted the fact that
99% of maternal deaths occurin devel-
oping countries; that women In devel-
oping countries run a risk of dying in
pregnarcy or childbirth that can be
hundrsds of times graater than that of
women inthe developedworld; that the
lifetime risk of awoman in adeveloping
country dying in pregnancy or from a
pregnancy-related illness is as high as
1in 20 in some countries of Africa.

The Safe Mctherhood Initiative, aris-
ing out of the Nairobl Conferencs,
developed a blueprint for reducing
maternal mortality by 50% within 10
years with only modest increases in
health care costs.

USAID, through Mothercare and
other initiatives, has begun playing a
much more active role in women's
health care andinpreventing maternal
deaths.

Worldwide soclal action to improve
the status of women, including their
health status, and to improve the con-
ditions underwhichwomen exparience
childbirth, Is increasing.

As infant montality rates have fallen
dramatically in the 1980's (so that by
1990 somse developing countries are
approaching IMRs of 50-70 per 1,000
births), the standard child survival in-
terventions need to be supplemented
with greater etfor in the area of mater-
nalcare—asthe IMR{alls, the percent
of infant deaths that occurs in the neo-
natal period (first 28 days of life) in-

1
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Table |
Cost-Benelit Comparisons of Hypothetical Programs to Reduce Maternal Mortality
Cost Per
Maternal

ProgranvStrateqy Death Prevented
1. Train and equip staff in 5 health centers to perform

"Obstetric First Ald"( which includes manual removal

of retained placenta, injecting drugs to contract the

uterus, etc.), plus emergency transport fot the 5 hoalth

centers, plus equipping 5 small hospitals to do

caesarean sections and provide blood. $ 2,516
2. Train and equip staff in 10 health centers to perform

obstetnc first aid. $ 2,536
3. Twenty percent of pregnancles averted through family

planning. $ 2,667
4. Ten health centers provided with emergency transport

plus 5% of pregnant women freated in urban hospitals. $ 8,203
5. One-hundred percent of deliveries by trained, super-

vised TBAs. $17,250
6. One-hundred percent coverage by prenatal care. $41,818

* Source: Maine, Deborah etal. "Prevention of Maternal Deaths in Developing

Countries. Program Options and Practical Considerations.”

creases. Thus, maternal health Initia-
tives, including tetanus toxoid immuni-
zation and maternalfood and micrunu-
trient supplementation, can benefitboth
the mothaer and her newborn baby.

In order to decide upon the potential
role of PVO child survival projects in
reducing the tragedy of maternal
deaths, it is important to examine the
most important causes of maternal
mortality and the most cost-effective
interventions to prevent maternal
deaths. Mostmaternal deaths indevel-
oping countries are caused by the "big
five." These are:

Hemorrhage

Intection

Toxemia

Abortion

Obstructed labor/Ruptured uterus

Theiasttwo, abortion and obstructed
labor/ruptured uterus, usually end up
causing death either as a result of
hemorrhage or infection. So there Is
some overlap using this classification.

PVO Child Survival projects that
hava targeted pregnant women have
usually concentrated on prenatal care
and TBA iraining as their main inter-
ventions. These interventions, in and
of themseives, may not always have a
signiticant impact on maternal mortal-
ity.

TBA training, although very usetul
in preventing neonatal tetanus and in
educating pregnantwomen, is not likely
to significantly reduce maternal mortal-
ity unless the trained TBA is able to get
women with life-threatening complica-
tions to an appropriate health facility

.
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where emergency Caesarean section,
slood, or obstetric first aid are avall-
ble) in time to save her.

Deborah Maine and her colleagues
at The Centerfor Population and Family
Health at Columbia University have
sonducted a cost/benefit study com-
raning six different strategies for reduc-
ng maternal mortality In a hypothetical
»opulation of 1,000,000 in a poor de-
teloping country. Based on their best

stimates of the costs and benstfits of
he six strategies, they estimated the
ost per maternal death averted for
ach. The lowerthe costto prevent one
maternal death, the better the cost/
nenefitratio. Each of the six approaches
was assumed 1o be a separate pro-
gram, so that they are mutually exclu-
sive. (See Table |, page8 fortheresults
of this analysis.)

Given the assumptions of Maine et
al. three of the six programs prevent
maternal deaths at a much lower cost
than the other three. The two most ex-
Jensive strategies are “100% of deliv-
aries bytrained, supervised TBAs"and
‘100% coverage by prenatal care.”

What are the implications of thesa
indings for PVO Child Survival proj-
3cis? Amongthose that may be impor-
ant:

{1) Ratharthanfocus exclusivelyon
yenatalcareand TBAtraining asinter-
rentions 10 reduce maternal mortality,
2VOs might consider training health
:enter/hospital staff in obstetric first
1id.

(2) Innovative, low-costapproaches
0 Improve emergency transport for
vomen with savera complications are
yossible for PVOs such as devoloping
iimple systems for signaling buses or
\assing vehicles to alert them to the

need.

(3)Morecanbe donetoimprovethe
nutritional and health status of girs
before they reach reproduclive age so
that they will be better prepared to
survive pregnancy and childbirth. Pre-
vention of anemia in girls 5-15 can play
an important role in this regard.

{4) Chiid spacing and family plan-
ning should be a high priority for both
child and maternal health.

(5) When considering child survival
interventions, think about the impact
upon the mother as well as the baby.

Reported by Steven Solter, M.D.,
M.P.H., Management Sclences for
Health.

The Relationship of Maternal
Nutritional Status to Infant Growth in
Rural India

The Integrated Child Development
Services Scheme of the Government
of India in Gujarat and Maharashtra
receives Title 2 Food Aidthrough CARE.
Although the project provides food
supploments to pregnant and lactating
women, coverage of aligible women is
low and program implementers place
more emphasis on Child Survival ac-
tivities for children than on maternal
nutrition. In November 1989, Dr. Mary
Ann Anderson, Public Health Advisor,
Office of Health, A.1.D, reported on a
cross-sectional survey that took place
in the CARE/India project to investi-
gate the relationship of dietary supple-
mantation of the mother on growth of
the infant. The study population con-
sisted of 45 women who had received
a nutritional supplement during preg-
nancy and 136 women who had re-
ceived no supplementation.
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Type of Nutrition Intervention
39 PVO Child Survival Projects by Reglon, 1989
% of Total Effort
0,
30% 27.9% — //i;i;ﬁ//// 27.0%
FSIETSSIGTIIINIS, /
i T
20%
16%
0% :
Africa Asla LAC
Growth Monitoring Maternal Nutrition [T} Breastieeding
vitaminA [l Other
Source: CS 11, I, IV CS&H Questionnalres F Y89 (8 projects missing data)
Does not Include Rotary Pollo Plus & HKI Vitamin A Projocts

The supplement consisted of com
soy milk and vegetat!e oil, the equiva-
lent of 556 kcal and 18.6 grams of
proteinperday. Asubset of the supple-
rmented population was also giveniron
follc acid tablets.

The researchers found several
points of Interest. There was a differ-
ence of 230 grams in weight during the
first month of life In favor of babies born
to supplemantedwomaen comparedwith
those born to the unsupplernented
group. The largest effects of supple-
mentation on infant weight were seen
for those babies born {o women who
received food supplementation and
iron/tolic acid tablets (versus just food)
and for thoss women who received
food supplementation during ths sec-
ond and third trimester (versus during
only the third trimester).

Htis Interesting that this study found
a large impact of supplementation on
infant weight compared with other
supplementation studies in other popu-
lations. One possible explanation could

be a“thresholdellect” of supplementa-
tion In refation to the mother’s prepreg-
nancywe'ght. According tothis expla-:
nation, prenatal dietary supplesmenta.
tion will only significantly Increase the
birth weight of infants of women whce
are actually underweight. That all the
Indian women in this sample were
underweight to some degree would
explalnthe largs impact of supplemer:-
tation. Half of the Indian women stud-
led weighed less than 40 kg in early
pregnancy, a well-establishedrisk fac-
tor for delivering a low birth weight
baby. Low birth weight (lessthan 2500
grams) Is, in tum, associated with in-
creased infant mortality and morbidity.

If this “threshold effect™ can be vali-
dated In future community studies, il
argues strongly for targeting of future
prenatal dietary supplementation pro-
grams based on maternal weight. Dr,
Anderson also noted that for a food
supplementation Intervention to have
an effect on the mothers themselves,
the intervention would have to be im-

™
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lemented while women were not preg-
ant or lactating because no improve-
entinwomen’s weight was obzerved
1 the feeding pregram.,

Reported by Fannie Fonseca-
lecker, M.P.H., R.D., Consultant.
ditorial Nola:
lhreshold ettect,” or targeting to un-
erweight women, is an important
oncept In assuring maximum impact
f prenatal dietary supplementaticn.
he emphasis should be on targsting
yod supplements to those women at
igh risk of bearing low birth weight
abies. Nutritional interventions might
iclude teenage women before they
re pregnant.

utrition References

romising PVO Strategies on Growth
fonitoring/ Promotion, Academy for
ducatlional Development,1990. This
sport documents the success of GMP
stivities in 11 PVO country projects
ind one Peace Corps country). Con-
usions are drawn by field and head-
Jarters people and othar GMP ex-
arts on program design, communica-
ns, andtools andtechniques. Among
e promising strategies described are:
stive participation of mothers; organ-
ad community involvement in plan-
ngandimplementation; home visiting
1d problem-solving nutrition counsel-
g, and integrating GMP in primary
jalth care and community develop-
ent. Two-page summaries for each
1se study are included, plus lessons
arned/implications by each PVO. This
port was produced under the techni-
coordination of INUATS andfunded
'the Ottice of Nutrition, A.1.D.through
s NCP/AED. Canbe obtainedthrough
:C publications division, 1255 23rd
reet, N.W., Washington, D.C. 20037,
S.A.

Protacting, Promoting and Supporting
Breast-Feeding, WHO, Geneva, 1989,
This joint WHO/UNICEF statement has
been preparedto increase awareness
of the critical role that health services
play in promoting breast-feeding, and
it is intended for use, after adaptation
1o suit local circumstances, by policy-
makers and managers as well as by
clinicians, midwives and nursing per-
sonnel. Focusing onthe period of pre-
natal care, delivery, and perinatalcare,
it outlines practical steps that those
concerned with the provision of mater-
nity services can take to promote and
facilitate the initiation and establish-
ment of breast-feeding by mothers in
their care. Can be ubtained by writing
to WHO, Distribution and Sales Serv-
ices, 1211 Geneva 27, Switzerland or
by contacting WHO regional offices.
$4.80.

Positioning Your Baby at the Breast, La
Leche League, 1987. Step-by-step
guide to positioning the baby correctly
toensurethatbaby sucks well andgets
planty of milk, and to prevent nipple
soreness and pain in the mother. In-
cludes alternate breast-feeding posi-
tions. This guide wouldbe indicatedfor
urban or semi-urban areas. Bulletin
No. 107, al.eche League International,
P.0.Box 1209, Franklin Park, IL60131-
8209, USA. lllustrated, 8 pages. $.50.

Manual on Feeding Infants and Young
Children, by Margaret Cameron and
Yngve Hotvander, 1983, Useful pri-
marily in maternal and child health
programs, this manual provides de-
tailed information on the nutritional
problems, needs, and recommended
diets of weaning age children. The
chapter on recipes for weaning foods
amphasizes locally availablefoods, but
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includes recipies based on donated management of diarrhea, and foou
fonds, The manual alsocontainschap- ~ composition tables. Third Edition, Ox
ters and appendices on growth moni-  ford University Press, English, 21
toring and screening for malnutrition,  pages, US $9.95.

PV0 Child Survival Projects in Asia and the South Pacific by Year of Funding

Bangladesh| India | Indonesla| Nepai | Pakistan [ Vantatu
ADBA 87 87
AKF 87
CARE 87 85/88E
FFH 87
EPSP 89
HKI 85 85 86A —
PCl 85/88E
ROTARY 87P
SA 85 85
SCF 85/88E 85/89E 87
WRC 87
WV 88 o _
Total 5 2 6 2 3 1

Note: E = project received tunds to expand in the year noted;

A= project received vitamin A funding;

P = polio plus program
Names of the PVOs andtheir acronyms not shownin Issue 1: Aga Knan Foundatiot
(AKF), Helen Keller International (HKI), Rotary Polio Plus Program (Rotary)

PVOChild Survival Technical Report is prepared and distributed quarterly by PVC
Child Survival Support Program, The Johns Hopkins University, under Cooperative
Agreement #PDC-0526-A-00-6186-00 with Office of Private Voluntary Coopsra
tion, Bureau for Food for Peace and Voluntary Assistance, A.L.D. The editors wel
come reports and correspondence from PVO field projects. Address correspon
dence to the attention of the editors, PVO Child Survival Technical Repon, Institute
for International Programs, Johns Hopkins University, School of Hygiene anc
Public Health, 103 East Mount Royal Avenue, Baltimore, Maryland 21202, U.S.A
Guest Editors for Volume 1, No. 2 Issue are Fannle Fonseca-Becker, M.P.H.,R.D.
L.D., and Donglu Zeng, M.D., M.P.H..

The Technical Report Is provided free of charge to PVO Chlid Survival field anc
headquanterstaff and U.S.A.l.D. Health and Child Survival personne!. Subscriptior
rate for other individuals or organizations s $6.25 annually or $1.40 per issue.
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L’expériunce da “Savethe Children* au
Bangladesh

Des messages pour la nulrition
Prévenir la moralitd maternelle

Etal nutritionnel de la mérs

O N O -

'exnériance de “Save the Children” ru
Jangladssh

Dansle cadre de son projet Survie de
'Enfant (SE) le bureau de “"Sava tha
hildren Federation” (SCF, Fédération
5auvez les Enfants) au Bangladesh a
ravaillé au développement d'un "réseau
le sireté" pour les enfants de la région
;ouverte par le projet. Ce ‘réseau” com-
nonce a fonctionner avant méme que la
nére ait congu et s'étend jusqu'a ce que
3es enfants aient attaint 'age adulte. Il
>omprendles activités suivantes: espace-
nent des naissances, vaccination an-
itétanique, éducation des mares encein-
es en matidre de nutrition et
faccouchement, examens prénataux,
ormation des accoucheuses tradition-
wlles, suivi postnatal,vaccinations durant
‘enfance, surveillance et promotion dela
rroissance ens'attaquant aux causes de
nalnutrition, motivation-éducation-mokili-
sation das méres au travers de groupes
femmes-qui-sauvent”, alphabétisation
les adultes, aida A la création de reve-
s ainsi qu'a la poursuite d'activités
igricolas, ouverture d'établissements de
©oins pour les cas de maladie sans gra-
ité et formation continue des parents
fin de promouvoir des comportements
jui assurent une protection de l'enfant
oar exemple: traitement des diarrhées,
onsail diététique, hygidne et assainis-
ement).

Les principaux enseignemants des
uvatre dernidres années du projet peu-
ent étre résumés dela manidre suivante:

1.Les buts et objectifs devraient étre
ien définis, adaptés a l'intervention,
ériodiquement revus et corrigés si
écessaire.

2.Toutes les personnas concernées
ar le projet (administrateurs, personnel,
olontairas, chefs de communauté)

devraient étre bien informées surlas ob-
jectifs du projet .

3.L'approche intégrée a un effet syn-
ergique sur |'assimilation et I'adoption de
comportements protégeant l'enfant ainsi
que sur sa survie. Pour renforcer I'impact
sur la survie de I'enfant, diverses activ-
ités doivent etre intégrées: prise de con-
science et augmentation des aptitudes
de toutes les personnes participant au
soindes enfants, ouverture de nouveaux
sarvices, développement économique et
création de revenus, agriculture et pro-
duction alimentaire, soins de santé.

4.L'adoption de nouveaux comporte-
ments ou le changament de comporte-
ments dans une communauté illettrée
dépend du message qui est transmis et
de sa dérionstration pratique; da!a per-
sonnalité de celui qu: émetle message et
de la confiance qu'il inspire; des con-
sails, de laréassurance et du soutien qui
sontofferts; dela prassion exercée etde
I'exemple donné par les pairs.

5.Lorsque dans chaque ménage ce
sont les hommes qui prennent les princi-
pales décisionsil estinutile d'avoir unique-
mentdes agents da santé de sexe féminin
et de motiver/éduquer seulement les
méres pour qu'elles acquiérent des com-
portements protégeant I'enfant. Les
mambres et preneurs de décisions du
ménage qui sont de soxe masculin
doivent aussi étre motivés afin qu'ils fa-
cilitent les changements de comporte-
ment. A cet effet il est indispensable
d'avoir également des agents de santé
de sexe masculin.

6.La surveillance et promotion de la
croissance estdifficile a mettre en osuvre
danslesrégions rurales du Bangladesh,
ou la croyanca générale est que les
enfants ne devraient pas étre pesés car
ils ne sont pas des marchandises. En

v
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outre, beaucoup de gens pensent que la
pesée peutrendre leurs enfants malades.
Surveiller la croissance sans la pro-
mouvoir est inefficace, surtout dans des
communautés dont {es conditions socio-
économiques sont mauvaises et dans
lesquelles les preblémes nutritionnels
sont les plus grands.

7.Pour que la promation de Ia crois-
sanceréussisse, il faut pouvoir recourir &
une préparation pré-cuite qui puisse étre
donnéa comme supplément ou comme
aliment da sevrage. Cette nourriture doit
étre adéquate et disponible sur place.
Les méres n'ont pas les moyens d'acheter
d'onéreux aliments pour bébés et elles
n'ont ni le temps, ni la patience, ri les
ressources qu'it faut pour cuire plusieurs
repas par jour.

8.Un systdme d'intcrmation de santé
ast vital non seulement pour surveiller la
croissance, mais aussi pour prendre des
décisionsrelatives au programme et aux

Premier “workshop” rdgiona! das ONG
Survie de I'Enfant en Asie

Le premier workshop régional asia-
tique de Survie de I'Enfant (SE) pourdes
organisations non gouvernsmantales
(ONG) a eu lisu & Kendari, Southeast
Sulawssi, Indonésie, du 5 au 12
décembre 1989. Il était patronné par
United States Agency for international
Davelopment, Bureau for Foodfor Peace
and Voluntary Assistance, Office of Pri-
vate Voluntary Cooperation (AID/FVA/
PVC} en coopération avec le gouverne-
mentindonésien. Ca workshop était I'hote
de Project Concern International, assisté
par The Johns Hopkins University. Le
gouvetneur de Southeast Sulawaesi tint
le discours d'introduction lors de la
cérémonie d'ouveriure le 5 décembre.
Les participants représentant Adventist
Development Relief Agency, Aga Khan
Foundation, CARE, Fresedom From
Hunger Foundation, Helan Kaeller Inter-

stratégies & adoptor. Bien qu'un
systéme colte cher et exige beauca
de temps et d'efforis, il doit faire pal
d'un projet Survie de I'Enfant.

Dans ce projet ls systar
dinformation de santé a montré u
tendance a la baisse du taux de ma
dies pour lesquelles un vaccin est d
ponible, une augmentation des infectio
respiratoires aigués et des décés dis
des aifections périnatales, une dimin
tion suivie d'une stabilisation des déc
dos aux maladies diarrhéiques (grace
un proaramme de réhydratation orals
at final3.nent une amélioration de 'é(
nutritionnel des enfants des familles g
avaiant participé aux groupes "femma
qui-sauvant” (comparé 2 I'état nutritio
nel des ganfants provenant des famills
qui n'avaient pas particip 1 ces groupes

Ce rapport a 416 établi par le Dr Afz
Hussain, “Save the Children", Bangl
desh.

national, Project Concern Internationa
Rotary Polio Plus, Save the Childre
Foundation et World Vision étaient ve
nus du Pakistan, de I'inde, du Népal, d
Bangladesh et d'indonésie pour suivr
ce workshop. Il permit aux participant
d'échanger des informations et d
mat{ 1iel provenant de lseur projet et d
dis~.uter du thdme central du workshog
“Construire & paniir des legons appriass.
llenrésultaune liste daslegons apprise
parles ONG d'Asie etunpland'actiond
90 jours que les participants peuver
mettre en oeuvre eux-mémes. Les sujet
évoqués durant les sessions furent
amélioration de la qualité des services
continuité des projets, augmentation di
la couverture et de |'utilisation, soin
prénataux et planning familial, méthode:
de formation pour agents de santé semi
lattrés, systdmes d'information de santé

\\‘B\
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.08 legons prioritairas apprises par les
wrojets Survie de I'Enfant en Asie

Délinition das buts, des objaclifs et de Ia
tratégie

1 Les buts st objectifs davraiant étre
bisn définis, adaptés & l'intarvention,
périodiquement revus et corrigés si
nécessaire.

Au début du projet des objectifs
modestes et atteignables peuvent étre
al'origine de futuras transformations.
La stratégie dait éire bien établie au
début du projet, mais elle doit aussi
atre suffisamment flexible pour étre
adaptée aux conditions locares.

'articipation communautaire

I Les dirigeants communautaires
devraient étre bien au courant des
objectifs et buts avan: et durant la
mise sn osuvre du projet.

Dés le départ le projet davrait avoir
une base et une orientation commu-
nautaire. Les dirigeants communau-
taires devraient étre impliqués dans
'a planification des activités.

La participation des femmess devrait
étre considérée ccinme hautement
prioritaire pour que la mise en osuvre
dus interventions SE réussisse.

nquele préliminaire

Uns premiére enquéte devrait atre ef-
fectude avant nue e projet ne débute.
Cette enquéte devrait étre adéquate-
mentfinancée.

Des cartes topographiques et des
informatione.onvenables sur larégion
sont nécessa.es.

rmation

La formation est un élément primor-
diai -*ur projet; elle est un moyen de
transmotire des idées, des aptitudas
et des techniques. C'est pourquoi la
for:aation, qu'elle soit formelle ou in-
formelle, devrait étre congue enfonc-
tion des basoins et conditions locales.
Une farmation continue doit étre
donnée Atoute personne qui participe
au projet. Des sessions de formation

pour les chefs de village et les coordi-
nateursdes agents de santé devraient
étre organisées; ces sessions
devraient traiter des taches qu'ils

doivent accomplir. Laformation devrait
viscr avant tout'amélioration des ap-
titudes pratiques, des capacités a
résoudre les problémes et des capa-
cités de gestion et de planification,

m Lo personnel local devrait étre formé
de fagon qu'il puisse apporter une as-
sistancs technique satisfaisants. ||
devrait atre capzble d'effectuer sa
propre enquéte et évaluation afin de
réduire les colts. Tous les agents de
santé de village devraient étre formés
localement.

B |l estditficile de former des agents de
santé lorsqu'ils n'ont pas le méme ni-
veau d'alphabétisation. Du matériet
d'enseignement est nécessaire,
surtout pour les agents qui saventlire
et ucrire. Une formation basée sur la
participation est plus efficace.

B Des agents de santé de sexe féminin
qui soient dignes de confiance at
sachent parler les dialectes locaux
sont absolument indispensables. Ils
devraient. bien connaitre la langue
vernaculaire ainsi que las termes et
exprassions traditionnelles.

@ Pour s'adresser & une population
essentiellement analphabateil estim-
portant de réssrver assez de temps
pour développer des moyens de for-
mation appropriés. Un tel matériel
didactique exige une mise au point
parmanente et de fréquents tests sur
le terrain

m Ne devrait étre utilise que le matérisl
audio-visuel qui est disponible et
accepté localement, et qui est en
accord avec le matériel et les mes-
sages délivrés par le ministére de la
santé.

Gestion 8! supervision

m La supervision et la formation
devraient étre les éléments clés de la
gestion d'un projet SE.

m Un suivi régulier et de longue durée
ast nécessaire au maintien ot a

NN
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Pamélioration d'un projet. objactifs.

m L'éducation & la santé et un suivi per- m L'enregistrement des données d
manent sont essentiels pour réduire santé domaestiques est une con
le nombre des participants qui aban- pesante essentiella dala surveillanc
donnent progressivement une inter- et promotion de la croissance, ain:
vention. qua de la vaccination.

. B Les forrmulaires destinés & ta récolt
Communicalion et changsment do de données et leur rmode de collec
comportement tion devraient étre préalablemer
a Pour adopter un ncuveau comporte- testés. Los données récoltée

ment les 7 éléments suivants sont devraient étre traitées en petit
nécessaires: groupes au sein des villages.
a. Un message clair, simple, concis ot m |l est important de créer un SIS qu

adapté au groupe cible.

b. Une démonstration pratique des
aptitudes & acquérir, eflectuée &
plusioursreprises.

¢. Un éducateur bien connu, ayant
une parsonnalité appréciée et capable
de gagner la confiance du groupe.

d. Unméchanisme permettantle par-
tage des expdriencos au sein du
groupse.

e. Un renforcement du message et
une consolidation des aptitudes
lorsque le bescin se fait sentir.

t. Des services de soutien a la portéo
{(géographique et financiére) de la
population.

g. Une promotion multi-média et &
long torme du comportement &
adopter.

Lorsque des messages sont trans-
mis, il estimportant d'obtenir un feed-
back de ce qui a été regu et compris.

Systdmes d'informalion de sanlé

Un systdme d'information de santé
(SIS) ast vital pour l'identification des
futures arientations du programme et
la planification stratégique.

Le développement d'un SIS scienti-
fique mais simple conduitalaprise de
decisions adéquates pour le pro-
gramme. Seules las données utiles
doivent éire rassembléas. Dans un
programing SE les données collectées
deroutine devraient étra utilisbes pour
lagestion opérationnalla.

Pour assurer une bonne couvarture il
ast essentiel que les agents de santé
de village possédent une liste des

puisse étra ultérieuremant repris pz
lo ministére de la santé :* utile
I'ONG.

Coilaboralion avec le gouvernement el
conlinuité

Il faut essayer de faire tout ce qui es
possible pour impliquer des représer
tants du gouvernement dans toute
les étapes de la planification et de |
mise en oeuvre du programme
Néaninoins, les ressources du gci
varnement sont le plus souvent lim
tées etil estdonc nécaessaire d'obten
un soutien massif de la part des dir
geantscommunautaires potir assure
la continuité de la gestion locale de
services SE.

La fin d'un projet a souvent un effe
boomerang. C'est pourquoi la phas
doretraitd'un projet doit otre préparé
dés le début afin que la communaut
dlle-méme puisse plus facilemer
prendre la reléve.

La création de revenus et des activi
tés de développement devraient fair
partie d'un programme SE .

Les projets qui sont entrepris e
réponse au besoinde lacommunaut
ont une plus grande probabilité d
réussite.

Les ONG Survie del'Enfant devraier
établirunréseau wvec d'autres ONC
desorganisations gouvernsmentals
et des services sociau~ locaux.

Ce rapport 2 6té établi par Rober
Cunnane, M.P.H., Coordinateur di
premier workshop régional des ON(
SE en Asie.

S
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Des messages pour diminuer la
malnufrition

Des messages spécifiques & la Sur-
vie de I'Enfant pour le planning familial,
la réhydratation orale et la vaccination
ont généralement 614 hien mis au point,
ainéliorés attransmis aux publics cibles
ainsi qu'aux profassionnels de santé qui
on ont la charge. Comme las agents de
santé ont a leur disposition des mes-
sages clairs et pragmatiquas, ils trouvent
naturellement plus facile de parler aux
méres de cesimportantes stratégies pour
la Survie de I'Enfant, En revanche, les
messages destinus aux méres dont les
enfants prasentent un déficit pordéral ou
un défaut de croissance sont souvent
des messagss trop généraux et qui por-
tent par conséquent & confusion, comme
par exempla: “donnez une nourriture
saine & votra enfant” (que! aliment don-
ner et & quel fréquence?) ou “donnez
plusde fruits etde légumes A votre enfant”
{un régime qui tend a faire perdre plutot
que gagner du poids). Deux messages
mis en évidence dans la brochure "Sa-
voir pour sauver” visent le probldme dela
malnutrition protéino-énergétique qui est
fréquemment rencontrée parmi les
enfants de 1 et 2 ans dans les pays en
développement. Ce sont: “Ajouter une
cuillerée (ou toute autre unité de mesure
appropriée) de graisse (donner quelques
exemples locaux) ou d'huile (citer
quelques examples locaux) & la nouni-
ture destinés & volre erijant. “Donner a
manger six fois par jour dvotre enfant de
1ou2ans”. Les professionnels de santé
qui utilisent des méthodes actives et in-
formelles (par ex. jeu de role) pour
V'éducation des adultes doivent former
les volontaires communautaires pour
transmettre ces messages aux mares.
Lacommunication de ces messages psut
sn faire dans le contexte de visites a
domicile ou de groupes de discussion
sur la nutrition. Ces activités devraient
{aira partie du suivi systématique et insti-
tutionnalisé qui alisu a partir du moment
ol I'enfant a 6té dépisté at |e diagnostic
de malnutrition posé. Pour diminuer la

malnutrition parmi vos enfants cikles,
enseignez ces simples messages aux
agents de santé dé< que possible.

Ce rapport a 6té établi par Jennifor
Brinch, M.P.H., Coordinateur Survie de
I'Enfunt, U.S.A.1.D., Indonésie.

Q.&R.:
Quelles sont les priorités de I'A.1.D.
en matidre de nutrition?

Le Dr. Norge Jeroma, Dire~teur du
Bureau de !a nutrition & I'A.".D. {Agence
pour le Développement International), a
bier. voulu répondre A cette question. Le
Dr Jerome présenta un survol des cing
problémes fondamentaux concernant
I'état nutritionnel des populations dans
les pays en développement: (1) manque
d'accés a une quantité adéquate de
nourriture de qualité; {2) manque de pos-
sibilités de travail; (3) manque de re-
venu; (4) analphabétisme; (5) taux de
croissance démogyraphique élevé. La
politique nutritionnelle de I'A.1.G. pour les
années quatre-vingt-dix estd'intégrer les
interventions en matiére de nutrition dans
les secteurs de I'agriculture, de
I'6ducation et de la santé. Cette politique
comprend irois principaux éléments:
survie et développement ds I'enfant, ga-
rantie d'une alimentation domestique
minimale et “nutri-business”. Puisque les
causes ge malnutrition varientd'un pays
al'autra et méme d'une région & 'autre &
l'intérieur d'un méme pays, le Dr Jarome
faitlarecommandation suivante: lorsque
des données évaluatives ne sont pas
disponibles, la meillaure approche est
d'évaluer d'abord les problémes nutri-
tionnels a l'intérieur du pays ou de la
région couverte par I'ONG. Cette évalu-
ation devrait se faire avac la commu-
nauté locale. Puis, se basant sur les
résultats ainsi obtenus et travaillant avec
I'ONG, la communauté sera an mesure
d'identifier I'intervention ia plus appro-
priée et la plus efficace pour aborder le
probléme. Dix autres responsables de
I'A.1.D.impliqués dansla mise enoeuvre
de la politique nutritionnelle et des

2
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stratégies dans les bureaux régionaux
répondirent aux questions concernant
leurs priorités au sein des projeis SE. La
plupart des responsables interrogés
répondirent que leurs priorités étaient de
renforcer las interventions dans les
domaines suivants:

Allaitement au sein. La promotion de
I'allaitement exclusivement au seindurant
les 4 & 6 premiers mois de vie peut
diminuer la malnutrition ainsi que la
morbidité et la mortalité infantile. C'est
pourquoi il est important que les projets
SE fassunt la promotion de {'allaitement
exclusivement au sein. Afinde concevoir
une telle intarvention, les ONG ont be-
soinde données de base fiables quant &
ladurée et alafréquence de I'allaitement
au sain, l'utilisation du colostrum et de
succédanés du lait ainsi que le moment
de I'introduction d’aliments supplémen-
taires ot le type de ces aliments. L'A.1.D.
publiera prochainement un texte intitulé
"Stratégies pour |'allaitoment maternal”
qui contiendra des recommandations e
la matiére.

Alimentation maternelle.1'intervention
en matidre d'alimentation maternelle
comprend I'éducation nutritionnelle et la
supplémentation en nourriture et micro-
nutriments durant la grossesuve. L'état
nutritionnel de la mere durant fa
grossesse a un effet direct sur le poids
da I'enfant & la naissance. Un poids ala
naissance inférisur a 2500 grammes
représenta un risque plus élevé de
morbidité et mortalité infantile. De plus, if
arrive souvent qu'une femme soufirant
de malnutrition ne puisse produire sutfis-
ammant da lait pour satisfaire aux be-
soins de son enfant. Enplus desdonnées
anthropométriques habituellement
récoltées (poids, taille, périmétre bra-
chial), les études préliminaires évaluant
I'6tat nutritionne. des meéres devraient
inclure des données sur leur charge de
travail, sur la manidre dont elles allouent
laur temps el sur leur pouvoir décision-
nel,

Nutrition infantile. Pour concevoir ce
genre d'intervention, I'ONG aura besain
de déterminer les causes et taux de

malnutrition, en particulier chez les
enfants qui sont en période de sevrage.
Des études portant sur les connais-
sances, attitudes et pratiques locales
peuvent fournir des donnéesrelatives au
sevrage.

Vitamine A. Les interventions ‘"vita-
mine A" devraient étre une priorité pour
les régions desservies par des ONG ol
la carence en vitamine A constitue un
probléme. Les ONG qui prévoient ce
type d'intervention devraient obtenir le
“Field Guida for Adding Vitamin A Inter-
ventions to PVQ Child Survival Projects”
(Guide de terrain pour la mise en oeuvre
d'interventions “vitamine A"dans le cadre
des projets Survia de I'Enfant). Ce guicle
peut étra obtenu an écrivant a: Institute
for International Programs, 103 East
Mount Royal Avenue, Baltimore, MD
21202, ).G.A.

Intégration des interventions nulrition-
nelles dans le cadre des aulres aclivités
Survie da I'Enfant. Les ONG devraient
savoir qu'il y a un lien direct entre la
malnutrition et la baisse des réponses
immunitaires. Par exemple, les maladies
infectiousss (telles que ladiarrhée) durent
plus iongtemps chez tes enfants souf-
frantde malnutrition. Cesderniers présen-
tent égalemant une réponse immunitaire
4 la vaccination qui ast sensibloment
diminuée. C'est pourguoi une com-
posants nutritionnelle devrait étre
intégrée aux projets EP! (Extended Pro-
gramof Immunization: Prograrnme Elargi
de Vaccination) et CDD (Control of Di-
arrheal Diseases: Contrélo des maladies
diarrhéiques) afin que lesvaccinations et
la -6hydratation orale produisent les
meilleurs résultats possibles.

Surveillarce de la croissance. Las
personnes interrogées étaient d'accord
pour dire que la surveillance de la crois-
sance ast un instrument utile lorsqu'elle
est accompagnée par des conseils et de
I'éducation nutritionnelle, mais qu'elle
n'ast pas unbut en sci.Les responsables
du secieur nutrition de'A.|.D. reconnais-
sent le 16ln important que les ONG peu-
vent jouer dans la réduction des taux de
malnutrition dans les pays en dévelop-
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»ement. Cependant, ils voulignent que le
sersonnel des ONG doit acquaérir la for-
nation adéquate et maitriser les plus
‘6cantes tachniques c'évaluation, de sur-
reillance et de mise en oeuvre des inter-
rentions visant spécifiquement les
arculdmes nutritionnels.

De plus amples renseignements con-
sernant la stratégie nutritionnelle de
'A.1.D. pourlaSurviede 'Entant (A.1.D.'s
Nutrition Strategy for Child Survival)
»suvent étre obtenus en écrivant a: Sally
Jones, Deputy Chief, Child Survival and
Health Division, AID/FVA/PVC, Depart-
nent of State, Room 317, SA-8, Wash-
ngton, DC 20523, USA.

Ce rapport a 6té établi par Fannie
SonsecaBecker, MP.H.,R.D., L.D., Con-
suhante.

drévenir la mortalité maternelie.

lusl rdle las preists ONG Survie de
'Enfant psuvent-ils jouer?

.es projets ONG Survie de I'Enfant ont
»orié, assez justement, sur la prévention
je la montalité infantile et de I'enfance a
ravers des interventions clés telles que
raccination, SRO, nutritiorvallaitement au
;ein, espacement des naissances et in-
actions respiratoires aiguds. Bien que
:ertaines ONG alent développé des pro-
yyammes visant & ameéliorer les soins
yénataux parmi les femmes enceintes
u aient amélioré la formation des ac-
:oucheuses traditionnelles, la réduction
1e la mortalité maternelle n'a pas été une
yiorité pour la plupart des projets ONG.
ly auncertain nombre daraisons a cela:

- Le décés maternel est beaucoup
noins fréquent que celui d'un enfant de
noins d'un an ou de moins de cing ans
le taux de mortalité maternelle das pays
in développument est de 5 décés
naternels par 1000 naissances vivantes
andis que le t2ux annuel de mortalité
nfantile (TMI) est de 100 décés par 1000
aisuances vivantes).

- Dans beaucoup de cuitures la
jrossesse n'est pas une “malacia”, donc
attention médicale n'est pas recherchée
usqu'au moment ot lafemma commance

te travail.

-U.S.A.L.D. n'apaschoisilaréduction
de la mortalité maternelle comrne objec-
tif prioritaire dans les projets Survie de
'enfant.

Mais les temps changent. De nom-
breux facteurs ontrécemment 6té réunis
qui aménent le probléme géonéral de la
samé de la femme et plus spécifique-
ment celui de la mortalité maternelie au
premier plan des problames de santé
publinue internationale. La conférence
internationale pour una maternité sans
risque qui s'est tenue & Nairobi, Kenya,
an février 1987 a mis en évidence le fait
aue 99% des décds materne''s survien-
nent dans les pays en développament;
que dans ces pays les femmes ont un
risque de mourir pendant la grossesse
oul'accouchement qui paut étre des cen-
taines de fois plus élevé que celui des
femmes dos pays dévaioppés; que pour
unefemme d'un pays en développement
le risque global de mourir pendan: la
grossesse ou d'une maladie liée a la
grossesse ast aussi élevé que 1 sur 20
dans certains pays africains. L'initiative
pour une maternité sans risque lancée
lors da la conférence de Nairobi a déve-
loppé un plan de travail pour une réduc-
tion de la mortalité rnaternelle de 50% en
10 ans, sans augmentation importanta
des colts de santé.

U.S.A.1.D., & travers Mothercare et
d'autres initiatives, a comriencé a jcuer
un réle beaucoup plus actif dans les
soins de santé de .a femme et dans la
prévention des décés maternels. Une
action sociale d'envergure mondiale
visant & I'amélioration du statut des
femmes, de leur état de santé et des
conditions d'accouchement est en plein
ascor. Alors que las taux annuels de
mortalité infantile ~ at beaucoup chuté au
cour= des années 1980 (aboutissant &
ceyu'en 1990 certains pays en dévelop-
oement vor ¢ avoir des TMI approchant
~0-70 décas par 1000 naissances), les
interventions classiques pour la Survie
de I'Enfant doivent étre davantage ren-
forcées dans le secteur des soins
maternels - alors que le TMI chute, le
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Tableau |

Comparaison colit-bénéfice d'hypothétiques programmes visant

a réduire la mortalité maternelle.

Colt par décés

Programme/Stratégie

maternsl| dvité

1. Formation et équipement du persannel dans 5 centres de santé
ala pratique de "I'urgence obstétricale” (comprenant la récupér. -
tionmanuelle d'unerétention placentaire, l'injection de médicaments
prove quant la contraction utérir s etc.) plus moyens de transport
c'urgence pour 5 centres, plus équipement de 5 petits hopitaux
pour pratiquer des césariennes et fournir du sang.

2.Formation et équipement dupersonneldans 10 centres de saniéd
ala pratiqua de I'urgence obstétricale

3. Vingt pour cent des grossesses évitées grace au planning
familial.

4. Dix pour cent des centres de santé équipés de moyens de
transport d'urgence, plus 5% des femmes enceintas suivies dans
des hdpitaux urbains.

5. Cent pour cent des accouchements effectués par des ac-
coucheuses certifiées et supervisées.

6. Cent pour cent de couverture das soins prénataux.

Sources: Maine, Deborah ot al. Frévention de !a mortallté matemslle dans les
pays en développement. Cholx des programmes ot considdrations prallques.
{Prevention o! maternal deaths in developping countries. Program options and

$2,516
$2,536

$2,667

$8,203

$17,250
$41,818

practical considerations.)

pourcentage d'enfant mourant pendant
la période néonalale (les premiers 28
jours de vie) augmente. Dunc les initia-
tives pour la santé maternelle, compre-
nant vaccination antitétanique et sup-
plémentation materneile en nourri-
ture et micro-nutriments, peuvent étre
bénéfiques & la fois pour la mére et son
nouveau-nd. Afin de définir le réle que
des projets ONG Survie de I'Enfant peu-
vent jouer dans la lutte contre cette
tragédie, il est important d'étudier les
causas les plus importantes de mortalité
maternelle et Ies interventions de
prévention ayant e meilleur rapport coit-
efficacité.

La plupart des décés maternels dans
les pays endéveloppement sont dis aux
“cinq grands”, C'sst & dire: hémorragie,
infacuon, toxémie, avortemant, mauvais

déroulement du travail/rupture utérine.
Les deux derniers, avortement e
mauvais déroulement du travail/rupture
utérine, provoquent habitusllement ¢
mort soit par hémorragie soit par infec
tion. ly adoncun certain chevauchemen
danscette classification. Jusqu'a nrésen
les projets ONG Survie de I'Enfan
destinés aux femmes enceintes se son
surtout intéréssés aux soins prénataus
ot a la formation des accouchsuses tra
ditionnelles. Cesinterventions, par et er
elles-mémas, n'ont pas toujours ur
impact significatif sur la mortalité
maternelle: la formation des accouche:
uses traditionnelles, bien que trés utile
ourlaprévention du tétanos néonatal e
I'éducationdes fommes enceintes, neve
probablement pas réduire d'une maniére
significative :a monrtalité maternelle, 2

3
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moins que l'accoucheuse n'ait les mo-
yens de transporter a temps les femmes
en situation difficile dans une unité de
soins (oU une césarienne enurgencs, du
sang, ou les premiers soins obstetricaux
sont disponibles). Deborah Maine et ses
colldgues du Crntre pour la population et
la santé famiiiale de I'Université de Co-
lumbia ont effectué une étude coiv
bénéfice comparant six différentes
stratégies pour réduire la mortalité
maternelle dans un hypothétique pauvre
pays en déveioppement de 1,000,000
d'habitants. En s’appuyant sur leurs
meilleures estimations des divars colts
et bénéfices, ils ont évalué le colt par
décés maternel évité, pour chaque
stratégie. Plusle coltde prévention d'une
mort maternalle est faible, meilleur est le
rapport cout/bénéfice. Chacune des six
approches étant suppasée étre indApan-
dante, elles étaient donc mutuellement
exclusives. (Voir Tableau |, page 8, pour
les résultats de cetie analyse). Etant
donné les 1.ypothesses de Maine et al.
trois des six programmes préviennent
les décés maternels & un colt beaucoup
plus faible que les trois autres. Les deux
stratégies les plus colteuses sont *100%
des accouchemants etfectués par des
accoucheuses certifides et suparvisées”
et “100% de couverture des soins préna-
taux”.

Quelles sont les conséquences de
ces résultats pour les projets ONG Sur-
vie de I'Enfant? Parmi celles qui peuvent
étre importantes:

(1) Plutét que de se concentrer axclu-
sivement sur les soins prénataux et la
formation d'accoucheussestraditionnelles
comme intervention de lutte contre la
monrtalité maternelle, les ONG devraient
considérer laformation du personnel des
centres de santé et des hopitaux a
I'urgence obstétricale.

{2) Les ONG pourraient se consacrer
a la recherche d'innovations pau
onéreuses pour 'amélioration du trans-
port d'urgence des femmes présentant
de graves complications, tel que le dé-
veloppement de systémes de signalisa-
tion simple pour les cars ou autres véhi-

cules afindeles alerter en cas de besain.

(3) Davaniage peut étre fait pour
amélioror le statut nutritionnel et sani-
taire des jeunes filles avant qu'elles
n'atieignent la période de ferilité, afin
qu'elles soient mieux préparées a sup-
porter la grossesse et 'accouchement,
La préventionde 'anémie chez lesjeunes
filles de 5-15 ans peut jouer un réle im-
portant dans ce sens.

(4) L'espacement des naissances et
le planning familial devraient étre une
priotité pour fa santé de la mére et de
I'entant.

(5) Lorsque l'on considére les inter-
ventions pour ta Survie de 'Enfant, it faut
envisager l'impact si.rla mére aussibien
que sur {e nouvsau-né.

Ce rapport a 6té établi par Steven
Solter, M.D., M.P.H., Managoment Sci-
ences for Health,

La relation entre I'état nutritionnel de la
mére et la croissance de |'enfant dans
I'Inde rurale.
Lesservicesintégrés de développamant
de I'enfance du gouvernement indien
dans les Etats du Gujarat et du Mahar-
ashtra regoivent une aide alimentaire
(“Title 2 Fooo Aid") par l'intermédiaire de
CARE. Bien que le projet fournisse des
suppléments de nourriture au femmes
enceintes et aux femmas allaitantes, la
couvertura des bénéficiaires potentislles
reste faible. Les responsables du pro-
gramme ont davantage insisté sur les
activités destinées aux enfants que sur
la nutrition maternelle. En novembre
1989, le Dr Mary Ann Anderson, con-
seiller en santé publique de A.lLD., a
présenté une étude transvsarsale effec-
tuée a lintériaur du rrojet CARE/India
dans le but d'étudier la relation entre le
supplément diététique de la mére et la
croissance de l'enfani. La population
étudiée se composaitde 45 femmes ayant
recu un supplément alimentaire pendant
la grossesse et de 136 fammes n'en
ayant pasregu.

Ce supplément se composait de lait
de soja et mais ainsi que d'huile végétale,

L\
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% de |'effort total

Typa d’intervention nutritionnelle
39 projets ONG Survie de I'Entant, par région, 1989.

E Surveillance de la Croissance

30% 27.9% 29.5% 27.0%
/A,////W .IIIVI PSSO ITEN ;
20%
10%
0% - - N
Afrique Asie Ameérique Latine

EeA

g Vitamine A

ﬂ]] Nutrition Maternalle Allaitement Maternsl D Autre

Source: CS I, 1lI, 1V questionnaire CS&H FY89 (données manguantes pour 8
projets) Ne comprend pas e Rotary Polio Piug & Projets HKI Vilamine A

équivalent a 556 kcal et 18,6 grammss
de protéine par jour. Un sous-groupe de
la population supplémentée regut égale-
ment des tablettes de fer et d'acide fo-
lique.

Les chercheurs trouvérent plusieurs
points intéressants. Il y avait une
difiérence de poids de 230 grammes
pendantle premier mois de vie en faveur
des bébés nds de méres supplémontées
par rapport & ceux nés dans le groupe
non supplémenté. L'effet le plus impor-
tantde la supplémentation fut trouvé chez
les bébés nés de femmes ayant regu le
supplément alimentaire et les tablettes
de {er et d'acide folique (par rapport au
seul supplément) et chez ceux dont les
mares regurent le supplément pendant
le second et le troisidme trimaestre (par
rapport au seul premier trimestre). Le fait
que celte dtude ait montré un important
effet de la supplémentation sur le poids
de I'enfant est intéressant, comparé a
des études similaires dans d'autres popu-
lations. Une possible explication serait
un “effet de seuil” de la sunplémentation
en relation avec le poids maternel avant
la naissance. Selon cette hypothase, la
supplémentation diététique prénatale
augmenterait significativement le poids

uriquementchez les enfants des femmet
réellement en déficit pondéral. Le fai
que toutes les femmes indiennes de ce
échantillon étaient de poids relativemen
faible expliquerait l'important impact de
la supplémentation. La moitié det
femmes indiennes étudiées pesaien
moins de 40 kg en début de grossesse,
cequiestuntacteur derisquo bienconnu
pour la naissance d'un bébé de faible
poids. Un petit poids de naissance (mains
de 2500 grammes) est & son tour lié 3
une augmentation de la mortalitd etdela
morbidité infantile. Si cet “effet de seuil’
pouvait étre démontré dans de futuros
études de communautés, ce serait un
important argument pour crianter les
programmes de supplémentation
diététique sur le poids maternel. Le Dr
Anderson a égalemunt remarqué qu'un
programme de supplémentation alimen-
taire efficace destiné aux méres devrait
intervenir avantque lesfsmmes ne soient
anceintes ou allaitantes, car aucune
amelioration du poids n'a été observé au
cours da ce programme de réhabilitation
alimentaire.

Ce rapport a été établi par Fannie
Fonseca Becker, M.P.H., R.D., Consul-
tante auprés du Programme de Soutien

N
N
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des ONG Survie de I'Enfant.
Nole ds |a rédaction:

“L'eftet de seuil", ou orienter les efforts
sur les femmes en déficit pondéral, est
un important concept car il met au pre-
mier plan la supplémentation alimentaire
prénatale. La préoccupation majeure
devrait étre la supplémentation ali-men-
taire des femmes & haut risque de don-
ner naissance 4 des bébés de faible
poids. Les interventions nutritionnelles
peuvent inclure les adolescentes avant
qu'elles ne soient enceintes.

Références en nutrition.

Promaetteuses stratégies des ONG pour
la Surveillance et la Promotion de la
Croissance, 1990. Ce document relate
les succés des activités de SPC dans 11
projets nationaux d'ONG (et un projet
dans un pays ou le Peace Corps est
actif). Ses conclusions ont 614 élaborédes
par des gens de terrain et des différents
siéges ainsi que par des experts SPC en
conception de programme, communica-
tion, instruments et techniques. Parmi
les stratégies prometteuses décrites nous
trouvons: participation active des méres;
organisation de la participation commu-
nautaire a la planification et & la mise en
oeuvra; visite a domicile et consaeils pour
la résolution des problémes de nutrition;
intégration de la SPC aux soins de santé
primaires et au développement commu-
nautaire. Deux pages de résumé pour
chaque étude de cas sont inclues, avec
as lagons tirées et les implications pour
shaqua ONG. Ce rapport a 614 rédigé
sous la coordination technique de INU/
LTS st financé par le Bureau pour la
Nutrition, A.1.D. dtraversle NCP/AED, et
peut étre obtenu par l'intermédiaire de:
AED Publication, 1255 23d Strest N.W.,
Washingion, D.C. 20037, U.S.A.

Protéger, promouvoir et encourager
l'allaitement maternel, OMS, Genéve,
1989. Ce document conjoint OMS/
UNICEF a été préparé afinde promouvoir
I'information sur le réle essentiel que les
services de santé jouent dans la promo-
tion de I'allaitement. Il est destiné & étre

utilisé, aprés adaptation aux différentes
conditions locales, par les rasponsables
et organisateurs ainsi que par les clini-
ciens, sages-femmes et personnel soi-
gnant. Orienté particulidrement sur la
péricie des soins prénataux,
I'accouchement et les soins périnataux,
it souligne les 6tapas pratiques que ceux
concernés par la délivrance de soins de
maternité doivent considérer afin de
promouvoir ei taciliter I'acceptation et la
continuation de I'allaitement au sein par
les mares. Ce document peut étre ob-
tanu en écrivant & OMS, Service de dis-
tribution et des ventes, 1211 Genéve 27,
Suisse ou en contactant les bureaux
régionaux de I'OMS. Prix: US$4,80.

La position de votre enfant au sein.
Laleche League, 1987. Guide progressif
pour placer corractement I'enfant au sein
afin d'assurer une bonne et compléte
tétée et prévenir toute blessure et dou-
leur du mamelon chazlamére. Il présente
diiérentes variétés de positions. Ce guide
serait plutdtindiqué pour les zones urba-
ines et semi-urbaines. Bulletin No107,
Laleche League Intarnational, P.O.Box
1209, Frankfin Park, IL 60131-8209, USA.
llustré, 8 pages. Prix: US$0.50.

Manuel pour I'alimentation des nourris-
sons el des jeunes enfants, par Margaret
Cameron et Yngve Hofvander, 1983, Utile
avanttoutdansles programmesde Santé
Maternelle et infantile, ce manuel fournit
des informations détaillées sur les
problémes nutritionnels, les basoins ot
les régimes recommandés lors du se-
vrage des enfants. Le chapitre sur les
repas de sevrage met I'accent sur les
aliments disponibles localement, mais
comprend également des recettes
basées sur las dons alimentaires. Ce
manuel contient également des chapi-
tres et appendices sur la surveillance de
la croissance et le dépistage de la mal-
nutrition, la prise an charge de I'enfant
diarrhéique, et des tables da composi-
tion des aliments. Troisidme édition,
Oxford University Press, Anglais, 214
pages. Prix: US$9.95.

A
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Projets ONG Survie de I'Enfant en Asia par année de financament.

Bangladesh| Inde | Indonésie| Népal | Pakistan| Vanuatu
'ADRA 87 87
AKF 87
CARE 87 85/88E
FFH 87
FPSP 89
HKI 85 85 86A
PCI 85/88E
ROTARY a7p
SA 85 85
SCF 85/88E 85/89E 87
WRC 87 .
wv 88
Total 5 2 6 2 ! 3 1

Remarque:  E = projet ayant regu un financement pour poursuivre ses ictivités
au cours de I'année désignée
A = projet ayant regu un financement pour vitamine 4
P = programme Polio Plus

Le nom et le sigle des ONG non parus dans la premiére édition
sont: Aga Khan Foundation (AKF), Helen Kaeller Intarnational (HKI),
Rotary Polio Plus Program (Rotary).

Le rapport technique ONG Survie de I'E nfant est préparé et distribué trimestrielle-
ment par le Programme de Soutien & ONG Survie de I'Enfant, Université Johns
Hopkins, Baltimore, selon I'accord de coopération #PDC-0526-A-00-6186-00 dtabli
avec|'Cttice of Private Voluntarv Cooperation, Bureau for Food ior Peace and Voluntary
Assistance, A.1.D. Lesrédacteurs regoivent avacplaisir toutrapport ou toute correspon-
dance provenantdu parsonnel de projets ONG survie de I' Enfant qui est sur le terrain.
Veuillez adresser toute correspondance A I'attention des rédacteurs, Rapport Tech-
niqua ONG Survie de I'Enfant, Institute for !nternational Programs, The Johns Hopkins
University, School of Hygiene a.id Public Health, 103 East Mount Royal Avenus, Bal-
timore, Maryland 21202, U.5.A. Les rédacteurs invitds de ce numéro sont Fannie
Fonsoca Becker, M.P.H., R.D., L.R. et Donglu Zeng, M.D., M.P.H.

Le Rapport Technique est envoyé gratuitement au personnel ONG travaillant dans
les agences et sur le terrain ainsi qu'au personnel de U.S.A.1.D. Health and Child
Survival. Le prix de I'abonnement est de 6.25 US$ par année, celui de I'exemplaire est
de 1.40 US$,

z¢
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Expariencia en Supervivencia infantil de
“Save Tha Children”, Bangladesh

A través de su Proyecto de Supervivencia
Infantil (Sl) la Cficina Regional de Ban-
gladesh de la Federacion "Save The Chil-
dren” (SCF), ha estado trabgjando en el
daesanollo de una red de proteccion para
los niflos de su area

La red, cuyo funcionamiento comienza
incluso antes de que una madre conciba
y que se axtiende hasta que sus hijos son
adultos, incluye las actividades siguien-
8s: prolongacion de los periédos libres
de embarazo, inmunizadon con toxoide
tetanico, ensefianza para las macres em-
barazadas sobre nutricién y pario seguro
con ravision prenatal, adiestramiento de
las parteras tradicionales, seguimiento
posnatal, vacunaciones infantiles, con-
trol y promociéon del crecimiento actuan-
do sobre las causas de malnutricién, mo-
tivacion, educacion y novilizad6n de las
madres hacia grupos de "women sav-
ings”, ensefianza para adultos, ayuda en
actividades agricolas y genaradoras de
ingresos, creacién de dispensarios, y
lormacién continuada para los padres
sobre conductas dirigidas a la proteccidon
infantil (por ejemplo: manejo de enferme-
dades diarréicas, asesoramiento nutri-
cional e higiens).

Las principnles lecciones aprendidas
duranta los ultimos cuatro afos del
Proyecto de SI pueden resumirse como
sigue:

1.Los objetivos y grupos de Interés
Jeben estar bien definidos y ser apropia-
Jos para la intervencién, con revisiones
>eribdicas y las comedones necesarias.

2.Todos aquellos relacionados con el
yoyeclo - directores, otro personal, volun-
arios, lideres de la comunidad - deben
ystar bien informados sobre los objetivos
Jel proyecto.

3.El enfoque de desarrollo integral
ejerce un efecto sinerglstico sobre la
asimilacién y adopcién de oconductas de
proteccion infantil y sobre la supervivenda
infantll. Para aumentar el impacto de los
proyectos de Si deben integrarse una
serie de actividades: concienciacién y re-
forzamiento de aquellos que cuidan a los
nifios, establecimenio de dispensarios.
desarrollo econdmico y generacién de in-
gresos, produccion agricola y alimen-
taria y de servicios de safud.

4. La adopcién de nuevas conductas
o el cambio de las ya existentes en una
comunidad analfabeta depende del
mensaje y de su demostracion practica;
la personalidad y confianza en la per-
sona que emite el mensaje; consejo;
aliento y apoyo; presién y ejemplo de
grupo.

5. El emplear exdusivamente mujeres
como trabajadores de salud y motivar y
educar Unicamente a las madres hacia
conductas de proteccién infantil no fun-
ciona en una sociedad en la cual los
hombres son los que toman las deci-
siones en el hogar. Por eso, ellos deben
ser motivados para apoyar el cambio de
conducta. Para alcanzar este objetivo es
esencial el emplear mujeres y hombres
como trabajadores de salud.

6. La puesta en marcha del programa
de control y promocién del crecimlento
s dificil y todo un reto en el Bangladesh
rural, porque no se considera que los
nifios sean objetos susceptibles de ser
pesados. Ademas, mucha gente cree
que el pesar a los nifios les causa enfer-
medades. Sin el componente de pro-
mocién del crecimiento, el programa de
control de crecimiento no puede ser efec-
tivo, especialmente en comunidades en
pobres condiciones sodoecontmicas, en
las cuales los problemas nutricionales
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son mayores.

7. Un alimento de destate suplemen-
tario precocinado y accesible en la locali-
dad es necesario para el éxito del pro-
grama de promocién del crecimiento. Las
madres no tienen los recursos para
comprar los caros aimentos infantiles ni
el tiempo, paciencia o recursos para
cocinar varias comidas cada dia.

8. Un Sistema de Informacidn de Salud
(SIS) es vital, no sblo para objelivos de
seguimiento sino para posibilitar deci-
siones de planificacion y estrategia. El
sistema es caro, y recquiere trabajo y
tiempo, pero es una necasidad en un
programa de Sl.

En este proyecto el SIS mostré una

tendencia de disminucion en enferme
dades susceptibles de vacunacién, u
incremento en infecciones respiratoria
agudas, mortalidad perinatal, una dism
nucién seguida por la estabilizacién d
muertes por enfermedades diarréica
gracias al programa de terapia de re
hidratacién oral, y la mejora en el estad
nutricional de los niflos en familias qu
participaron en los grupos de “wome
savings” respecto a nifios de familias nv
participantes.

Informe Por El Dr. Afzal Hussain, “Sav
The Children”, Bangladesh. Primer Grup
De Trabajo Regional Asiatico De Supe
vivencia Infantii OVP

El Primer Grupo de Trabajo

Regional Asiatico de Supervivancia
infantil

Para Organizaciones Voluntarias
Prvadas (OVP) se celetré en Kendar,
Sulawesi Surests, Indonesia, del 5 al 12
de diciembre de 1989. El grupo de trabajo
fue patrocinado por la Agencia de
Desarrollo intemacional de los Estados
Unidos, Oficina de Cooperacién
Voluntaria Privada/Oficina de Alimentos
para la Paz y Asistencia Voluntaria (AID/
FVA/PVC) en cooperacion con el Gaobiar-
no de Indonesia. E! anfitrién del grupo de
trabajo fue Project Concern International
con la ayuda de la Universidad da Johns
Hopkins.

El Gobemador del Sulawesi Sureste
pronuncié e discurso de apartura en la
ceremonia inaugural, el 5 de diciembre
de 1989. Participantes de OVP represen-
tantes de Adventist Davelopment Ralief
Agency, Aga Khan Foundation, CARE,
Freedom from Hunger Foundation, Hellen
Keller Intemational, Project Concern In-
ternational, Rotary PolioPlus, Save the
Children Foundation y Mundial Vision
viajaron desde Pakistan, India, Nepal,
Bangladesh e Indonesia para acudir al
grupo de trabajo.

&l grupo de trabajo dio oportunidad a
los participantes para intercambiar infor-

macién y materiales de sus proyectos '
discutir el tema central de! talier “Con
struyendo sobre la Leccién Aprendida”
El grupo de trabajo produjo una list:
de lecciones aprendidas por las OVI
asidlicas, objetivos de proyectos mejora
dos, y un plan de accién de 90 dias gu
los participantes pueden poner en marchi
ellos mismos. Algunos de los temas trata
dos en el taller fueron: mejora de I
calidad de servicios, mantenimiento ds
proyectos, aumento en covertura y uso
cuidados prenatales y planificacion fa
miliar, métodos de formacién para tra
bajadores de salud semianalfabetos,
sistamas de informacién sanitarios.

Lecciones Prioritarias en los Proyactos
OVP de Supervivencia Infantil en Asia

Delinlclén de Objstives, Grupos da Inleréds
y Esiralaglas

m Los objetivos y grupos de interés
deben estar bien definidos y ser apro-
piados a la intervencién, con re-
visiones pericicas y las correciones
necesarias a la misma.

8 Grupos de interés accesibles ini-
cialmente y da paquefio tamafio
pueden logra; un nucleo de transfor-
macién.

® La estrategia deba estar bien definida
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al inicio del proyecto, pero debe sor
flexible para posibilitar la adaptaciéon
a las condiciones locales.

m La participacién femenina debe ser
una prioridad primordial para llevar a
cabo las intervenciones de S| con
éxito.

Padlclpacldn de Iz Comunidad

® Los lideres de la comunidad deben
estar bien informados sobre los ob-
jetivos y grupos de interés antes y
durante la puesta en practica del
proyecto.

m Desde un principio &l proyecto debe
estar basado y crientado hacia la
comunidad y los lideres de la
convinidad deben estar involucrados
en la planificacién de actividades.

Encuesta Prellminar

Antes de gue comience el proysecto
debe realizarse una encuesta prelimi-
nar estando garantizados los fondos
necesarios para la misma.

Formacldn Contlnuada

m Es necesaria la formacion continuada
para todos aquellos involucrados en
ol proyecto.

@ El adiestramiento s un componente
critico de un proyecto como medio da
comunicar ideas, habilidades practi-
cas y tecnologla. Por ello el adiestra-
miento, formal o informal, debe ser
disefiado de acuerdo con las necesi-
dades y condiciones locales.

i Deben organizarse sesionges de for-
macion para lideres de la comunidad
y los coordinadores de tabajadores
de salud de la comunidad orientadas
hacia la adquisicién de habilidades
para el desarrollo de tareas especifi-
cas. La formacién debe enfocarse
hacia la mejora de habilidades pract-
cas, capacidad de solucionar proble-
mas y da planificacion y dreccién.

@ El parsonal del pals debs ser formado
a un nivel suficiente para poder ofre-
car asistencia técnica eficaz. Deben
ser capaces de realizar su propia en-
cuesta y evaluacién para reducir
costos innecesarios.

Todos los Trabajadores de Salud
Comunitarios deben ser formados lo-
calmente.

Es dificl formar rabajadores con dif-
erantes niveles de alfabetizacion. Se
necesita material de ensefianza, espe-
cialmente para aquellos trabajadores
analfabetos. La ensefianza participa-
tiva @5 mas eficaz que la ensertanza
no participativa.

Trabajadoras femeninas de confianza
con dominio de los dialectos locales
son absolutamente esenciales.
Deben conocer bien las tenguas lo-
cales asi como expresiones y térmi-
nos tradicionalos.

Es necesario permitir un margen de
tiempo suficineta para el desarrollo
de material educativo para una pobla-
ciébn basicamente analfabeta. Ello
obliga a realizar numerosos cambios
en disefios y pruebas de campo.
Unicamente aquellos materiales au-
diovisuales disponibles localmente,
aceptables y consecuentes con los
mensajes y materiales de Ministerios
de Salud gubeinamentales deben ser
empleados en las campafias.

Supervisién y Direcelén

Es necesario un sistema de segui-
micnto regular a largo plazo para man-
tener y mejorar un programa.

La supervisién y et adiestramiento
formativo deben ser los puntos dave
en un programa de direccién de un
proyecto de Sl.

La educacién sanitaria y el segui-
miento continuado son esendiales en
la reduccién de las altas tasas de
abandonos de la intervencion.

Comunlcaclén Y Camblos Conductuales

Los siete componentes siguientes son
necesarios para la adopcién de un
nuevo comportamiento:

a. Mensajes daros concisos y simples,
adecuados a los grupos de interés.
b. Repetidas demostraciones practi-
cas del educador seguidas de la repii-
cacién de la técnica practica que se
espera transmitir por la persona a la

!

/’I
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que se dirige la formacién.

¢. Educador conocido, personalidad
agradable, capaz de lograr la confi-
anza del grupo objsetivo.

d. Posibilitar el intercambio de experi-
encias dentro del grupo de interés.
e. Reforzar mensajes y practicas en el
momento necesario.

f. Servicios de apoyo disponibles y al
a'cance del grupo de interés, tanto
geografica como financieramente.
g. Propaganda a largo plazo a través
de los medios de comunicacion de la
conducta deseada.

B Durante el proceso de comunicacién
de un mensaje es muy importante
recibir retroalimentacién sobre la
comprension de la idea transmitida.

Sislemas de Informacion de Salud

n Un Sistema de Informacién de Salud
(SIS} es vital para la identficacién de
la orientacién de futuros progiamas y
planiiicacién estratégica. Que los tra-
bajadores de salud comunitarios
posean en sus manos listas de objet-
vos es esencial para una cabertura
eficaz.

B El desanollo oe un SIS cientifico pero
simple conducira a la toma de ded-
siones adecuada dentro del piograma.
Unicamente deben recogerse datos
Utiles.

m LOs uatos recogidos de forma ruti-
naria deben emplearse en un pre-
grama de Sl para la direccién de opera-
ciones.

B Los Registros de Salud de base fami-
fiar son un componente esendal en
programas de Control y Promocién
del Crecimiento y de Vacunaciones.

m Tanto el proceso de recogida de da-
tos como los formularios para la re-
cogida de datos siempre deben pro-
barse previamente a su uso generali-
zado.

B Es importarte desarollar un SIS que
sea util a la OVP y que pueda trasfer-
irse mas adelante a los Ministerios de
Salud.

m Los datos deben sar recogidos y
procesados en grupos reducidcs en

la comunidad.
® Son necesarios mapas e informaci6
adecada sobre of &ea del proyectc

Colaboraclén con Goblamos y
Mantenimianto

m Deben realizarse todos los aesfuerzo
posibles para invoiucrar al person:
gubernamental durante todas la:
fases y la ejecucién del programa. Sis
embargo, 8s necesario un gran apoyr
por parte de los lideres comunitario:
para complementar los limitados re
cursos gubemamentales y asegura
el mantenimiento de la direccién loca
de los servicios de Sl.

a Lafinalizad6n de la intervencidn tient
a menudo un efecto contraprodu
cente. Por ello la retirada prograsiv:
de la intervencién debe ser planead:
al inido de la misma para facilitar e
desarrollo del mantenimiento de
proyecto en la comunidad.

B Acividadas para el desarrollo y gene-
racién de ingresos deben ser in:
cluldas en proyectos de SI.

m Los proyectos realizados en repuesta
a deseos de la comunidad deben tenet
una mayor posiblidad de éxito.

m Las Organizaciones No (Guber-
namentales (NGO) en expansién de-
ben integrarse en redes con otras
NGOs, organizaciongs gubernamer-
tales y organizaciones de beneficen:
cia locales.

Informe por Robert Cunnane, M.P.H

Coordinador del Primer Grupo de trabaj

Rogional de Sl en Asia

Mensajes para la Disminucién de la
Malnutricion

En general, los mensajes espe~ificos dt
Supervivencia Infantil sobre planificacién
familiar, rehidratacién oral e inmunizacitr
han sido bien desanollados, mejorados |
comunicados a las audiencias de interés
y a los profesionales de la salud que las
sirven. Lns trabajadores de saiud, al esta
provistos de mensajes de accion claros
encuentran relativamente facil el habla
alas madres de estas importantes estrate-

§3‘
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gias de Supervivencia Infanti.

Por otro lado, los mensajes dirigidos a
las madres de nifos con peso daficiente
y retraso o interrupcién dsl crecimiento
son {racuertemente demasiado gene-
rales y, por ello, confusos. For ejemplo,
“Alimenta a tu nific con comida scna”
(¢Cudl y con qué frecuencia?) o “Dale
mas frutas v verduras" (cuando la ma-
yorfa de la gente las uliliza en dietas de
reduccién de peso).

Dos mensajes resattados en la publi-
cacibn “PARA LA VIDA" son recalcadcs
para tratar el problema de malnutricién
calérica comun entre nifios de dos anos
en palses en vias de desarrollo. Les
mensajes, en su forma de accién son:

*Af\ade una cucharada grarde (u otra
medida apropiada) de grasa extra o aceite
(muestra y nombra algunos ejomplos
locales) a la comida de i nifto”,

*Alimenta a tu nifio de unc a dos afics
seis veces al dia”,

Profesionales de la salud que usan
métodos activos y informales er la
ensefianza de adultos (p.e. juegos de
imitacién) deben adissirar voluntarios de
la comunidad en la comunicacién de estos
mensajes a las madres. El ambients efi-
caz para transmitir estos importantas
mensajes de nutricién son visitas a
domidilio 0 grupos de charla sobre nutri-
cién we deberfan ser parte del segui-
mien. y institucionalizado y sistematico
después de que un nifo ha sio detec-
lado, diagnosticado y enfocado como
malnutrido en una sasién da control del
srecimiento. Para disminuir la malnuti-
36n en tus niflos cv inerés ansefia estos
mansajes simples u los trabajadores de
salud lo mas pronto posible.

Informe por Jennifer Brinch, M.P.H.,
Coordinadora S, U.S.A.LD., Indonesia.

>reguntas y Respuestas:

iCuales son las Prioridades de A.l.D. en
dutricion?

Zsta pregunta fue contestada por la Dra.
Norge .!arome, Directora de la Oficina de
\utricién de la Agencia Intemacional de
Jesamolio (A.1.D.). La Dra. Jerome ofre-

ce una eficaz visidn global de los cinco
problemas basicos que afectan el estado
nutridonal de las pobladiones de palses
en vias de desamalio: (1) falta de acceso
a cantidades adecuadas de alimentos de
calidad, (2) desempleo, (3) falta de in-
gresos, (4) analfabetismo, y (5) rapido
crecimiento demografico. La polltica para
la década de los noventa es la integra-
cién de las intervenciones nutricionalas
en los soctores de salud, educacién v
agricultura. La politica se basa en tres
componen‘ss Lrincipales: desarrollo y
supervivencia infantil, sequridad alimen-
taria en el hogar, y empresas de nutri-
cion.

Debido a la variedad de las causas de
mainutricion entre los distintos palses y
también entre las regiones de un mismo
pals, la Dra. Jerome recomienda que en
los lugares en que no existan datos re-
cientes de evaluacién disponibles, el
mejor enfoque es, primero, evaluar con
ayuda de la comunidad local el problema
nutricional en el &rea de ta OVP. Des-
pués, basandose en los resultacos de la
valoracién, la comunidad, junto a la OVP,
podrd identificar las intervenciones mas
apropiadas y coste-efectivas para atacar
el problema.

Diez otros representantes de A.l.D.
involucrados en el desarrollo de potiticas
y estrategias nutricionales en los “Re-
gional Bureaus”, y el *Office of Heatth"
contestaron a preguntas relativas a sus
prioridades en nutricién dentro ds los
proyectos de Supervivencia Infaptil (S).
La meyorfa de los oficiales ds nutricién
entrevista-'os respondieron que sus prio-
ridades principales consisten en al re-
forzamiento de las intervenciones - * las
&reas siguientes:

Lactancia Matema. La promocidon de
la lactancia matema exclusiva durante
los primeros ctiatro a seis meses de vida
contribuye a la disminucién tanto de la
malnutricion como de la morbilidad y
mortalidad infantil. Por ello es importante
que los proyertos de SI promocionen
lactancia materna exclusiva. Para o
disefto de unz intervencién para pro-
mocionar la lactancia materna, las OVP
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necesitan datos preliminares de conhan-
2a sobre la duracidn y la frecuencia de la
lactancia materna, utilizacién de! calos-
tro y sustitutivus lacteos y el tipo y
momento de introduccién de alimentos
suplemontarios. Dentro de poco sera pub-
licado un artlculo de A.I.D. sobre Estrate-
gias do Lactancia Materna, conteniendo
gufas dlaras para ini. venciones de pro-
mocidn de la lactancda materna

Nutricién Materna. La intervencion
sobre la nutricién materna incluye ali-
mentos y suplementos de micronutrien-
tes durante el embarazo y educacién
sobre nutricién. El estado nutricional de
la madre durante el emoarazo tiene una
influencia directa sobre et paso del recien
nacido. Es sabido que un peso igual o
menor a 2500 gramos al nacer esta
asodado con un aumento de morbilidad
y mortalidad infantil. Adamas, a menudo,
las madres malnutridas no pueden pro-
ducir el volumen de leche requerido para
las necesidades del bebé. Los estudios
iniciales de evaluacién del estado nutri-
cional matemo deben incluir, ademds de
los datos antropomdrficos usuales (peso,
altura y circumferencia del brazo), la
cantidad de trabajo que tiene que real-
izar, el reparto de su tiempo y su poder de
decision.

Nutricién infantil. Para disefiar este
tipo de intervenciones, las OVP neces-
tan evaluar las causas y tasas de malnu-
tricién, especialmente para el grupo en
edad de dest=te. Pueden obtenerse da-
tos sobre _. costumbres de desteis a
través de estudios de las pracicas ,cono-
cimientos y actitudes locales.

Vitamina A l.as intervenciones sobre
Vitamina A deben convertirse en priori-
dades en aquellas areas conda la defi-
ciencia de esta vitamina sea un problema
conocido. Las OVP qua planeai esta
intervencion deberian solicitar la “Gula
de Campo para Intervenciones sobre
Vitamina A en Proyectos de Apoyo ds
Supervivendia Infantil de OVP” escribien-
do al PVO Child Survival Support Pro-
gram, Institute for International Programs,
103 Mount Royal Ave., Baltimore, MD
21202.

Integracion de Intervenciones de
Nutricién con otras Intervenciones de
Supervivercia Infantil. Las OVP deben
darse cuenta que axiste una relacién
directa entre malnutricion y una respuesta
inmunolégica disminuida. Por ejamplo,
las enfermedades infecciosas {como la
diarea) duran mas en nifios malnutridos.
Ademas, los nifios malnutridos respon-
den. pobremente a las vacunas. Por ello,
para lograr resultados Optimos en las
campafias de inmunizacién o de re-
hidratacién oral de Sl debe integrarse un
componente nutricional en los proyectos
de Control de Enfermedades Diarréicas
(CDD) y Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones (EPI).

Control del Crecimiento. Todos los
entrevistados estuvieron de acuerdo en
que el control del crecimiento es un
medio Util cuando va acompafiado de
consejo y educacion nutricional, pero que
el conirol sélo no es un objetivo por si
mismo.

Los oficiales de nutricién de A.l.D
reconocen la importancia del papel que
las OVP pueden desempefiar en la re-
duccitn de la malnutricién infantil en los
palses en vias de desarrollo. Sin em-
bargo, destacan que el personal de las
OVP necesita adiestramiento apropiado
en las ultimas técnicas de evaluacién,
control y estrategias de nutricion para
poder identificar y atacar problemas nu-
tricionales especificos.

Informacién adicional sobre las
Estrategias de Nutricion de A.L.D. para
Supervivencia Infantil puede obtenerse
escribiendo a Sally Jones, Deputy Chief,
Child Survival and Health Division, AlD/
FVA/PVC, Depanmant of State, Room
317, SA-8,Washington, DC 20523.

Informe Por Fannie Fonseca-Becker,
M.PH, R.D., L.D, Asesor Técnico

Previniendo la Mortalidad Matema
Qué papel puaden desempefar los
Proyerlos do Supervivencia Infantil de
las OVP?

Los proyectos de Supervivencia Infantil

=]
v\
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5l) de las Organizaciones Voluntarias
rivadas (OVP) se han concentrados,
certadamente, en prevenir la monrtali-
ad infantil a través de intervenciones
les como immunizaciones, Terapia de
lehidratacién Oral (TRO), nutricion y
ictancia, espaciamianto de nacimien-
), y manejo de Irfecciones Respirato-
as Agudas (IRA). A pesar de que algunas
VP han desarrollado prograrnas para
wjorar el cuidado prenatal de nwijeres
mbarazadas en poblaciones de Interés,
han capacitado parteras tradicionales,
1 reducdén de la montalidad matema no
a sido una prioridad en la mayoria de los
royectos de las OVP. Una serie de
1zones lo justifican:

La mortalidad matema ocurme mucho
enos frecuentemente que la mortali-
ad infantil (en algunos palses en via de
asarrollo el cociante de mortalidad
yaterma es da 5 defunciones por cada
.000 nacimientos en comparacién a
1sas de mortalidad infantil de 100 muer-
3s en nifos por cada 1.000 nacidos
ivos.

En muchas culturas el embarazo no
s visto como un perlodo oo riesgo y es
or ello que el cuidado médico no es
olicitado hasta el momento del parto.

La Agencia Internacional de Desa-
ollo (AID) de los Estados Unidos no
estaca la reduccién de la mortalidad
1aterna como uno de los principales
bjetivos de los proyectos de Sl.

Sin embargo, los tiempos han cam-
iado. Un ntmero de factores se han
umado recientemente y han colocado el
uidado de la salud de fa mujer y la mor-
illidad materna al frente dal recono-
imiento de la salud publica intemacional.

La Conferencia Internacional ue
Maternidad Resguardada” llevada a cabo
n Nairoti, Kenya, en febrero de 1987,
asaltd el hecho de que 99% do las
wertes maternas ocurmen en palses en
las de desamollo; que las mujeres en
ichos palses corren un riesgo de moarir
urante el embarazo o en & parto que
uede llegar a cor cien vecas mas alto
ue ¢ riesgo que corren las mujeres en
alses desarroliados; que el riesgo de

por vida de una mujer de morir en el
embarazo o a causa dz conwplicaciones
derivadas del mismo alcanza el 1 por 20
en algunos palses en vias de desarrollo.

l.a inidiativa “MatemidaResguardada”,
emargida de la Conferencia ce Nairobi,
desarrollé un anteproyecto para reducir
la mortalidad matema en un 50% en 10
affos con sdlo modestos incrementos en
el costo de la atenci(n sanitaria.

La AID de los Estados Unidos, a través
de "Mothercare” y otras iniciativas, 11a
comenzado a desempehar un papel
mucho mas activo en el cuidado de la
salud de la mujer y en la prevencidén de
muertes maternas.

Se ha registrado un incremento mun-
dial en la accidn social dirigida a mejorar
la situacién de la mujer, incluyends la
salud y las condiciones del parto.

Con la narcada disminucién de las
tasas ds mortalidad infantil en los ochen-
tas (para 1990 se estima que algunos
palses en via de desarolio estaran alcan-
zandv tasas de mortalidad infantil de 50-
70 muertes por cada 1.000 nacidos vi-
vos), la intervencién standard de super-
vivenda infantil necesita incrementar sus
esfuerzos en el 4rea de la atencion
materna, a madida que la tasa de mortali-
dad infantil disminuye, el porcentaje de
muertes infantiles que ocume durante el
periodo neonatal (los primeros 28 dlas
de vida) aumenta. Por lo tanto, las inter-
venciones drigidas a la salud de la madre,
incluyendo el toxoide tetanico, alimen-
tacion y suplemento de micronutrientes
puedan beneficiar tanto a la madre como
al redén nacido.

Para poder decidir sobre ¢l posible
papel que los proyectos cs Sl de las OVP
tianen en t. reduccidn de muertes matef-
nas, es importante revisar las principales
cav~~ 3 de mortalidad matema y las inter-
venciones que presentan balances fa-
vorables de costos y bansficios a fin de
prevenir dichas muertes. La mayoria de
las muertes malernas en palses en vias
de desarrollo son causadas por las “Cinco
grandes condiciones”. Estas son:

Hemorragias

Infecciones
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Programa/Estrategiz

Tabla |

Comparacién de Costos y Benaficios de Programas
Hipotsticos para Reducir la Monalidad Matema

Costo por muerte
matema pravenida

1. Entrenar y equipar personal en 5 contros asistendales

para llevar a cabo primeros auxilios en obstetricia (retiro
manual de la placenta, inyeccién de drogas para contraer el
Utero, elc.), ransporte de emergendia y equipamiento de 5
hospitales pequefios para realizar ceséreas y transfusiones

de sangre.

planificaciéri familiar.

barazadas en hospitales urbanos.

parteras tradicionales entrenadas.

2. Entrenar y equipar personal en 10 centros asistencia-
Ins para llevar a cabo piimeros auxilios en obstetridia.
3. Pravencion del 20% de los embarazos a través de la

4. Disponibilidad de transnorte da emergencia en 10
centros asistandales y atencién del 5% de ias mujeres em-

5. Atencion de! 100% de los partos, bajo supervision, por

6. Atencién pranatal an el 100% de los embarazos,

$ 2516
$ 2,536

$ 2,F67

$ 8,203

$17,250
$41,818

Fuente: Maine, Deborah y colaboradores. “Prevention of Maternal
Ceaths in Developing Counties. Prugram Options and Pradical Consideralions®,

Toxemia (tension alta gravidica)

Aborto

Ruptura uterina/placenta previa

Esta dos Ulimas condiciones, abor-
tos y ruptura uterina/placenta previa, usu-
almente terminan causando la muerte ya
sea a través de hemorragias o in-
fecciones. Es por ello que esta dasifica-
cién presenta cierto grado de solapa-
miento.

Los proyectos de S| ca las OVP que
han induldo mujeres embarazadas, han
limitado sut intarvenciones al cuidado
prenatal y a al adiestramiento de par-
teras tradicionales. Estas imtervendiones
por sl mismas no siempre tendran un
impacto en la monalidad matema.

El adiestramiento de parteras tradi-
cionales, a pesar de ser muy util en la pre-
vencion del tétano neonatorum y en la
educadion de mujeres embarazadas, es
improbable que reduzca la mortalidad

materna de una manera significativa
monos que dichos auxiliares tengan
posibilidad de {rasladar a las emba
razadas con complicaciones a un centn
asistendial adecuado y a tiempo (centn
que disponga de un servido de abstetri
cia, incluyendo ceséreas de emergenci:
y transfusién de sangre).

Deborah Maina y colaboradores, de
Centro de Poblacitn y Salud Familiar de
la Universidad de Columbia, han llevadc
a cabo un estudio de costo-beneficic
comparando seis estrategias diferentes
para reducir la mortalidad matema er
una supuesta poblacién de 1,000.000 de
habitantes en un pals pobre en vias de
desarrolio. Basados en sus mejores apre-
ciacionas sobre costos y beneficios de
cada estrategia, ellos calcularon el costo
de cada muerte evitada por cad 1 estrate-
gia. Mientras mas bajo es el costo de
prevenir una nwere materna, mas favo-

N
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ible la razdn costo-beneficio sera. Cada
na de las seis estrategias fué consid-
rada como un programa aparte, de
anera que pueden considerarse mu-
1amente exclusivas ( los resultados de
ste andlisis se encuentran en la Tabla |).

Tomando en cuenta las suposiciones
8 Maine y colaboradores, 3 8 los 6
rogramas previeren muertas raaternas

mas bajo costo qua los 3 proyectos
estantes. Las dos estrategias 1-is
bostosas son la atencion de todos los
bartos por parteras tradicionales entre-
hadas y bajo supervisidn y el cuidado
branatal en la totalidad de las emba-
azadas.

Cuales son las implicaciones de estos
esultados para los proyectos de S| de
as OVP? Entre aquellas que puedan ser
mportantes:

(1) En vez de concentrarse exclusiva-
mente en el cuidado prenatal y entre-
ramiento de parteras tradicionales para
'gducir la mnnalidad materna, las OVP
»odrlan considerar capacitar personal
an centros asistenciales y hospitales en
rimeros auxilios en obstatricia.

() Plantear proposiciones novedo-
sas a bajo costo para mejorar ol trans-
»orte de mujeres embarazadas con
somplicaciones graves, tales como desa-
tollar un sistema sencillo de sefializacién
Yara alertar autobuses y otros vehlculos
sobre la presencia de una emergencia.

(3) Mucho puede hacerse para mejo-
ar la salud y el estado nutricional de
viflas antes de alcanzar la edad repro-
Juctiva para que estén mejor prepasadas
»ara sobrevivir el embarazo y el parto. La
yevendiodn de anemia en nifias de 5 a 15
iios dasarmpedia un papel importante al
especto.

(4) La planificaciéon familiar y el es-
)aciamiento de nacirnientos deben cons-
ftuir una alta prioridad para alcanzar la
ialud maternoinfantil.

(5) Al considerar intervenciones de
3l, deban tenerse en cuenta el impacto
jue ellas tisnen tanto en la madre como
n el nifio,

Inform por Steven Solter, M.D.,
A.P.H., Management Saences for Heafth.

Relacion entre el estado nutricional de
la madre y e} crecimiento del recién
nacido en zonas rurales de la India.

El Plan Integrado de Servicios para el
Desarrollo del Nifio de! Gobiermno de la
Inda en Gujarat y Maharashtra reciben
ayuda alimentario “title 2" a través de
CARE. A pesar de que el proyecto provee
suplemento alimentario a mujeres lac-
tantes y embarazadas, el alcance del
mismo en este grupo de mujeres es bajo.
Ademas, aquellos encargados de hacer-
lo efectivo ponen mayor énfasis en az-
tividades daestinadas a mejorar la super-
vivencia infantil y no a mejorar 'a nutricién
materna.  En noviembre de 1539 la Dra
Mary Ann Anderson, Asesora en Salud
Publica de la Oficina de Salud de AID,
informé acerca de una encuesta trans-
versal (cross-sectional) realizad4 como
parte del proyecto CARE en la Lidia. El
mismo investiga la relacién entre suple-
mentacion alimentaria de la madre y el
crecimiento del recian nacido. En el
estudio participaron 45 mujeras que
durante el embarazo recibieron suple-
mento alimentario y 136 que no recibie-
ron suplemento alguno. El suplemento
consistié en maliz, leche da soya y aceite
vegetal, el equivalente a 556 kiiocalorias
(Kcal) y 18.6 gramos de protelna diarios.
Parte del grupo suplementado también
recibié hierro y acido félico en tabletas.

Los investigadores resaltaron varios
puntos de interés. Ellos encontraron una
diferencia de 230 gramos en el peso de
recién nacidos de madres que hablan
recibido suplemento nutricional compara-
dos con nifios nacidos de madres no
suplementadas. El efecto de la suple-
mentacion en el peso ds los recién nad-
dos fué mayor en nifios cuyas madres
recibleron tanto e suplemento alimen-
tario como las tabletas, en comparacion
a nifios con madres bajo suplemento
alimentario unicamente.

De la misma manera, se observd un
mayor aumento en el peso cuando el
suplemento alimentario fue recibido du-
rante el segundo y tercer trimestre de
gestacién en comparacion a madres bajo
suplementacion sélo en el Gltimo tri-

-
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esfuqrzo totg{ (°/9)

Tipo de Intervencién nutricional
39 proyecios de supervivencia infantil de las OVP por regién,1989

30% 27.9% T 20.5% CTT27.0%
o '
brrerzrTTIT T S
it
%
10%
0% | - B -_— e
Africa Asia Latino América
M control del Crecimento {74 Vitamina A
& Nurricion Materna  [[1} Lactancia Matema ] Otros
Source: CS I, IIl, IV CS&H Questionnaires FY 89 (8 projects missing datn)

Does not include Rotary Polio Plus & HKI Vitamin A Projects

mestre.

Es interesante notar que este estudio,
a diferencia de otros, encontré que la
suplementacion alimentaria tiene un gran
efecto en el peso del recién nacido. Una
posible explicacién podrla ser un efecto
umbral da la suplementacidén en relacion
al peso materno previo al embarazo. De
acuerdo a esta axplicacidn, el suplemento
alimentario solamente tendra un efecto
en ol paso del recién naddo ds madres
de bajo peso. El hecho de que todas las
mujeres hinaues que participaron en este
estudio mostraran bajo peso podrla rx-
plicar el gran efecto observado. La mitz"!
de las mujeres incluidas en el estudio
pesaban menos de 40 kilos al inicio del
embarazo, lo cual constituye un factor de
riesgo claramente establecido para dar a
luz nifios de bajo peso al nacer (menos
de 2500 gramos). A su vez, el bajo peso
al nacer esta asociado con un aumento
en la morbilidad y mortalidad infantil,

Si la presendia de un “efecto umbra)"
es ratificada en futuros estudios en
comunidades, ello respaldaria la utili-

zacion del peso materno para seleccion:
al grupo de interés para la suplemer
tacion prenatal. La Dra. Anderson tan
bién sefial6 que para que un program
de suplementacién alimentaria teng
efecto en las propias madres, la inte
vencién tandrla que llevarse a cab
cuando las mujeres no estén embz
razadas 0 arnamamtando, ya que no s
han observado aumentos en & peso d
las mujeres en los programas alimentz
rios durante el embarazo.

Reportado por Fannie Fonseca
Becker, M.P.H., R.D., Asesora.

Nofa del editor:

El "efecto umbral" o el equivalente i
dirigir las intervenciones a mujeres di
muy bajo peso es un concepto mu
importante para garantizar el mayo
impacto de la suplementacién alimenti
cia prenatal. El énfasis deberla esta
cirigido a suplementar nutricionalmente
a aquellas mujeres con alto riesgo de da
a luz nifios de bajo peso. Por lo tanto, las
intervenciones podrian incluir a ad
olecenes, antes de que queden emba.
razadas.

D
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ublicaciones en MNutricion

strategias prometedoras de las OVP en
romocion y control del crecimiento. Este
forme presenta los resultados exitosos
g las actividades que en promocion y
ontrol del crecimiento han sido imple-
1entadas en diferentes palses como
arle de 11 proyectos de las OVP y un
‘oyecto de los Cuerpos de Paz. Las
ndusiones presentadas han sido deri-
adas tanto por el parsonal de campo
>mo por el de la sede principal, asl
Mo por expertos en dsefio de proyec-
is y comunicacion. Entre las estrate-
‘as descritas se encuentran: partici-
acion activa de madres, organizacion
3 la participacién comunitaria en el plane-
miento y ejecucidn de programas; visi-
is domiciliares para informar y acon-
djar a las madres en como resolver
‘oblemas nutricionales; e integracién
8 las actividades de control del
ecimiento en la Atencidén Primaria de
alud y el desamollo de la comunidad. E!
porte induye resumenes de 2 paginas
rra cada caso al igual que lecciones
wendidas e implicaciones para las OVP.
ste reporte ha sido producido bajo la
ordinacion técnica de INULTS y finan-
ado por la Oficina de Nutricion, AID, a
wes de NCP/AED, 1255 23rd St. NW
ashington, DC 20037 USA.

Proteccion, Promoddn y Apoyo de la
ctancia Matema, WHO, Ginebra 1989.
ita publicacién conjunta de la Organi-
idn Mundial de la Salud y UNICEF ha
lo preparada para divulgar el pape!
tico que el sector publico de salubridad
3ga en la promocién de la lactancia
atema. El mismo esta dirigido para el
o de legisladores, diractores, asl como
ra meédicos, enfermeras y comadro-
5. Centrada en la etapa del cuidadao
anatal, parto y cuidado perinatal, esta

publicacién delinea pasos précticos a
seguir, para aquellos interesados en
proveer servicios de cuidado materno y
de asta manera promocionar y facilitar la
iniciacibn de la lactanda matema. Esta
publicacion puede obtenerse escribiendo
a la siguiente direccion: WHO, Distribu-
tion and Sales Services, 1211 Geneva
27, Switzerland, o contactando las Ofid-
nas Regionales de la Organizacion
Mundial de la Salud. $4.80.

Acomodando su bebé en el pecho,
LaLache Leagie, 1987. Esta gula de-
scribe paso a paso cdmo colocar comrec-
tamente el bebé en el seno materno para
asegurar una buena succidn y la obten-
cién de leche suficiente. Ademas, men-
ciona como evitar la irritacion de los
pezones y dolor en el pecho materno.
Esta guia también incluye posiciones al-
ternativas para amamantar al nifio. Su
uso es recomandado en &reas urbanas y
semi-urbanas. Boletin No 107, LalLeche
League International, P.O. Box 1209,
Flankiin Park, IL 60131-8209, USA. llus-
trado, 8 paginas. $0.50.

Manual de Alimentacion de Recién
Naddos y Nifios, por Margaret Cameron
y Yngve Hofvander, 1983. Este manual
ofrece informacién detallada en proble-
mas nulricionales, requerimientos, y
dietas apropiadas pera nifios en edad de
destete. El capltulo en dietas comple-
mentarias a la leche (naterna realza la
utilizacion de alimentos locales, pero
también incluye recetas a base de ali-
mentos donados. Este manual también
presenta caplitulos en control del
crecimiento e identificacion de nifios
desnutridos, tablas de composicion de
alimentos, y manejo de diarreas. Tercera
adicion, Oxford University Press, en
inglés, 214 péginas, US. $9.95.

35
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Proyectos de las OVP an supervivencia Infantil en Asia y sl Pacifico Sur Clasificado
por el Afo en que Racibieron Fondos.

Bangladesh | India | Indonesia | Nepal | Pakistan | Vanuatu
ADRA | . .87 __ ). .. .| ..87 |
AKE . Ve 87 _ |
CARE_ |\ . | 87 . 858BE_ | | __. .. . .
EEH_ L8
EPSP . b b |89
HKL ) 8 | | 8586A | N
PCt || _____ | _B5MB8E_ S IR
ROTARY N - Lo I T R
SA oy .8 o |8 i
SCF 8588E | | 8589 | 87 | | .
WRC | 87 | S I -
wv ) 88
Total 5 2 e 2 e R

Nota: E = proyscto recibid fondos para expandir sus actividades en el afo
anotado
A = proyecto recibid fondos para programas de vitamina A
P = Programa *"Polio-Plus”

Los afos entre parentasis rapresentan los ,voyectos completados en septiembro de 1989,

Los nombres de las OVP presentas en este reporte y que no aperocieron en la primera publicacidn

son los siquientes:
Aga Khan Foundaton (AKF), Helan Kefler International (HKI), Rotary Polio Plus Program (Rotary).

El repurte Tecnico Sobre la Supervivencica Infantil para las Organizaciones Volunts
rias Frivadas es publicado y distribuido trimestralmente por el “PVO Child Surviv:
Support Program, The Johns Hopkins University”, Baltimore, bajo el acuerdo cooper:
tivo #PDC-0526-A-00-6186-00 con la "Office of Private Voluntary Cooperation, Burea
for Food for Peace and Voluntary Assistance, A.L.D". Reportes y correspondenci
desde lus proyectos OVP son bienvenidos por los Edilores. La correspondencia dab
ser enviada a la siquiente direccidn: Editores, Reporte Técnico Sobre la Supervivend
Infanti! Para OVP, Institute for International Programs, The Johns Hopkins University
School of Hygiene and Public {iealth, 103 East Mount Royal Avenue, Baltimore
Maryland 21202, U.S.A. Editoras invitadas para el Volimen 1, publicacién n° 2 fuero
Fannie Fonseca-Becker, M.P.H., R.D., LD., y Donglu Zeng, M.D., M.P.H.

El Reporte Técnico es gratis para los integrantes de las oficinas rurales y centrale
de las OVP. Para otras personas interesadas, el abono al Reporte Técnico cuest
$6.25 por afio o $1.40 por cada suplemento individual.



