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How Do Adults Learn? An exercise to 
Improve Communication with Mothers 

The following training exercise is onc 
unit taken from a training module, de-
signed by Gilberte A. Vansintejan for 
teachers and trainers of adults in rural 
communities. The aim isto give trainers 
the teaching skii:s that will enable adult 
community members to learn and to 
apply this information. Thetraining exer-
cise was inspired by David Werner's 
book Heloing Health WorkersLearn' and 
was successfully used inaworkshopfor 
comrnunity trainers. The duration of the 
exercise is about two hours. 
Objectives:
Atbte fes: otthey 
At the end of the session, the partici-
pants will be able to: 
-Identity three ways adults learn. 
-Explain foui differences between child 
and adult learning situations, 

-Discover two ways to improve adult 
learning, 
Demonslrate--through role play-how
to create a positive learning climate, 

Method: Role play and discussion, 
Content: First the trainer asks some par-
ticipating community health workers 
(CHWs) to sit in front of the class for a 
demonstrationof twoteaching methods 
The other participants observe what is 
happening. The CHWs pretend to be 
mothers, and the trainer plays the role of 
a community health worker. Inthis role 
play, the mothers have gathered to learn 
about the problem of diarrhea in chil-
dren. The trainer acts out two different 
ways the CHW would teach mothers, 

Werner, D.and B.Bower. Helping Health 
Workers Learn. Pale Alto, 1982. 
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ii the first role play the trainer says: 
"Your children gel diarrhea because of 
your way of doing things. Of course, you 
do not want your children to have diar­
rhea but they do. I will tell you exactly 
what to do, so you better listen carefully! 
Ycumust:boilallwater, washyourhands,
wash all fruits and vegetables, build la­
trines, and ma!cq your children wear 
shoes. My talk is so clear that I can not 
imagine you have any questions. I hope 
the next time I see you, you will use the 
information I just told you." 
Participating CHWs and observers now 

have an opportunity to comment and 
discuss this approach forteaching adults. 
What effect does this talk haveon adults? 
What did itdo to themselves? How didfeel? 

The trainer emphasizes tile folkwing
points: (1) this type of teaching may 
make mothers feel guilty, ashamed, or 
possibly angry with the CHW. The 
mothers are made to think that it istheir 
fault their children get diarrhea. (2)The 
health worker conveys the attitude that 
the worker has all the know!edge andthe mothers are ignorant. (3)The nealthworker's advice may not be realistic. For 

example, mothers may not have enough 
wood to boil all water. (4)This approach 
represents the way children are often 
taughtin school:theteacheristheboss­
the students know nothing. 

Another group of CHWs is called to 
participate in the second role play. The 
traine welco."es the mothers and says: 
"Iam so glad to see so many of you 

mothers heretoday. My name is....Iplan
 
to discuss an important topic with you 
today, because so many of you have 
told me about the problem of diarrhea 
among your children. Let me first ask 
you some questions: 
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*Whydo you thinkchildlren get diarrhea? 
-Why do children get diarrhea niore fre 
quently than adults? 

-When is diarrhea most likely to occu?" 

The trainer lists answers on the board, 
then expands and adds causes of diar-
rhea the mothers did not state. She/he 
asks for their agreement on each point
and makes sure they understand. Fi-
nally, the trainer asks the mothers what 
to do in the case of diarrhea and to list 
the eanger signs. 

Now the entire group discusses the 
effect this teaching appioach has on 
mothers. The tollowing points should be 
highlighted: (1) trainer and mothers dis­
cuss tileproblem Ingether; (2) the topic 
was discussed in a positive, learning 
climate; (3) the health worker acts as a 
friend and makes everyone feel equal. 

At the end of the group discussion 
about the role play, the trainer lists the 
following lessons on the board; 

-Adults feet respected when asked 
their epinhon. 

-Adults remember better when words 
are simple and understandable. 
•"How" to teach is as Important as 

what" to teach. 
-Adults need to experience in order to 
understand and apply Information. 

Next, the trainer uses a brainstorming
technique to help the participants better 
understand effective adult teaching. The 
trainer asks the participants to define an 
"adult". Whai makes an adult different 
from achild? Why would adults want to 
learn? The trainer encourages the par-
ticipants to state their views. Partici-
pants complete the sentences, "Adults 
are...", "Adults have...", "To learn adults 
must be..." The answers might include 
these characteristics: 
Adults are: mature; sot in their ways. 
Adults have: to take care of their family; 
achieved their physical development; 
fixed habits and responsibilities; set be-
liefs. To learn, adults must be: in a fa­
vorable environment; interested in the 
subject; concerned about the subject. 
The trainer will summar'ze the lessorns 

learned from the brainstorming. For ex­
ample, adults are task-oriented. They 
do not believe everything they are told. 
They wish to be treated as adults. 

Teaching Models 
The trainer ends the session by asking 
participants to look at three general 
modelsfortraining:theemptypotnmodel, 
the teacher-student model, and the 
trainer-learner model. The trainer then 
asks which model is most appropriate 
for teaching adults. 
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Trainer-learner model: 	 for Lois Miano and five selected trainers 
are currently teaching 85 community 
health workers (CHWs) who will be car-

T 	 tying preventive health messages about 
"facts for life" to their communities. 

The CHW trainin 9 program is divided 
into 28 sessions of varying length. Top-

I ,ics reviewed are the role of the CHWF-./ L(with special emphasis on home visits 
-// 	 and teaching methods), diarrheal dis­

eases and ordl rehydi ation therapy, water 
Fand sanitation, imrunization, family
 

planning, prenatal care, and childbirth. 
MIHV include considerations about theL L household budge! as it relates to nutri­

7[] 	 lion, an isse that is rarely addressed in 
other training programs. This aspect is 
included in the nutrition component of 
the program along with food groups, 

Editorial Note: breast feeding, weaning, growth and 
I he CSI projects sponsorid by the Sal- development, and road to health cards. 
,'ation Army in Kenya aod Haiti were MIHV develuped a manual to accorn­
v-iry fortunate to have Dr. Vansintejan pany their CHW training, which uses 
hold training exercises for trainers of non-formal educational methods to fa­
community health workers, as well as cilitate adult learning. These methods 
directly train the women "ho took part in include sloiy telling, questin/answer 
their hcme visitors program. Persons sessions, role playing, games, arid dis­
desiring more information about the cussion goups. Teaching materials 
training module should write to the edi- suggested by the guide are inexpensive 
tors of the Technic,-l Rgport, and your and found locally. The following is an 
letlerwillbeforwardedto Dr. Vansintejan. excerpt from the training manual, ses-
Additional information on the Kenya and 	 sion one, which addresses community 
Haitiprograms can beobtained bywriting health worker home visitation. 
directly to Joan Robinson, SAWSO, 1025 Objective: The session on CHW home 
Vermont Avenue N.W., suite 305, visits points out thl it is important for 
Wasiington, DC 20C05, USA CHWs to visit homes that are in close 

Reference 	 proximity to each other and to the CHW's 
A., own residence inorder to be successful.Vansintejan, Gilberte 'Training 


Trainers and Leaders for Primary Health Method: Story and discussion.
 
Care at the Rural Level",1988. Teaching materal: None.
 

Story: There are two people each with a 
MIHV/Kenya Creates Interesting shamba (little piece of land behind his/ 
Non-formal Educational Program her house). The first person plants 20 
for Commutity Health Workers trees all over the shamba, one here, one 

there. The other person decides to plant 
Minnesota International Health Volun- trees close together. When a storm 
teors (MIHV) sponsored a CSI rural comes, thetrees randomly planted were 
project in Uganda and now are imple- almost aiijprooted; the trees standing 
menting a CSIV urban project in Nairobi, close together remained strong and 
Kenya. As part of their primary health upright. 
care strategy, MIHV's project coordina­

"7
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Ask the following questlons: 

1.What did you learn from the story? 

2. What caused some trees to become
uprooted and others to remain stand-
ing? (The answer is that the uprooted 
trees were planted separately; the ones 
which remained steady were planted
close together.) 
3. If we compare the way trees were 
planted -,n the shaniba with the way we 
visit our neighbors to advise them on 
health, which way do you think is most 
effective? Isitbetter to visit them one by 
one, or to visit a small area and cover it 
completely without leaving out one house 
Inone plot? (For either answer, ask why 
the CHW decided the way he/she did 
a;idwhythe other waywasrejecd. For 
example ifhe/she saysthat houses close 
to him/tier should be visitud, ask why? 
Why does he/she think visiting house­
holds separately in different places is
not appropriate?)no apprshorat?youinity
4.Why should you visit homes near you 

without leaving out one home ina plot? 
(Some possible answers are that the 
CHW will be a good example; the 
neighbors will encouragoeach other.) 
Teacher: If th,, CHW visits different 
houses that are r,. close to each other, 
the people will not change because they 
are acting on their own. Some measures 
need community action. Take, for ex-
ample, the prevention of flies: a collec-
tive effort by the community will be more 
successful than individual attempts to 
reduce their number. 
5. How many homes do you think you 
can visit? (The project management 
suggests 10homestobeginwith,sothat 
each ChW trainee is able to teach his/
her neighbors everything that the CHW 
has learned earlier that week. The CHW 
then has time to follow the neighbors
who may have a problem and monitor 
their understanding of the material.) 
Teacher. Write down immediately the 
homes that each CHW will visit. This list 
should include the number of people in 
each home and the names, ifpossible. If 
the CHW does not know the names of 
the people, he/she should be asked to 

bing this information to the next training 
session. 
2 Although this training manual was de­
veloped by MIHV in response to theneeds of a specific geographical and 
ethnic area the manual has value for 
other Child Survival projects as well. 
Other PVO projects located indifferent 
parts of the world may find the manual a 
good guide for how to develop a CHW 
training program which emphasizes low­
cost materials, non-formal educational 
methods, and learning by analogy. 

EditoralNote: 
For more information on MIHV's training 
methods please contact Dr. Angie 
Nelson, MIt-V, 122 West Franklin Ave.,
RM 303, Minneapolis, MN 55404. In 
Africa write to Virginia Boberski & Lois 
Miano, PO Box 43678, Nairobi, Kenya. 

CARE/Sudan Develops InnoatveTraining Manual to Promote Commu-
Participation for the Control and

Treatment of Childhood Diarrhea 

CARE/Sudan hasdevetopeda Diarrheaf 
Disease Control (CDD) training manual 
forvillage health workers (VHWs) that is 
useful for the training of illiterate volun­
leers. Themanual has been successfully 
pretested and the Sudanese Ministry of 
Health is presently considering its use 
nationwide. 

CARE/Sudan, which was funded in 
1986 as a CSII project and received an 
expansion grant in 1989, implement a 
comprehensive Child Survival program 
inthe North Kordofan region of Western 
Sudan, serving a target population of 
roughly 51,000 children under five and 
33,200 women of childbearing age. The 
project's main areas of focus are in­
munization, CDD, and nutrition. 

The CARE/Sudan program takes into 
account that some VHWs will be illiter­
ate, so the project has developed a 
training program for village health work­ers that relies on teaching by role plays,
visual aids, poems, jingles, and focus 
group discussions (FGDs). The course 
is essentially based upon on-the-job
training supplemented by printed mate­
rials. 
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The VHW manual provides a step-by-
step guide to develop the skills essential 
to carrying out FGDs, which help village 
women to exchange knowledge and 
opinions and become more aware of a 
given topic. A facilitator must be able to 
initiate and guide group discussions, 

Not only does the training program 
(and accompanying manual fortrainers) 
teach VHW. how to conduct focus group 
discussions, Jhe manual also contains 
explicit step-by-step guidelines and ex-
plariationsforconductingfiveeducational 
sessions, each of which communicates 
an essential message to mothers on 
basic management of diarrheal disease 
in children, 

The manual constitutes a course in 
home management of children's diar-
rhea. Once the adult learning methodol-
ogy is mastered, the VHWcan apply this 
methodology for other heaith education 
messages. The training program also 
teaches skills in community mobiliza-
tion, an essential tool for any VHW. 
CARE/Sudan is now working on a more 
comprehensive VHW training manual 
using the same methodology. 

Editorial note: 
For more information about the CARE/ 
Sudan tr',ining manual contact Paul 
Siraisi, CARE; 660 First Avenue; New 
York, NY 10016. 

The Use of Cereal-based ORT In Olar-
rhea Case Management 

A conference jointly sponsored by the 
Aga Khan Foundation and the Interna­
tional Child Health Foundation pointed 
out the need to increase the knowledge 
of cereal-based ORT and quickly apply 
lessons learned infuture programs. What 
follows is a summary of the conference 
report. 

In the context of primary health care, 
tho dual challenges of oral rehydration 
therapy (ORT) packet production and 
distribution costs, and the need for more 
effective education and training of health 
workers and the community, remain for-
midable barriers to full realization of the 
potential acceptance and use of ORT. 

Homemade sugar-salt solutions over­
come packaging and distribution diffi­
culties but increase educational chal­
lenges and the risk of improper practice. 
No sugar-based solution can reduce 
stool loss or shorten duration of diarrhea 
on ii3 own. This is possibly the greatest 
barrier to acceptance and use of ORT. 

It makes sense to seek a morA effec­
tive and acceptable ORT method through 
continued research efforts. To date, the 
most promising results have been 
achieved by investigating the use of 
cereals, in the form of gruels and soups. 
This approach employs sound physi­
ological principles and takes advantage 
of long-standing traditions totreat people 
with diarrhea. 

Cereal-based solutions have been 
shown to be effective, acceptable, and 
safe. This method has the obvious ad­
vantage over standard glucose-based 
ORS packets while decreasing severity 
and duration of diarrhea. In addition, 
suitable foods, containing starch and 
proteins on which to base ORT solu­
tions, are available in every home. 

The scientific basis for and the effec­
tiveness of cereal-based ORT is well
 
established. Issues to be addressed now
 
relate to the feasibility of adapting and
 
implementing cereal- based ORT in a
 
variety oi locations. PVOs wishing to
 
incorporate cereal-based ORT in their
 
projects should:
 
*Select the starchy cereals for cereal­
based ORT solution, based on avail­
ability, effectiveness, acceptability,

and cost.
 

*Investigate the fuel costs and cooking
 
eftort required for a m cther
to pre­
pare the required starchy cereal.
 

-Hold focus groups with mothers and 
other caretakers to explore whether 
there are any cultural beliefs and 
practices that may facilitate adoption 
and instruction. 

-Develop and pretest educational 
messages that will present information 
to mothers on the correct cereal, salt, 
and water measurement and the 
timely administration of adequate 
quantities of the solution. 

/ 
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*Contact the nutrition branch of the 
MOH, or the nutrition department of 
the local university to inquire whether 
there are other types and amounts of 
proteins that might be added to ce-
real-based ORT solutions for maxi-
mum results. 

-Explore collaboration vith commer-
cial distributors to increase access 
and proper use. 

Editorial Note:

TEiT ica e: t 
The Technical Report editos invite 
contributions from field projects on their 
experience wilh the use of soups or 
other cereal-based ORT. 

Refer&,!ce 


Elliot K., et al., eds., Cereal-based Oral 
Rehydration TherapyforDiarrhoea, Aga 
Khan Foundation and Internatioral Child 
Health Foundation, Maryland, USA, 
1990. 

Community Participation In PVO Child 
Survival: The Early Years 

Participants at the international confer-
ence on Lessons Learned inUrban Child 
Survival Projects 1985-1990, held in 
Mexico City inSeptember 1990, strongly 
recommended community participation 
in all stages of Child Survival program-
ming. 

In the interest of describing the nature 
and level of community participation in 
Child Survival activities, the PVO Child 
Survival Support Program conducted a 
reviewof the final evaluations of 38 Child 
Surviva! projects funded in 1985 and 
1986 (CSI and CSII). The A.I.D. final 
evaluation guidelines included the fol-
lowing questions on community partici-
pation:communityparticipation indesign 
and implementation, community contri-
bution of resources to support project 
activities, and the number of functioning 
community health committees. 

The review looked at each of 38 indi-
vidual final evaluations describing theaccomplishments and lessons learned 
in the first two cycles of PVO Child 

Survival funding. Fifteen PVOs imple­
mented the 38 CSI and CSII projects in 
18countries inLatin America/Caribbean, 
Africa, and Asia. These projects, prima­
rily rural, directed Child Survival ser­
vices to a beneficiary population of ap­
proximately 3 million women and chil­
dren with a total of $18 million A.I.D. 
Child Survival funding. 

In general, the final evaluations gave 
inadequate attention to the guidelines 
on community participation. There was
often incomplete information in response 
to the questions. Despite these limita­
tions, the review allowed the following 
observations regarding community par­
ticipation in the first two funding cycles of 

PVO Child Survival: 

-The majolity of the projects (90 per­
cent) reported initiating contact with 
community groups, and half reported 
community involvement in implementa­
tion. A much smaller number of projects 
(16 percent) reported community in­
volvement in design of child survival 
activities. 
-Projects most often reported making 
initial contact with groups already active 
in the community. This may represent a 
well-founded strategy, because previ­
ously established community groups are 
more likely to provide ongoing support. 
,The types of activities implemented by
community groups fell into saven basic 
categories: mobilizing the community, 
practicing health education, distributing 
health-related commodities (ORS 
packets, vitamin A capsules), building 
health facilities, selecting health workers, 
collecting health data, and promoting 
nutritioral gardens. 
-Onlyfive(13percent)oftheavaluations 
reported on the activities of organized 
health committees. The responsibilities 
assumed by healthcommittees included 
data collection, fund management, and 
leneral supervision of project activities. 

Moret han half of the38 projects cited at 
least onelype of community contribu­tion; human effort was the most fre­
quently mentio,,ed contribution. Manycommunity groups are willing and able 
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to contribute to Child Survival activities, 
especially in the form of human effort. 
Their contribution is regarded as impor-
tant for ensuring the sustainability of 
Child Survival activities, 

These results suggest that community 
participation is an important component 
of PVC Child Survival programmatic 
strategies. Evaluations indicate that there 
is community involvement in implemen-
tation and contribution of resources to 
project activities, but no substantial in­
volvement in planning and design. It is 
recommended that PVOs work to in-
volve the community in these critical 
early stages of CS projects. 

Editorial Note: 
PVO representatives at the Urban Les-
sons Learned Child Survival conference 
made a number of key recommenda-
tions about community participation, 
which address the issues raised by this 
year's review of CS I and it final evalu-
ations. PVO field staff said: 
*Community participation in all project 
stages is essential. Communities must 
be involved in planning projects. 
-Try, whenever possible, to work to-
gctherwiththenaturalcommunitystruc-
ture. Identify local leaders, both formal 
and informal, 
*Members of the community shou!d 
gradually be given responsibility, so that 
theywit identify Iheproject astheirown. 
From the start, it must be made clear to 
thern that eventually you will withdraw 
and the project will be sustained by their 
efforts and by resources available to
theml in their country.tDesign theat iounrman sFifty-eight 
-Design health information systemsand
objectives, incollaboration with the Min-
istryof Health andthecormur,ityserved. 
-Community participation and educa-
tion regarding purpose of baseline sur-
vey should occur as early as possible. 
-Feedback to community as soon as 
baseline results are available is essen-
tial. 
-Selection of volunteers and back 
monitors should be done by a iepresen-

tative community committee. Commu­
nity health volunteers should be ac­
countable to the community. 
-Health committees must evolve within 
the community and not be imposed. 

Reference 
Ceraso, M., "Reviewof Community Par­
ticipation in PVO Child Survival Projects 
Funded in 1985 and 1986," Oct. 1990. 
Unpublished paper. 

Financial Sustainability In PVO Child 
Survival: The Early Years 

The term "financial suslainability" im­
plies covering a project's recurrent costs 
after donor funding ends. PVOs will 
become familiar with this term as A.I.D. 
expects PVO Child Survival projects to 
initiate strategies to increase financial 
self-reliance, gpnerate newfinancial re­
sources, and minimize recurrent costs, 
in new grant funding cycles. Cost-re­
covwry mechanisms and income gen­
eration activities are two ways by which 
a PVO can pay for recurring costs. 

A reviuv, of final evaluations submit­
ted by 3q projects !unded in 1985 and 
1986 (CSI & CSII) provides information 
on the financial sustainability perfor­
mance of early PVO Child Survival
projects Final evaluation guidelines 
asked about cost-cutting measures, 
cost-recovery mechanisms, income 
generation activities, and calculation of 
rmcurrent costs. 

The analysis indicated several 
strengths: 

peicent of projects imple­
mented some form of cost recovery.Local, municipal, or governmental con­
tributions were the most popular of the 
strategies cited; revolving drug funds 
rated second. The desire to increase 
financial self-sufficiency was most no­
table in Africa, where three-quarters of 
PVO CSI and II projects had a cost­
recovery component. 
rhe use of risk sharing as acost-recov­

ery strategy was low, although a few 
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PVOs attempted this innovative ap-
preach. Risk sharing is a strategy which 
pools together the resources of a group 
of people;theseresources are then used 
to provide health services to any group 
member who falls ill. A prepaid insur-
ance plan is a risk-sharing strategy. 
-Projects funded the second year of 
Child Survival were more likely to at-
tempt cost recovery than projects funded 
the first year. Implementation of cost-
recovery mechanisms ranged from 41 
percent of CSI projects to 86 percent of 
CSII projects. This suggests that PVOs 
are increasingly considering financial 
sustainability when developing new 
projects. 
-Incomegenerationactivitieswerealess 
popular means of producing revenue tor 
early PVO projects. Sixteen percent of 

CSI nd 1 prjecsusd icomegenra-CSI and IIprojects used income genera­
lion activities to offset pioject costs. Ag-
ricultural activity was the chief form of 
income generation; justtwo projects cited 
developing manufacturing and service­
oriented activities to generate income. 
-Forty percent of CSI and II projects 
attempted to minimize recurrent costs.Decreases in costs were achieved 

mtechis: 
through the following mechanisms: 
transferring costs by using volunteers or 
receiving donated materials; increasing 
efficiency by using more appropriate 
technology, buying materials in bulk, or 
improving staff training; and decreasing 
personnel and/or benefits. 

The review found several areas ihat 
needed improvement. None of the early 
PVO Child Survival projects specified 
thepreciseamountofrevenuetheproject 
was able to raise by either cost-recovery 
strategies or income generation activi-
ties. Evaluations did not yield any infor-
mation on the amount of recurrent costs 
covered by the project's attempts to 
generate revenue. Thus, comparisons 
could not be made concerning revenue 
raised or the extent of recurrent costs 
covered, 

One evaluation report did point to th. 
value of having multiple sources of rev-
enue.TheCSIEsperanqa/Boliviaproject 

experienced good results when it initi­
ated multiple cost recovery strategies. 
Esperania raised revenue from user 
fees, risk-sharing, revolving drug funds, 
donations, andgovernmentsupport. This 
revenue enabled Esperanqa to expand 
its CSI project to new sites in Bolivia, 
during the CSV grant cycle. 

The calculation of recurrent costs was 
a problem which may require revision of 
the guidelines. Only one-third of final 
evaluations calculated ihe project's re­
currentcosts. Each evaluation team used 
a different definition of cost elements 
that would continue after donor funding 
terminated. Perhaps future final evalu­
alien guidelines need to specify the 
composition of recurrent costs. 

Reference 
Ortiz, C.M., "Strategies for Financial 

Sustainability Reported by PVO Child 
Survival Projects,CSI& IIFinalEvalua­
tions, "Oct. 1990. Unpublished paper. 

Stability of Vaccines 

Each year immunization services in de­
veloping countlies prevent paralysis of 
some 355,000 children due to poliomy­elitis and over 2 million deaths from 
measles, neonatal tetanus, and 
peitussiS. The progress made in immu­
nizat ion programss abeen due in part 
to improvements in the cold chain sys­

om. 
tmIn many situations, however, vaccines 
are not being properly stored and trans­
ported. Queries often arise regarding 
vaccines exposed to elevated tempera­
tures for periods of time. Unfortunately, 
there is no specific, inexpensive method 
to assess vaccine potency after exposure 
to ambient temperatures. This assess­
munt can be determined only in the 
laboratory using expensive tests, where 
the results are often delayed by months. 
Suchtests areonlyjustifiedwhenalarge 
number of doses have been exposed to 
elevated temperatures. Information 
about vaccine stability and potency loss 
iscritical whendeciding if vaccine should 
be destroyed, sent for testing, or used. 
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Table 1. Stability of EPI vaccines at various temperatures 

Vaccine 

Tetanus and 
diphtheria 
toxoids as 
monovalent 
vaccines or 
components of 
combined 
vaccines 

Pertussis 
vaccine 

Freeze-dried 
BCG vaccine 

Reconstituted 
BCG vaccine 

Freeze-dried 
measles 
vaccine 

Reconstituted 
measles 
vaccine 

Oral poliomy-
elitis vaccine 

Inactivated. 

potiunyetitis 
va cci ____20 

0-80 C 22-250 C 35-370 C > 37' C 

Stable for 2 
weeks at 450 C; 

Stable for 3-7 Stable for Stable for >6 loss of potency 
years several months weeks after afew days 

at 530 Cand at­
ter afew hours 
at 600-650 C 

Safe storage
for 18-24 Stability varies; Stability varies; 
months, some vaccines some vaccines At 450 Cabout 
allhough with stable for2 lose 50% of 10% loss of 
continuous weeks potency alter 1 potency per day; 
slow decrease week's storage rapid loss of 
of potency 	 potency at 500 C 

Slability varies: Slability varies; Unstable; 50%Stable for 1 20-30% loss of 20% loss of loss ot potency 
year 	 viability aller 3 viabilily alter 3- after 30minutes' 

nrtonths'slorage 14 days'slorage exp. to 700 C 

Reconstiluted BCG vaccine should be used wilhin 5-6 hours. This recommenda­lion has Iwo bases: concern about tihe risk of contaminalion since BCG vaccine 
contains no baclerioslalic agcils; and concetn about the loss of potency. 

50% loss of 
Retains Relains potency after 2-

Stable for 2 salislactory satislaclory 3 days'exposure 
years potency tot I polency for at to 410 C; at 540 

totlh least one week C,80% loss of 
potency aflter 1 

______________ 	 __ (ay's exposure 

Unslable; 50% Vety unstable;Unstable; 	 loss ot potency may beliter 

should be used aher one hour, beiow acceplable Itactivation
 
inone working 70% loss alter wilthin
level alter 2-7 1hour 
session three ftours hours 

Unstable; 50%b 
loss of polency Vet unstable at 
alter 20 (lays; Very unstable; 410 C; 50% toss 

Slable for 6-12 sonic vaccines loss of salisfac- of potetcy ater 
months may retain tory litre alter 1-3 1day; at 500 C,

satislactory 	 days loss ottirsfory 
 days 	 satisfactory lilertiters fr 1-2 	 after1-3 hours 
weeks 

Decline ofD-	 Loss ofD-anligeSable fo1-4 	 antligen content for lype 1alter Precise datayears for type I alter 20 days insoeic lacking 
days vevaccines 
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A review of data on vaccine stability 
has been compiled and is currently be­
ing used by the WHO Expanded Pro-
gram on Immunization (EPI). 

Table 1 (page 9) summarizes stability 
data for the EPI vaccines at various 
storage temperatures. 

The stabilityof EPI vaccines varied con-
siderably when stored at 370 C, the 
ambient temperature in tropical climates, 
In Table 1 vaccines are ranked in de-
scending order, from the more stable 
toxoids to the increasingly unstable re-
constituted measles vaccine or oral po-
lie vaccine. In summary, some EPI rec-
ommended vaccinescan withstand long 
periods of exposure without significant 
loss of potency while others cannot, 

Each exposure of vaccine to elevated 
temperature results in some degrada-
tion, even if the residual potency still 
exceeds the requirements for minimum 
immunizing potency. Repeated expo-
sure to ambient temperature has - cu-
mulalive effect on reducing vaccine po-
tency. All vaccines should, therefore, be 
stored routinely at temperatures recom-
mended by the manufacturers and by 
national EPI norms. Indeed, the integrity 
of the cold chain remains critical for 
vaccine storage. Refrigaration systems, 
temperature monitoring, and record 
keeping are required in all countries to 
ensure that each vial of vaccine isstored 
under appropriate conditions until it is 
used and that it is used before the expi-
ration date shown on the label. 

Reference 
WHO, Weekly Epideniological Record, 
27 July 1990, 65th Year; No. 30. Re-
quests for single copies of the 57-page 
document, which is summarized by this 
abstract, should be addressed to Dirac-
tor, Expanded Program on Immuniza-
tion, World Health Organization, CH 1211 
Geneva 27, Switzerland. 

Neonatal Tetanus Elimination 

Neonatal tetanus (NNT) has been over­
looked by the health services in many 
developing countries. Inthe last decade, 
the extent and magnitude of NNT has 
become clearer. NNT reoresents about 
half the neonatal deaths and approxi­
mately 25 percent of infant mortality in 
developing countries. Following 
measles, NNT is the second leading 
cause of death due to vaccine-pievent­
able diseases. Worldwide there are ap­
proximately 787,000 deaths due to NNT 
(with only 356,000 deaths prevented by 
immunization). Tile message must go 
out to those involved in neonatal health 
in developing countries that NNT is art 
important causeof preventable moibidity 
and mortalityduring the neonatalpeiod. 

NNT infection results from environ­
mental exposure to tetanus organisms, 
which can occur because of unsanitary 
places of delivery, poor cord practices 
by birth attendants, and incomplete in­
munization status of the mother. 

Recently there has been a change of 
the recommended schedule for tetanus 
vaccination. Instead of the two injoctions 
of tetanus toxoid (TT) recommended 
previously, the new schedule advises 
five injections of TT in order to provide a 
more complete and long-lasting protec­
lion of mothers and childrer. Tha current 
five-dose TT schedule is illustrated in 
Table 2 (page 11).The table shows that 
two TT injections are needed to protect 
80 percent of immunized women for 
three years. To obtain a nearly complete 
immunily against tetanus (99 percent) 
throughout the reproductive life, five 
vaccinalions (following the schedule 
shown in Table 2) are required. 

Reference
 
REACH, Neonatal Tetanus Elinination,
 
Issues and Future Directicns, Meeting
 
Proceedings, Virginia, Jan. 1990.
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What Is Your Opinion about Using 
Computers In Your Child Survival 
Project? 


The following statements concerning 
the use of microcomputers for PVO
Child Survivalproject management were 
made by PVO Task Force groups at the 
A..0.-sponsored Urban Lessons 
Learned Child Survival conference held 
in September 1990. PVO participants
regarded computer use as controver­
sial. These "lessons earned" led to in-
tense discussions among participants: 

-Acomputer ishelpful but not essential. 
-Use computer equipment for manage-
ment purposes (project level); it is not 
wise to introduce computurs at commu-
nily level, 
*Use of computers can be costly due to 
equipment purchase and hiring of quali-
flied personnel, or training of current 
project staff. 
*Computer software and systems are 
not always compatible. 
*Computer equipment requires that lo-
cal mainenance be available. 

Table 2. Five-dose TT schedule: 

Dose When to give IT 

TT-1 At first contact or as early as 
possible inpregnancy 

TT.2 At least 4 weeks after TT-1 

TT-3 At least 6 months after TI-2 
or during subsequent 
pregnancy 

TT-4 At !east 1year after TT-3 or 
during subsequent 
pregnancy 

TT-5 At least 1year after TT-4 or 
during subsequent 
pregnancy 

-Computer equipment adopted should 
be sustainable, especially ifprojects will 
be turned over to MOH. 
-The sustainability of computer use atcommunity level is difficult. 

What do you think? Please let us know 
youropinions andcomments aboutthese 
statements. Write to the editors of the 
Technical Report. 

The Book Corner 
World Health Organization, Educationfor 

Health, a manual on health education in 
primary health care, WHO, Geneva, 
Switzerland, 1988. 

This book is directed to health care 
workers, providing guidelines for the de­
velopment of training programs and 
technical support to CHWs. Special 
emphasis is placed on community par­
ticipation to achieve health for all. Cop­
ies may be obtained from WHO Publica­
tions Center USA, 49 Sheridan Ave.,
Albany, NY 12210 (fHr U.S. distribution) 
or WHO, Distribution and Sales, 1211 
Geneva 22, Switzerland. 

% protected 	 Duration of Protection 

Nil 	 None 

80 	 3 years 

95 	 5 years 

99 	 10 years 

99 	 Throughout childbearing 
years 
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Current PVO Child Survival Projects In Africa and Year of Funding 
- - Burkina - ... .. . . . . .. .... . .. . . Z--imn..ba... 

PVOFao Kenya Malawi Mall Maud-
lania 

Mozarn. 
bique 

Nlge( Nigeria Sudan Uganda Ziiba­
bwe 

ADRA 90 

Af RICARE90) 86/9R 

AMREF 86,90R 

CARE 86/90R 87 86/9R 

HI 8690R -

HOPE 90 

IEF 85/9R' 

MIHY 88 

PLAN -- 86/90R 
ROTARY 87# 

SCF 89 86/OR 88 86/9R 85/8R 
WV 8~9. 90 8819 

TOTA[ 212 f5 3 1 1 2 3 2 1 1 

Vitamin A project # Polio Plus program 
R Projects receiving expansiol, funding (for rxample a 1986 projecl that receivied a 
three-year expansion grant in 1989). 

Scope: 23 Projects by 12 PVOs in 12 countries which include 19 Child Survival
 
projects by 9 PVOs in 10 countries; 3 vitain ,Aprojects by 3 PVOs in3 countries; and
 
1Polio Plus project in 1country.
 

In addition to the newly funded CSVI projects inAfrica (indicated by the number 90),
 
FY 90 grart funding was also given to Andean Rural Health Care/Bolivia, Foster
 
Parents Plan'Bolivia, Project flope/Guaiemala, International Eye Foundation/
 
GuatemalaFoster Parents Plan/[-Haiti, Care/[ lond uras, International Eye Foundation/
 
Honduras, Helen Keller International/Indonesia, Project [lope/Indonesia, Path/Indo­
nesia, World Vision/India, Adventist Development and Relief Agency/Nepal, Adventist
 
Development and Relief Agency/Pakistfn, World Vision/Pakistan, Project Concern
 
International/Papua New Guinea.
 

The TechnicalReport is prepared and distributed quarterly by the PVO Child Survival
 
Support Program, The Johns Hopkins University, Baltimore, under Cooperative
 
Agreement 4PDC-0526-A-00-6186-00 with the Office of Private and Voluntary
 
Cooperation, Bureau for Food for Peace and Voluntary Assistance, A.I.D. The editors
 
welcome correspondence from PVO field staff working in Child Survival. Address
 
correspondence to the PVO Child Survival Technical Report, Institute for Interna­
tional Programs, Johns Hopkins Univeisity, 103 East Mount Royal Avenue, Balti­
more, Maryland 21202, U.S.A. Guest editors for Volume 2, No.1 issue are Denis M.
 
Holdenried, M.D., M.P.H., and Christine Oitiz, M.Sc.
 
The Technical Report is provided free ut charge to PVO Child Survival field and
 
headquarters staff and USAID Health and Child Survival personnel and contractors.
 
For other individuals orgroups, the subscription cost is U S.$6.25/yearor$1.40/issue.
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Comment les adultes apprennent-Ils? 
Un exercice pour am6liorer lacommuni-
cation entre les agents de snt6 et les 
mares. 

L'exercice suivant provient d'un module 
d'apprenlissaga d6velopp6 par Gilberto Ad 
Vansintejan A intention ds onseicrants e 
formateurs d'adultes travaillant dans des 
communautes rurales. Le but est do donner 
aux formateurs lescapacit6s didactiques qui 
rondent los membres adultos do a 
communaute capables d'approndre of 
d'appiquercoettinformation.L'exercice, inspir6 
par lelivre do David Werner intJtul6 Helping 
Health Workers Ld.arn' (Aider les agents do 
santa aapprendre) a e6tulilis6 avec succs au 
courf' d'un atelier destin6 aux enseignants/
lormateurs conimuniautaires. La duree de cot ercostdenv ireLu deu 

3Education Informelle-MIHV/KenyaLo manual de formation de CARE/Soudan 4 

La participation communautalr SE I & II 6 
I.astabillt6 des vaccine 8 

(ASC). Dans co jeu do r6!e, les m6res sent 
reunies pour acqu6rir des connaissances sur 
ladiarrh6ochezl'enfant. Le'ormateurd6mer,tre 
alors deux fagons dilftrentes dent I'ASC pout 

enseigner aux mares.
Dans le premier jeu de r61e lo fcrmatoiir dit:Dn epeir.ud rl efra~rdtd Vos enfants attrapent [a diarrh6e a cause do 

votre maniere de faire leschose3. Bien entendu 
vous no vculez pas quo vos enlants ajont Ia 
diarrhbomaisisl'ontmalgrotout.Jovaisvous 
dire exactement ce qu'il faut faire, otvous forez 
bien do m'6couter attentivement! Vous devez: 
faire bouillir I'oau, vous laver les mains, laver 
tous leo, fruits e1les 16gumes, construire des 
latrines, et faire en sore quovos onfants per­

e wds souliers. Mon expos6est si clair quo jo 
no paux pas inmaginer quo ous ayez dje 
questions. Jespero qu'A ma prochaine visite 

oeures.vous aurez mis onexercice est d'environ deux heures. pratique los informations 

Objectifs:A 1i fin de I'exercice les participants 
pourront: 
-Identifier trois mianieres dont les adultos 
apprennent. 

-Determiner quatre diff6rences arita des situ-
ations d'apprentissage chez I'adulte et chez 
I'enfant. 

,Decouvrir deux manieres d'ambliorer 
I'apprentissage des adultes. 

•D6montrer- atravers unjeu de r6lo- comment 
creer Lin climat d'apprentissaga posilif. 


Af6thode: Jeu do r6le et discussion. 

Contenu: Tout d'abord1'Jucateur demande&Aquelquesvolontairesdos'asseoirenfacedola 

qu ouroLinidmonsaeeionfacl deua 
cassopor d'en emn utrato deuxLs do 
mthodes densoignement. Los autres patici-
pants doivent simplement observer co qui 50 

passe. Les volontaires pretendent quils/elles 
sent des mres, et tla formateur/formatrice 
joue le r6te de I'agent do sante communaulaire 

'Werner, D. of B. Bower. Helping Health 
Workers Learn. Palo Alto, 1082. 

quo je viens do vous fournir." 
Les volontaires et les observateurs ont 

maintenant I'occasion do faire des 
commentairosotdodiscutercotteapprochede 
I'education des adultes. Quols effets co genre 
d'expose a-t-il sur des adultes? Quels effets a­
t-ileu sureux-m6mes?Commentsosentaent. 
its? 

Le formateur mel I'accent sur les points 
suivants: (1) Ce genre d'enseignement 
provoque un sentiment do culpabilit6 ou de 
honte chez lesmeres, ou bien ilpout les rendre 

fAchbes centre l'ASC. Les mbres on viennent A 
penser quo c'est tour faute si tours enfantsattrapont ladiarrh~e. (2) Lagont de sant6 
donne I'impression qu'ilsail lout et quo les 
meres sent des ignorantes. (3) Les conseils de 
I'agent de santa ne sent pas r6aliste;. Par 
exemple, est-ce que les m6res ont assez de 
bois pour faire boullir toute I'eau? (4) Cello 

r 
approche as semblable lamanire dent les
entai,ls sent fr6quemrnentconsid~r6s Al'6cole: 

I'enseignant est un maitre omniscient les-
eleves ne savent rien. 

http:epeir.ud


2 ONG SE Rapport Technique? 

Un autre groupe de volontairos est invit6 A d'apprenC~o? L.e formatour encourage los par­
participer au second jeu do r6le. Le .urmateur iciparts A exprimgr lours points de vue. Los 
souhaite la bienvenue aux mbres ot dit: partcipajtt[scompletontksphrases"Lesadultes 

"Josuistrbscontentdovous voirsinombreuses sent..", "Lo0adultes on, ..", 'Pour apprendre, 
aujourd'hui. Je m'appelle...J ainiorais discuter le adultes doivent 6tie...". Los r~ponses 
un sujet important, car beaucoup d'entre vous devraient comprendre les caract~ristiques 
m'nt parl, do la diarrhba do leurs enfants, sjivantos: 
Pour commencer, je voudrais vous poser los Losadultessont:despersonnesm~res,ayant 
questions suivantes: un comportement bien 6tabli. Los adultos ant: 
-Avoltr avis, pourquoi los enfants attrapent-ils . s'occuper do lour famille; fini do grandir; des 

la diarrhba? habitudes et des resoonsabilitas fixes; des 
•Pcurquoi los enfants attrapent-ils la diarrheo croyances ancr6es dans lour esprit. Pour 

plus souvent quo los adultes? apprendra, los adultes doivent 6tre: dans un 
-A quel moment une diarrhea est-elle la plus environament favorable, int~ress~s at 

probable?" con tmn(s par lo sujot A la fin, le formateur fat 

Le formateur ecrit la liste des questions au un resume des leqons apprises au cours du 

tableau, puis dbveloppe le sujet et ajouto los "brainstorming". Pa example: Los adultes ont 

causes do diarrheo quo les mores nont pas un esprit pragmatique. Ils souhaitentotre trait6s 

muntionn6es. IIs',irsure quo les meres sont conio des adultes. 

d'accord sur tous les points et qu'elles Ensoignomont: L'eaucateur tormine on 

comprennent ce qu'il dit. Finalement, ifdemando domandant aux paricipajits d'observer les trois 

aux mres ce qu'il faut faire contre la diarrhea throries yn~rales dnducation des adultes. Le 

et los prie d'6num, rer los signes do danger formateur demande aux partcipants do donner 

A ce momunt tout le groupe discute des lour avis quant a la th~orio qui lour semble 6tre 

effets de ce genre d'enseignement sur los la meilleure pour ensoigner Ades adultos. 

m~res. Los ooints suivants sont a souligner: (1) La thtorie du pot vide: 
le formateur ot les mores discutent dos 
problbmes ensemble; (2) le sujet est aborde ­

dans un climat positif, favorable A . 
" I'apprentissage; (3) I'agent do santA se \ "Z-L­

comporte comma un ami et fitqio chacun so 
sente egal. 

A la fin de la discussion sur e jeu do r6le, le 
formateur ecrit la lisle des leoons suivantes au 
tableau: La theorie du maitre et do I'l1ve: 

-Los adultes so sentent respect~s quand on 
lour domando leur avis. ED 

-Los adullos retiennent mieux quand los Li 
mats uont simples et compr~hensiblos. l 

,La mani~re d'enseigner est aussi 16aitrelve 
importanto quo lo contenu onseign6. 

*Los adulles ant besoin d'exp~rimenter alin D D 
do comprondro at maitre on praique 11 
t'intormation reque. La thorie do I'enseignant at do I'enseign6: 

Ensuite, le formateur utilise uno technique do 
pfuio d'idbes (brainstorming) pour aider los ' 
participants A mieux comprendre comment 
enseigner Ades adultes do naniere efficace. e 
Le formateur demando aux participants do e 
d~finir le terme "adulte".Quest-ce qui fail qu'un 
adulle est dif!rent d'un enfant? Pour quelles 0 _ 

raisons des adultes auraiont-ils envie L E-enseignant a=:nsemgnI 
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Note do la r6daction: 
Les projets SE I patronn~s par l'Arm~e du Salut 
au Kenya et en Hati ont eu la chance cie 
b~n~ficier do lacollaboration du Dr. Vansintejan. 
Elle a conduit les exercices de formation 
destin~s aux formatours d'ASC et a 
personnellement forma les femmes qui ont 
parecip6auprogrammedevisiteursadomicile. 
Les personnes d~siran! des copies du module 
sont prihes d'ecrire A la r~daction du Rapport 
Technique, qui se chargera de faire suivre les 
demandes au Dr. Vansintejan. Pcur touto in-
formation suppl~mentaire sur los projets du 
Kenya et d'Hafiti, priere do s'adresser 
directement AJoan Robinson, SAWSO, 1025 
VermontAvenueN.W. Suite305, Washington, 
DC 20005, USA. 
Rdfdrence 
Vansintejan, Gilberte A.; Training Trainers and 
Leaders for Primary Health Care at the Rural 
Level, t988. 

MIHV/Kenya cr~e un Int~ressant 
programme d' ducation Informelle
dastinmaux agents de santo 

Sommu nau taire 


Minnesota Inten)ational Health Volunteers 
(MIHV) a patronn6 un projet Survie do I'Enfant 
I en Ouganda et met on oeuvre un projet urbain 
Survie de lEnfant IVANairobi, Kenya. Dans to 
cadre do leur strat6gie de soins do sant6 
primaires, Lois Miano, coordinateur du projet 
de MIHV, ot cinq educateurs torment 
actuellement 85 agents do santa 
communautaires (ASC) qui iront transmettre 
les messages de prevention conterus dans"TouantApou"Tout pour la Sant6".. a 

Le nrogramme do formation des ASC est 
divisb un 28 sessions de durbe variable Les 
sujets passbs en revue sont to r61e des ASC 
(l'accent est mis .iur iris visitesa domicile etles 
methodes d'enseigoement), les maladies 
diarihhiquas et la r~hydratation orale, I'eau et 
ILssainissement, les vaocinations, I,i planning 
familial, leL soins prbnataux ot I'accouchement. 
tf1HV ajoute A celte formaticr, un sujet 
intbressant mais rarement abordb: le budget 
m-nager et ses liens avec I'alimentation. Catte 
question est traitbe dans to module consacr6 A 
la nutrition, qui comprend 6galement 
I'information relative aux types d'3Iiments, a 
I'allaitement maternel, au sevrage, a la 

croissance et aux cartes "Chernin de la sant6". 
MIHV a d~velopp6 un manuel pour la for­

mation des ASC, qui comprend des mdthodes 
didactiques informelles facilitant l'6ducation des 
adultes. Ces mthodes consistent notamment 
A uliliser des contes, des jeux de r6te, des 
sessions de questions et rhponses, des joux et 
des discussions de groupe. Le materiel 
d'enseignement recommand6 dans le manuel 
estbonmarchaetfacileaobtenirsurplace. Les 
paragraphesquisuiventsontextraitsdumanual 
de formation. II s'agit da la premiere session, 
consacr~e aux visites Adomicile par I'agent de 
sante. 
Oblectifs: La session sur les visites A domicile 
rendues par les ASC attire 'attention sur 
I'importance do visitor des maisons qui sont 
proches les unes des autres et 6galement sur 
I'importance do la proximit6 do la maison de 
I'agent do santA lui-m~me. 
Mdthode: Histoires at discussions. 

Materiol d'ensoignement: Aucun. 

Histore: 11y adeux personnes qui ont chacune 
un shamba (petit lot ce terre derribre la maison).La premiere personne plante 20 arbres sur 
1'ensemble de son shamba, un arbre ici, un 
arbro IA, en laissant beaucoup do distance 
ei tre eux. Lautra personne dcide do planter 
les arbres serrbs les uns centre les autres. 
Quand vient lorage, les arbres plantbs au 
hasard sont presque tous d6racinbs. En re­
vanche, les arbres plantbs do fagon serr~e 
restent forts et bion droits. 
QuestionsAposer: 

.Ou'avez-vous appris de cote hisoire? 

2.Pour quelles raisons certains arbres ont-ils 
eta dbracinbs et d'autres sont-ils rests bien 
droits et bien en terre? (la r~ponso est quo les 
arbres d6racines ont 6t6 plantbs A distance, 
alors quo ceux qui ont rbsist6 Al'orage ont t6 
plantbs proches les uns des autres). 
3.Si I'on compare la manire dont les arbres 
ont6tb plantbs dans le shamba avec la rnani6re 
dont nous rendons visite nosvoisins pour leur 
offrir des conseils en matiere do sant6, quelle 
est, Avolre avis, la manibre la plus efficace? 
Vaut-il mieux leur rendre visite isol~ment, ou 
bion visiter entibrement une petite zone, sans 
omettre une seule maison? (Quelle quo soit la 
reponse, il taut demander A I'ASC pourquoi il 
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pr~f~re une mani~re et rejette I'autre. Par 
exemple, s'il ditqu'il veut visiter les maisons qui 
sont proches de la sienne et couvrir ur,) petite 
partie de la communaut6, il faut lui demander 
pourquoi. Pourquoi pense-t-il quo rendre visite 
s~par~ment a des m6nages qui habitent a 
diffrents endroits n'est pas une faqon 
appropri~e?) 

4.Pourquoi devriez-vous visiter les maisons 
proches de lav6tre sans en omettre uneseute? 
(Les riponses peuvent notanment btre:I'ASC 
donneral'exemple;lesvoisinss'encourageront 

les uns les autres). 
Enseignant:Si l'ASCvisite dilfrentes maisons 
quinosontpasprocheslesunsdesautres, les 
gens ne vont pas changer parce qu'ils agissent 
individuellement. Cortaines mesures 
ncessitent une action commune, comme par 
example la prevention cont:e los mouches. 
Des mouches viennent de chez les voisins, et 
la personne a laquele il a 60 rendu visite no 
voit aucune possibilit6 d'am~liorer la situation 
ot risque d'abandonner tout effort. 

5.Combien de foyers pensez-vous pouvoir 
visitor? (Les responsables du projet suggerent 
do commencer avec dix foyers, de fagon quo 
chdquo ASC en formation soit en mes ire 
d'onseigner a ses voisins tout ce qu'il %lent 
d'apprendre. L'ASC a ensuite Ie temps do 
euivre les voisins qui ont un problemo et de 

s'assurer qu'ils comprennont bien la matiere.) 
Enseignant: If faut notor imm~diatement los 
maisons quo I'ASC va visitor. La lisle dolt 
inclure le nombre do personnes par foyer et si 
possible leur noms. Si I'ASC no sait pas to nom 
des personnes, if est pri6 d'apportrr ces 
renseignements A la prochaine session do 
formation. 

Bien quo ce manuel de formation ait 6t 
d~velopp,6 par Ml HV en r~ponse aux besoins 
d'une r gion of ethnie particuliere, il pout 6tre 
utile Ad'autres projets Survie de I'Enfant, Dans 
cemanuelonpouttrouverdesinformationssur 
la mani~re do dovelopper une programme de 
formation pour ASC qui met I'accent sur du 
materiel peu co~teux, des mthodes 
didactiques informelles at I'apprentissage par 
an3logie. Ce manuel pout servir A bien des 
projets d'organisations non gouvernementales 
dns diffrentes r~gions du monde. 

Note do larddaction: 
Pour de plus amp'es informatiors sur les 
m~thodes do formation de MIHV, prire de 
s'adresser au Dr. Angie Nelson, MIHV, 122 
West Franklin Avs, RM 303, Minneapolis, MN 
55404, USA. En Afrique: Virginia Boborski & 
Lois rAiano, PO Box 43678, Nairobi, Kenya. 
CARE/Soudan d~veloppe oJnnouveau 
manuel de formation pour promouvoir la 
participation co pmunaualrdens le
 
contr6le et Ie traltament des diarrh6es
 
de l'enfant.
 

CARE/Soudan a dovelopp,6 un manuel do for­
mation pour le contr6le des maladies 
diarrh~iques (CMD) destine, aux agents de 
santecommunautaires (ASC). emanuelpout 
6tre ufilis6 pour la formation de volontaires 
illeltr~s. Les premiers rsultats cbtenus avec 
ce manuel ont M tr s 6ncourageants at le 
Ministere soudanais de la santA onvisaje 
maintenant do l'introduire dan,; tout le pays. 

CARE/Soudan, fondA on 1986 en tant quo 

projet Surie de I'Enfant I1,a mis en oeuvre un 
programme Survie de I'Enfant dans les districts 
do Bara 01En Nuhud dans la partl')ccidntale 
du Soudan. Ce programme sert une popula­
lion-cible d'environ 51.000 enfants do moins 
de cinq ans ot 33.200 femmes en Age do 
procr~or. Le projet so concon~re avant tout sur 

la nutrition, les vaccinations, ot le contr,!e des 
maladies diarrhtiques, qui con.,ituent A eux 
souls 90 per cent do toutes ses activits. 

Le programme de CARE/Soudan tient 
compte du fait quo ertains ASC sont illofr~s. 
Le programme do formation est bas6 5ur un 
enseignement par jeu de r~le, moyons visuels, 
poemes, petits couplets et discussions de 
groupe. Le cours est avant tout une formation 
sur le tas cmplte par du la materiel imprim6. 

Le manuel pour ASC indique comment 
acqu~rir pas Apas les rapacit~s noessaires A 
la r alisation do discussions de groupe. D3 
tellos discussions aident les femmas du village 
A changerloursconnaissancesetopinions,et 
Aserendrecompto docertainsprobl~mes. Un 
facililateur doit tre capable de lancer ot guidu 
les discussions de groupe. 

Non seulement le programme do formation 
(ot le manual qui I'accompagne) enseigne aux 
ASC a mener des discussions de groupo, mais 
le manuel fournit egalement des instructions 
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pas bpasetdiversesexplications pour conduie 
cinq sessions 6ducatives qui contiennent 
chacune un message essentiel a communiquer 
aux meres pour le traitement dc base des 
diarrh~es infantiles. 

Le manuel constitue un cours sur to 
tr.itemont Adomicile des diarrh6es de 1'enfant. 
Une lois les met! odes d'6ducation des adultos 
maitris~es, I'ASC pout les appliquer aux autres 
messagesd'6ducationdesant,, Leprogramme 
de formation enseigne 6galement comment 
mobiliser une communaut6, une competence 
que chaque ASC doit acqu~rir. CARE/Soudan 
travaille inaintenant a la mise au point d'un 
autro manuel do formation plus complet qui 
utilise ces memes methodes. 

Note do la rddaction: 
Pour plus d'informations sur le manuel do 
formation CARE/Soudan pribre do s'adresser 

A Paul Siraisi, CARE, 660 First Avenue, New 

York, NY 10016, USA. 

L'emplol de la r6hydratatlon orale b 
base de creales dans le trailtement de 
la dlarrh6e. 

Une conference patronne a Ialois par Aga 

Khan Foundation et International Child Health 
Foundation attira I'atiention sur le besoin do 

r6unir toute l'information sur la r~hydratation 
orale (RO) a base do c6rbales el d'appliquer 

sans tarder les leons apprises. Ce qui suit ast 

un r~sum( du rapport de cette conference. 
Dans to contexte des soins do sant6 

primaires, it y a Ui double d~fi qui derneure un 

obstacle considerable a I'acceptalion ot 

utilisation do la RO: d'une part les coots do 
production 01 distribution de solutions do 

rehydratation, d'autre part la ncessit6 d'une 
education at formation des agents do sane qui 

soit plus efficace. Les solutions sel-sucre 
pr~par~es a domicile permettent do surmonter 

les difficull6s de conditionnement 01 distribu-

lion, mais alles ntcossitent un effort 

p~dagogique accru etelles augmentent le ris-

que d'utilisation erronee. Aucune solution A 
base do sucre no pout a ollo seule conduire a 
une diminution des pertes fecales ou do la 

dur6o do la diarrhea. Ceci est probablement la 

plusgrande barriro a'acceplation at utilisation 

de la RO. 
11apparait raisonnable de poursuivre les 

recherches en vue d'une mthode do RO qui 

soit plus ouficace et plus acceptable. A ca jour 
les rsultats les plus promet.durs sont ceux 
oblenus par tutilisation de c6reales sous forma 
de soupe et de gruau. Cotte approche ast 
fond~e sur das principas physiologiques et tire 
profit de traditions do tongue date relatives au 
trailement de Ia diarrh6e. 

IIa tA d~montr6 quo les solutions A base 
dec~r~aleo sontefficaces,acceptables ets0res. 
Celto m6dode a I'avantage, par rapport aux 
sachets de sets de r~hydratation orale (SRO) 
standards a base do glucose, de diminuer la 
s~verit6 at la duree de la diarrh~e. En outre, il 
yadanschaquelayerdesalimentsappropri6s, 
contenant des hydrates de carbone et des 
prolines pour fabriquer les solutions do RO. 

Les solutions do RO Abase do c~r~ales ont 
un fondoment scientifiqueeot une efficacit bion 
etablis. Les problemes qui restent 6 r6soudre 

sontli6sAl'adaptalionet laamiseonoeuvrede 

ce type do Re dans divers endroits. Les ONG 
qui souhaitent incorporer la RO A base de 
cer~alesdans lours projetsdevraientconsid~ror 
los points suivants: 
*Choisir les cerales f~culentes destinies aux 

solutions do RO en tenant compte do lour 

disponibili16, olficacit6, acceptabilit, et coot. 
*Dolerminer le coot du combustible et les ef­

forts quo la mbrG doit faire pour preparer les 

or~ales ftculentes n6cessaires. 
*Manor des discussions do groupe avoc los 

mares at los pdrsonnes qui soccupent des 

enlants afn do s'enqu~rir de I'existence do 
croyances ou pratiques pouvant faciliter 
I'adoption et lenseignemont. 

,D~veloppor et tester des messages 
pedagogiquesqui!ournissentauxmaresune 
information correcte quant aux quantit6s do 
c reales, sel 0t eau ainsi qu'aux moments ob 

une quantite adequate de solution duit 6tre 
administre. 

-So meltre en relation avec to service du 
Ministere o la sant6 chargi des questions 
atimantaires ou bien avec to d~partement do 

nutrition do l'universit6 locale at s'informer 

des autres types el quanlit6 de protlinos qui 
pourraient 6te ajoutes aux solutions do RO 

Abase dec~rdales afin d'obtanir lesmoieurs 
r sultats possibtas. 

Eludier les r )ssibilit~s do collaboration avec 

des distribuleurs commerciaux atin 
d'augmenter I'acces at los chances d'une 
utilisation adequato. 



6 ONG SE Rapport Technique 

Note do lardacticn: 
La r6daction du Rapport Technique invite les 
personnes travaillant sur leterrain .nous faire 
partager leurs exp6riences relatives A 
l'utilisation de soupes ot autres methodes de 
RO Abase do c~r~ales. 

Rfdrence 
Elliot K et al., eds., Cereal based Oral 
Rehydration Therapy for Diarrhoea. Aga Khan 
Foundation and International Child Health 
Foundation, Maryland, USA, 1990. 

La participation communautalre dans 
les projets Survie de I'Enfant: les 
prerrllres annees. 

Une conference internationale sur les 
experiences acquises lors des projets urbains 
Survie de l'Enfant 1985-1990 eut ieu & Mexico 
en septembre 1990. Les participants 
recommanderent vivenent d'introduire lapar-
lici,,ation communaunaire 6 toutes les 6tapes 
do laprogrammation des projets Survie de 
I'Enlant. 

Afin de docr;ro lanature et leniveau de 
participation communautaire dans les ac ,Ivites 
Survie do I'&&fnl, leProgramme de Soutien 
aux ONG Survie do I'Enfant a passe en revug 
38 projets Survie do I'Enfant (SE) finances en 
19j85 ol1986 (SE I etSE II). Ilesdirectives do 
I'A.I.D.
en matibre d'6valuation finale incluent 
les questions suivantes quant ala participation 
communautaire: participation communautaire 
A laplanification etc,lamise en oeuvre, con-
tributionscommunautairesau projet, etnonbre 
do comilts do sante communautaire on 
fonction. 

Les 38 6valuations finales passbes en re-
vje, provenaient da 38 projets SE let SE limis 
enoeuvrepar15ONGdinsl8paysd'Am~ique 
Latine, Caaibes, Afriouo et Asio. Ces projets, 
dont laplupart se d~roulbrent en zone rurale, 
;ournlrentas serices Survie do I'Enfant a uno 
population o(nbficiaire d'environ 3 millions de 
femmes et ot,ifants. Le montant total du 

vue permit de d6gager plusieurs points 
concernant lapalicipation communautaire 
durantles deux premiers cycles de financement 
des projets ONG Survie de 'Enfant: 
.Dans laplupart des projets (90 pour cent) un 

contact a W 6tabli avec des groupeb 

communautaires at dans la moiti6 d'entre 
eux lacommunaut6 a pardcip6 Alamise er 
oeuvre ou projet. Dans une proportion 
nottement moindre de projets (16 pour cent) 
lacommunaut6 a parbcip laplanification 

des activil~s Survie de lEnfant. 
-Les projets tnt le plus souvent 6tabli leurspremiers contacts avec des groupes djA 

acfifs dans lacommunaute. Une telle strat6gie 

apparait approprihe car Ins grounes 
communautaires pr6existants sont plus 
susceptibles de fournir un soutien continu. 

'LesactJvitsdemiseenoeuvresoutenuespar
 
les groupes communautaires peuvent 6tre
 
clss~es en sept catbgories principales:
 
mobilisation do lacommunaut6, trducation 
do sant6, distribution do produits sanitaires 
(sachets do sols do rehyoratation orale, cap­
sulbs de vitamine A), construction 
d'installations l6quipements do Lant, 
s~lection des agents do sant6, collecte de 
donnbes sanitaires et promotion de jardins 
potagers. 

.Seulement cinq evaluations (13 pour cent) 
font mention d'activitbs menbes par des 
comitls do santl. Les responsabilitls do ces 
dernierscomprnaientlaollecteJedonnbes, 
lagestion financibre et lasurervision des 
activites du projet. 

*Plus delamoiti6 des38 projets citent au moins 
un type de contribution do la part do la 
communaute, le plus souvent consistant on 
moyens humains. Do nombreux groupes 
communaulaires sont pr6ts Aet capables do 
contribuer aux activitbs Survie do I'Enfan. 
Ler contribution est consid~ro comme 
importante pour assurer to maintion A long 
terme des activit~s Survie do I'Enfant. 

financement Survie de I'Enfant do IlA.I.D.Ces rbsultats suggernt quo laparticipation
s'6lovait A 18 millions de dollars ambricains. 

Dans I'ensemble ces 6valuations finales no 
[inrent guere compto des directives sur lapar-
ticipation communaulaire. Les informations 
fournies furent souvent incompleles ou 
manquantes. Malgr6 ces limitations, celte ro-

communautaire est un Mlment essentiel des 
straltgies ,los programmes ONG Survie de 
I'Enfant. Les 6valuations passes en revue 
montrent quo les communautls tendent A6tre 
impliques dans lemise en oeuvre du projet et 
lamise A disposition de ressources pour les 
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activit~s du projet. En revanche, les 
communautes no participent gu~re au design 
et A la planilication des projets. II est 
particulibrement recommand6 que les ONG 
s'assurentdelaparticipationdescommunauls 
dAt les piemires etapes des projets SE. 

Notedoe l rdacion: 
Les membres des ONG venus du terrain qui 
participbrent a la conferen,'esur les uxpbriences 
acquisas lors des projets urbains Survie da 
I'Enfant, firentd'importantes recommandations 
sur Ia participation communautaire qui 
recoupent les thmes abordes dans I'article c'. 
dessus. Les recommandations sont les 
suivantes: 
*La participation communautaire a loutes les 
etapes du projet est essentiellb. La 
comrnunaute doit 0tre impl~qu~e dans Ia 

planification des projets. 
*E';sayer dans toule la mesure du possible de 
travailler dans Io cadre des structures 
communaulaires naturelles. Identifier los 
dirigents Iocaux (ceux qui Io sont 

,,melement at las autres). 
Les responsabilitls devraient 6tre 
progressivament transmises aux membres 
de la communaut6 afin qu'ils ressentent le 
projet comme lour appartenant. Dos le deout 
ildevrait 6tre clairement btabli qu- vous a~lez 
vous retirer et quo le prnjet no sera maintenuqu'avec leurs elforts at las ressources 
disponibles dans leur pays. 

*Plsnilier Ia systeme dinformation silitaire at 
las bifs e o lab ormationvec aMiiitaireoles objectifs en collaboration avec I@Minimbtredo Ia santo at Ia communaut0-cibbe. 

eLa
participation cemmunatairoaelducation 

concra ntle but des enqutes preliminaires 
concernant lebtdslqbespbiiars
devraient avo;r lieu aussit~t que possible. 

*Transmettre a la communautb les r~sultats 
des anqu6tes preliminaires ds que pcssible. 

*La selection des volontaires devrait tre faite 
par un comit6 qui represente la cornmunaitf, 
Les ."jents do sante cornmunautair- doijent 
renore des comptes aupres do I-
ccrmunau;q. 

*Le comite do sante doil (manor de la 
communauite e non pas lui 6tre impose. 

Rdf~ronco 
Ceraso M., Reviewof C,,mmunity Participation 
in PVO Child SurvivalProjocts Fundedin 1985 
and 1986., Octobre "J90. Aticle non public. 

Le maintlea long terme des projets ONG 
Surv'c de I'Enfant du point de vue finan­
cler: les premleres ann6es. 

Le trme de maintien financier A long terme 
implique la couverlure des frais p~riodiques 
d'un projet apres quo les donateurs aient cess6 
de fournir les fonds. Las organisations non 
gouvernementales (ONG) vent souvent on 
entendre parler car 6 I'avenir I'A.I.D. attend des 
projets ONG Survie de I'Enfantqu'ils 6tablissent 
des strategies pour augmenter ' uto­
financement, trouver do nouvelles sources 
financieres at r~duire les frais p~riodiques. Les 
m6canismes de recouvrement des roits atlas 
activit~s do g~n~raton do revenus sont deux 
manieres dont une ONG pout couvrir ses frais 
priodiques.
proiusUne revue des evaluations finalos soumises 
par 38 projets finances en 1985 at 1986 (SE I 
at II)fournit des rensoignements sur la capacit6 
d'auto-financementAlong-termedespremiers 
projets Survi do l'Enfant (SE). Les instructions 
rolatives '6valuation finale requitraient qua 
las projets fournissent les inform itions 
suivantes: mesures prises en vue dediminuer 
les rmuIs, m~canismes do recouvrament des 
coots, activit~s do g~n~ration de ravenus et 
calcul des frais p~riodiques. 

L'analyse r~v0l- plusiours points forts: 

*Cinquante-huit pour ,.ent des projets mirent 
en oeuvre une forme do recouvrement dt.s 
coots. La straltgie la plus souvent cirle but 
cello qui consiste A obtenir dos con'ributionslo aem ncp os u o vr m nt e .locales, municipales ou goL,¢eriementals. 
La rotation des fonds pour medicaments vint 
en deuxieine liou. La volonte d'augmenter
Iauto-binancement fut p-irliculi~rementIau - e en ru O t riu lie r omet 
maqu en Afrique, ouroisquarts des projets 
ONG SE I el II comprenaents un 1.ment de 
rcouvrement des oCt. 
Le partago des risques en tant qua slt~gie 
da racouvrement dos coots fut pou utilis , 
bien qu un petit nombre d'ONG essaybrent 
cetto nouvello approcha. Le partage des 
ris. ues est une stral6gie dans laqueie les 
ressources d'un groupe do personnes sont 
r6unies el utilises pour la prestation do soins
do santo au cas ou l'un des nembres do ce 
groupe tombe malade (l'assurance-maladie 
est une forme do partage des risques). 
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*Les tontatives de recouvrement des coi~ts 
furent plus fr~quentes dans les projets 
financ~s durant la deuxi~me ann6e Survie de 
I'Enfant que dans ceux finances la premiere 
annio. Une mise on oeuvre de mecanismes 
de recouvrement des co6ts apparait dans 41 
pour cent des projets SE Iet 86 pour cent des 
projets SE II. Cette observation permet do 
pensor quo les ONG tiennent de plus on plus 
complt do I'auto-financement a long terme 
dar-. lours recents projets. 

,Dans ospremiersprojetsdesONGloactivit~s 
de g~nhratinn do revenus 6taient peu 
courantes. Ce type d'activites fut men6 dans 
16 pour cent des projets SE I at II, 
principalernent sous forme d'activites 
agricoles. Souls deux projets indiquent avoir 
g~n~rer des revenus grAce Ado la production 
manufacturibre et des activit6s dans le sectour 
des services. 

,Quarante pour cent des projets SE I et IIont 
tent6 da minimiser leurs frais pbriodiques. 
Les coots ont pu 6tre r~duits par l'un des 
moyons suivants: embauche do volontaires, 
utilisation do matbrieloffert par des donateurs, 
omploi de techniques plus appropri6es, achats 
do materiel on gros, amelioration de la forma-
tion du personnel, reduction du personnel et/ 
ou do certaines prestations. 

Cette revue montra plusieurs domaines 
dans losquols des ameliorations doivent 6tre 
entreprises. Dans aucune des 6valuations des 
premiers projets ONG SE la somme d'argent 
qui pouvait btre obtenue par des stratkies do 
recouvrement des coots ou des activites do 
g~n~ration do revenus n'a 6t0 mentionn~e do 
mani~re pr~cise. Los valuations no fournirent 
aucun renseignement au sujet do la part des 
frais p~riodiques qui fut couverte par la 
g~n~ration de revenus. De ce fait iln'a pas 6t6 
possible do faire des comparaisons quant aux 
revenus collect~s ou au degr6 de couverture 
des frais p~riodiques. 

Unoavaluationsoulignal'importanced'avoir 
des sources do revenus multiples. Le projet SE 
I EsperangaBolivie obtint de bons rsultats en 
promouvant des strategies diversifi~es do 
recouvrement des coots. Esperanca trouva 
des revenus en demandant aux utilisateurs de 
payer une contribution, en appliquant une 
stratlgie dL, partage des risques et do rotation 
des fends pour m6dik. ments, en recevant des 

dons et en b~n~ficiant de I'appul du 
gouvernement. Cetargent permit AEsperanga 
d.tondre le projet SE I A d'autres sites en 
Bolivie au cours ducycle do financement SE V. 

Le calcul des frais p~riodiques constitua un 
probleme qui pourrait bien conduire Ala rbvision 
des directives. Dans un tiers seulement des 
evaluations finales le calcul des frals 
p6riodiques fut effectu6. Chaque 6qulpe 
charg~o de I'valuat. )n utilisa une d~finition 
difftrento des diversos compesantes des frais 
A couvrir apres qua los donateurs du pojet 
aient cess6 do le financer. Los prochaines 
directives pour I'lvaluation finale des projets 
devrontpeut-Ated~firrdemanibropluspr~cise 
quels sont les 6lments do cots qui peuvent 
6tro on gneral consid~r~s comme frais 
p~riodiques. 
Rfdrenco 
Ortiz C.M., StrategiesforFinancialSustainability 
Reported by PVO Child Survival Projects, CSI 
& It Final Evaluations. Octobre 1990. Article 
non publi6. 

Chaque annie, los services do vaccination des 
pays on d~veloppement bvitent la paralysie 
poliomyblitique chozquelques 355.000enfants 
at plus do 2 millions do d~ces par rougeole, 

tbtanos n~onatal ot coquoluche. Les progr~s 
rbalists par les programmes do vaccination 
t'ont 6t0 on partie grAce aux ameliorations 
apport~es au systerTo de cnaine du froid. 

Toutefois, dans ben nombre do situations 
les vaccirns no sent pas toujours correctement 
conserves ni transport~s et la question rovient 
souvent de savoir quo faire des stocks do 
vaccins ayant 6t exposes Ades temp ratures 
6lev~es pendant des pIriodes plus ou moins 
longues. Malheureusement, itn'existe aucune 
m~thode directo permettant do d~terminer A 
ben march6 sur le terrain si un vaccin qui a tA 
exposA a la temperaturo ambiante a conserv6 
au moins I'activitA minimale requise. Ce type 
d'analyso no pout se faire qu'au laboratoire, au 
moyon de tests on~reux, dont los rsultats no 
sent souvent connus qu'au bout de plusiours 
mois at qui no sent justifiAs quo Iorsqu'un 
nombre important do doses a 6t6 expos6 Ades 
temp~ratures6ov~es. Lesdonn6esrelativesA 
la stabilit6 du vaccin, ot plus particulibrement A 
la vitesse A;aquelle it perd -on activitA a une 
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Tableau 1: Stabilit6 des vaccins A diff~rentes temperatures 

Vaccin 0-80 C 22-250 C 35-37 C > 370 C 

Anatoxines 
ttaniques 
dipht6riques 

Slab!e pendant 2 
somainos A45C; 
perle 

d'activi6 
sous forme do 
vaccins 
monovalents ou 
dlrmorts de 

Srtai 
as 

pendant 3 a Stable pendant 
phusiours mots 

Stable pendant >6 
somainos 

apr6s quelquos 
ours A53'C ot 
apro quelques 
heur63 A6065'C 

vaccins associes 

So conserve bien Stabilt variable; 
So consorvoAbion Stabilil6variablo; cortains vaccins A 45*C environ 

Vaccin anti-coquelucheux IIa 24 oru, corans vaccnsune perdent 10% do poremalgrA 50% 
ddvtdiminution sont stables d'aclivi6 au bout d'arlvi16par jour; 

rgulibro 0 lonto Pendanl 2semaines 50'C, perled'uno somaino do rapido 
do son acimi I'actconser alion ll
 

StablitOvariable; 20 Stabihl variable; Instable; 50% do 
Vaccin BCG lyopilipedan 1 Aabl~lb30% do uperlebul doe 20% do poerlodvabdl6
yophiliS6 

Sabr 
ubutStable pendant 1 viabilid air bout do 

e:bout do 20 minutesviabilt au bout do 3 tperlean da2ivin au3 rnois do do 
conservation conservation 

a 14jours r'espelion A70C 

Lo vaccin BCG reconstitud no dot pas dire pendant plusutilsn
Vaccin BCG d'uno sranco do travail (5A6houres). Colterecomandalion ost dict6epar2pr6occupations rnsque do contamination,reconstitue pusque tovaccin BCG no contien auo15 bactlrioslatiqL.; el la perle d'acvil 

Pord 50% do son 
Vaccin Conserve unu Co vaciviConsorvo une au bout do2 A3 oursanitrougeoleux Slable pendant 2 acivi satisfaisano satisfaisanloaclivi6 d'expesition A
lyophilise ans pendant t mots pendant au moins1 41 C; pord 80% dosemaino son ac rmtau bout 

dun tour A54"C 

Instable; por 50% Trbs instable; totitreVaccin d'acivil6
au bout poul Atro inlfriour au
antirougeoleux Instable; doit dtro d'une heura at 70% niveau acceptable Est inaclivd on 1reconsfitui ulilisdon 1s6anco au bout do 3 heuros au bout do 2A7 houre 

heuros 

Instable; perd 50% Tr6s instable; A 
d'aclivitA6
au bout do 41 'Cpord 50%
20 jours; corlains Tr~s instable; to ilred'acivit6 au boutVaccin antipolio- vaccrs peuvent lombe au-dessous d'un jour; A500 C,my~litique buccal Stable pendant 6 A conserver des titres du niveau12 mois satislaisants acceptable au bout totito tombe au­dossous c'univeau 
pendant 1A2 do 1A3 tours acceptable au bout 
somaines de 1 A3 hours 

Vaccin antipolio- Diminution do la Ceramns vacons
my~itique Stable pendant A oneur on antigbno pordont I'anligbneD Pan do donn6os 
inactivA 4ans D pour totype I au pour totype I au prcisos

bout do 20 journ bout do 20 jours 
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,ernp6rature donn6e, peuvent permettre de 
d6cider s'ildoit6tre d truit,onvoy6pour anayse, 
ou utilis6. 

Une analyse des donn~es actuolles rela-
tives A la stabilit6 des vaccins qui sont utilis6s 
par le programme 61argi do vaccination (PEV)
AtWpr6par~e. 

Tableau 1 (page 9) montre la stabilit6 des 
vaccins utilistis par te PEV, A diff6rentes 
temp6ratures. 

La stabilit6 des vaccins du PEV montre des 
variations considerables. On pout les ranger, 
onlonctiondoleurr6sistanceAunetomlprature 
do 37C, par ordre de stabilit6 decroissant, 
depuislesanatoxinesstablesjusqu'auxvaccins 
antirougeoleux roconstilues ou 
antipoliomy6litiques buccaux instables. 
Certains peuventsupporter delongues piriodes 
d'exposition sans montrer une perte d'activit6 
importante. Par exomple, la rtsistance 
thermique do I'anatoxine tetanique est 
suffisamment forte pour justifier des Atudes sur 
son utilisation sans refrig6ration. Celle 
caract6ristique pout rev6tir une importanci 
toute particuiiere si I'on veut utiliser ce vaccin 
pour vacciner les fommes on Age do procr6er 
dans des regions recul6es quo la chaine du 
froid no pout atteindre. 

Touto exposition d'un vaccin a une 
temp6rature eleve se traduit n6anmoins par 
une certaine degradation, m6me si I'activitA 
r6siduiilo d6passe encore celle qui est 
consid6r6ocommetantl'activit6immunisante 
minima!e. En outre, chaque exposition A la 
temp6raure ambianto a un elofet cumulA sur la 
diminution do I'activit6 du vaccin. En routine, 
on corservera donc tous les vaccins . la 
temperature recommandbe par les fabricants 
at par le PEV national. Naturellement, la chaine 
du froid reste [a point faible des vaccins. IItaut 
donc quo tousles pays disposent do systemes 
de r6frig6ration, do surveillance de la 
ternp6rature ot d'enregistrement des donn6es, 
pout faire on sorte quo chaque flacon do vaccin 
soit conserv6 dans des conditions appropri6es 
jusqu', ce qu'il soil employ6, 0t qu'il soit utilis6 
avant la date limite figurant sur 1'tiquette. 
R6fdronce 
OMS, Relova dpiddmiologique hebdomadaire, 

27 Juillet 1990, 65e ann6a; No. 30. Les 
demandes d'exemplaires du document de 60 
pages qui est r6sum6 ici doivent 6tre adress6es 
au Directeur du Programme 6largi de Vaccina­
tion, Organisation Mondiale de la Sant6, 12,11 
Gen~ve 27, Suisse. 
Le t6tanos n6onatal t son contr61e, 

Le t6tanos n6onatal (TN) a Mb n6glig6 par les 
services de sant6 de nombreux pays en vole 
do d6veloppement. L'6tendue et I'impoftanc, 
du TN sont clairomont apparues durant ces dix 
dernibres ann6es. Dans les pays en 

developpement lo TN re,6sente la moiti6 do 
tous las dbcbs nbonataux ot environ 25 pour 
cent de la mortalite infantile. Le TN vient au 
deuxieme rang, apres la rougeole, dos d6ces 
dis L)une maladie pouvant dtre pr6venue par 
la vaccination. Dans to monde entier 
approximativement787.OOdbc, ssontcausbs 
parleTN, alorsquoseulement356.0OOd6cbs 
sont pr6venus grAce alavaccination. L'attention 
de tous coux qui travaillent dans 1esecteur do 
la sant6 dans les pays en d6veloppement doit 
dire attir6e sur lo fail quo cette importante 
cause do morbidit6 at mortalit6 neo-natale 
pout dtre 6vit6e. 

Les infections dues au TN proviennent do 
I'exposition aux bactbriestetaniques presentes 
dans l'environnement Cette exposition pout 
dtre causLa par l'insalubrit6 de l'endroit ou 
I'accouchement a lieu, une mauvaise pratique 
do soin du cordon ombilical par les 
accoucheuses/accouchours et par le statut 
vaccinal do la m~re. 

Les recommandations quantAlafr6quance 
de la vaccination antit(tanique ont WtA 
recemment modifi6es. Au lieu des deux injec­
tions de toxo'ide tetanique (TT) pr6cmemrnent 
recommand~es, il est maintenant conseill6 do 
donner cinq injections do TT afin d'assuror une 
protection plus complete of plus durable des 
mares ot des onfants. Le tableau 2 (page 11) 
indique 6 quel momentchacune des cinq doses 
do TT doit dtre administr6a. Ce tableau montre 
quo deux injections de TT sont n6cessaires 
pour prot6ger 80 pour cent des femmes durant 
3 ans. Pour oblenir une immunit6 ouasi 
complbte centre le t6tanos (99 pour cent) pour 
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Tahleau 2: TT en clnq doses 

Dose Moment do ladministration %prot6g6 Durbo do Is prolection 
Dbs les premiers contacts ou leplus t6t 

__T-_ possible durant Ia grossesso Zro Aucune 

TT-2 Au moins 4 semaines apr~s IT-1 80 3 ans 

7-3 
Au moins 6 mois aprbs 11-2 ou durant la 
qro sesse suivante 95 5 ans 

-i.4- Au moins une ann~e apr~s T.3 ou durn! l1ans 
Ia grossesse suivante 

ITT-5 Au moins une annbe apres TT-4 ou duranit toute lap~riode do 

L____ lagrossesse suivante 

toute [a p6riode ou les femmes sont en Age 
d'avoir des enfants, cinq vaccinations selon la 
frquenceirdiqu6eci-dessussontn~cessaires. 
Rdfdrenco 
REAC H,Neonatal Tetanus Elimination, Issues 
and Future Directions. Meeting Proceedings, 
Virginia, Janvier 1990. 

Quel est votre avis quant A i'emplol 
d'ordlnateurs dans lecadre do votre 
projet Survie do i'Enfant? 

Les considerations suivantes au sujet do 
l'utilisation d'ordinateurs pour lagestion des 
projets ONG Survie de I'Enfant 6manent do 
groupes do travail r~unis lots laconfrence sur 
lesexp~riences acquises lors lesprojets urb ns 
Survie oe I'Enfant. Cete conference out lieu en 

99 procreation 

par le projet. 
,Un service d'ontrotien do I'lquipoment 

informalique doit Atre disponible sur place. 
,L'6quipoment informatique choisi dolt pouvoir 

6tre utilis6 I plus Iongtemps possible, surtout 
s'il est pr~vu qu'A long terme loprojet sera 
repris par leMinistere de lasant . 

,Assurer I'emploi Along terme des ordinateurs 
au niveau communautaire est une t~che 
difficile. 

Qu'en pensez-vous? Nous vous serions 

reconnaissantsdenous faireparvenirvosavis 
at commentaires sur les points mentionn s ci­
dessus. Priore d'6crire aux r~dacteurs du 
Rapport Technique. 

Le coin des ivres. 
seplembte 1990 et fut patronne par I'A.I.D.Organisation Mondiale do laSant6, Education 
Los participants exprimbrent des opinions 
divergentes quant AI'emploi do l'ordinateur. Le 
sujet provoqua ao vives discussions. 

-Bien qu'un ordinateur soit utile, iln'est pas un 
outilindispensable. 

,L'ordinateur est a utiliser pour Ia gestion du 
projet; it n'est pas indiqu6 do l'introduiro au 
niveau communautaire. 

*L'omploi d'ordinateur pout so r6v0ler cobteux 
Acausedel'achatd'6quipenentinformatique, 
do I'embauche do personnel qualifiA ou do la 
formation du personnel travaillant pour I 
projet. 

-Les programmes ne sont pas toujours coin-
patibles avec les types d'ordinateurs utilis~s 

pour lasant6, unmanueldestin6 rldducation 
do santO dans les soins de santd primaires. 
OMS, Genove, Suisse, 1988. 

Cot ouvrage, destin6 aux agents do santA 
fournit des directives pour lo d(veloppoment 
de programmes do formation 0t lesoutien 
techniquedesagents desan16 communautaire. 
L'accont et mis sui I'importance do lapartici­
pation communautaire afin d'atteindre les 
objectifs de laSant6 pour Tous. Lo livre pout 
Atro obtenu aupr~s de 'OMS, Distribution ot 
ventes, 1211 Genbve 22,Suisse. Aux Etats-
Unis, ilpout 6tre command AWHO Publica­
tions Center USA, 49 Sheridan Ave., Albany, 
NY 12210, USA. 
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Projets africains ONG Survie de 'Enfant en Cours et annee de financement 

ONG Brrkina Kenya Malawi Mali Mailn- Mozain- Niger Nigeria Soudan 0gndo Ziinba-
Faso lanle bique 

ADRA 90 
AFRICARE 86/9H90 

AMREF 86/00A 

CARE 86/9OR 87 86/9RHKI . . . . . . . . . . .. .. . . . . .. . . . . .. .. .
 

HOPE .0 

IEF 85.R. 

,,,,v 88 
PLAN 86/OOR 

ROTARY 87# 
SCP 89 86/9R 88 86- 1 85 8 

86/0±H1 8 /8 

TOTAL 2 2 5 3 1 1 2 3 2 1 1 

"Projet Vitamine A #Programme Polio Plus 
R Projets recevant une prolongation de leur financement (par example un projet 1986 recevant 
un financement pour 6tendre le projet en 1989) 

Enveigure des projets: parmi 23 projets menes par 12 ONG dans 11 pays, on compte: 19 projets 
Survie de rEnfant conduits par 9ONG dans 10 pays; 3 projets Vitamine A par 3 ONG dans 3 pays; 
et I projet Polio Plus dans I pays. 

En plus des projets africains Survie de rEnfant VI nouvellement finances (indiqubs par le nombre 
90), pour rlannee fiscalo 1990 des fonds ont egalement 6t6 octroyes aux organisations suivantes: 
Andean Rural Health Cre/Bolivie, Foster Parents Plan/Bolivie, Project Hope/Guathmala, 
International Eye Foundation/Guatemala, Fosier Parents Plan/Hafti, Care/Honduras, Interna­
tional Eye Foundation'Honduras, Hellen Keller International/Indon~sie, Project Hope/Indonesie, 
Path/Indonbsie, World Vision/Inde, Adventist Development and Relief Agency/N~pal, Adventist 
Development and Relief mc,ncy/Pakistan, World Vision/Pakistan, Project Concern Interna­
tional/Papouasio Ncuvello Guinee. 

Le Rapport Technique ONG Survie do rEnfant est prepare at distribu6 trimestriellement par le 
programme ONG Survie do rEnfant, UniversitA Johns Hopkins, Baltimore, solon raccord do 
cooperation #PDC-0526-A-00-6186-00 6tabli avec rOffice of Private Voluntary Cooperation, 
Bureau for Food for Peace and Volunl&ry Assistance, A.I.D. Los r6dacteurs reoivent avec plaisir 
tout rapport ou toute correspondance provenant du personnel do projets ONG Survie do lEnfant 
qui est sur le terrain. Veui!!ez adresser toute correspondance A Rapport Technique ONG Survie 
do rEnfant, Insitute for International Programs, Johns Hopkins University, 103 East Mount Royal 
Avenue, Baltimore, Maryland 21202, U.S.A. Les r~dacteurs invits de ce num~ro sont Denis M. 
Holdenried, M.D., M.P.H. et Christine Ortiz, M.Sc. Le Rapport Technique ect envoy6 gratuitement 
au personnel ONG Survie do lEnfant travaillant dans les agences at sur le terrain ainsi qu'au 
personnel do U.SA.I.D. Health and Child Survival. Le prix do I'abonnoment est do 6.25 US$ par 
annie, celui do rexemplaire est do 1.40 US$. 
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lCam0 Aprende el Adull0? Un Elercicl0 

para Mejorar Comunicacl6n con Madres 


El siguiento ejercicio de capacitaci6n, es un 
capitulosacadodeunm6dulodecapciaci6n 
para profesores a instructores do adulios en 
comunidades rurales, que fue disehado por 
GilberteA. Vansintejan. Elobjetivoesproveer 
16cnicas educativas a los instruclores para 
facilitar of aprendizajo y laaplicaci6n d esta 
informaci6n por la poblaci6n adulta do la 
comunidad. Este ejercicio do capacitacion, 
est, inspirado en ol libro Aprendiondo a 
PromoverelSaludpor David Werner',ol cual 
fue utilizado exitosamente duranto un taller 
do capacitacion para instructores 
corunitarios. La duracion del ejorcicio es do 
aproximadamente dos horas. 

Objetivos: 
Al final de lasesi6n los participantes podr~n: 
*Idontificar Ires formas do aprendizajo del 

adulto. 
Determinar cuatro diferencias onir l 

aprendizajo del nio y del adulto. 
*Descubrir dos formas para mejorar ol 
aprendizaje del adulto,
a ,tri dladuto.la do 
Derostrar, nedianeolarepresontacion do 
papelos,coro croarunclimado aprondizajo 
posilvo. 

Aictodo: 
Represenlataci6n de papelos y discusi6n 

Contenido: 
El educador pide quo algunos participantes 
voluntarios tomen asiento frente a ]a clase 
para demostrar los dos m6todos do 
ensehanza, mientras que ol resto do los 
participantes observan lo quo sucode. Los 
voluniarios hacen of papel do madres, y el 
educador representa of papel de promoter do 
salud de la cornunidad (PCS). En esta 

representaci6n, las madres estan reunidas 
para aprender sobre los problemas do la 
diarrea en los nihos. El educador representa 

"Worner,D. and B Bower Helping Health 
Workers Loarn; Palo Alto, 1982 

rComo aprende el adulto? I 
Educacl6n no formal de [a MIHV 3 
CARE/Sudan Capacltacl6n en CEO 4 
Partlclpacl6n do Iaconunldad SI 1 & II 6 
Eslabilldad do las vacunas 9 

las dos formas on las quo un PCS capacita a 
las madres. 

En laprimera reprosontaci6n, ol educador 
dice: 
"Sus hijos sufren do diarroa per su modo de 
hacer las cosas. Per supuesto, Li4s. no 
quiern que sus hijos tengan diarroa, pero la 
tienen. Los voy a decir exactamonte lo quo 
tionen quo hacer, de manera quo escuchen 
atentarnento! Es necesario: hervir toda el 
agua, lavarse las manos, lavar todas las 
frulas y verduras, construir oerinas y obligar 
a sus hijos a utilizar zapaios. Mi explicaci6n 
ha side tan clara quo realmento no croo quo 
haya niguna duda. Esporo quo [a pr6xima 
vez quo nos rounamos, ost6nya utilizando la 
informaci6n quo los acabo do dar." 

Los voluntarios y ol ptibli:o participanto 

lionon ahora laoportundad do comentar y
discutir osta forina do educar los adultos. 
isu iefecto fone sa charla on los adulos?, 

400 ovoch on llos?,coo loshz 
, ue provoco an ellos?, Como los hizo
 

Eo
entirs? 

El educador remarca los siguienios 
punios: (1) Este lipo de ensehanza podrla 
hacer que las madres (adullas) se sintieranculpables, avengonzadas, o posiblemente 
molestasconel PCS. Dalaimpresionquelas 
madres son las culpables do ladiarrea do sus 
hijos. (2) El PCS manliene una actilud do 

saborlo todo frente a unas madres ignorantos. 
(3) Los consejos del PCS puedon no ostar de 

acuerdo con la realidad. Porejomplo, .tienen 
suticiento o3 para hervir toda ol agua?. (4) 
Este tipo do ensehanza es laforma m~s 
uiilizadaonlaeducaci6ndelosnihosdoedad 
escolar:elprofesoreseljefoylosestudiantes 
no sabon nada. 

Enlasegundarepresentaci6n,oleducador 
da labienvenida a los voluntarios participanes 
y los dice: 

"Estoy tn contento de ver hoy aqul tantas 
madres. Mi nombro es ....y hoy dia quisiera 
discutir un lema muy imporlante, ya quo 
muchasdeUds. mehanexpuestoelproblema 
deladiarreaentrosushijos.Primero,dejenme 
hacerles unas pregunlas: 
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*6,Porqu6creenquesushijostienendiarrea? 
,.Porqu6 los nihios tionen diarrea con mas 
frecuencia que los adultos? 

*LCuando as m~s probable que se presento 
la diarrea? 

El educador anota las respuestas en la 
pizarra, acontinuaci6n las complela yariade 
las causas do diarrea quo las madras no 
nombraron. El 6 ella busca la conformidad 
de las madres para cada uno de los puntos 
yse asegura do su comprension. Finalmente, 
el educador pregunta a las madres quo 
hacer en ol :;aso de diarrea y quo enumeren 
los signos de peliqro. 

Seguidamente el grupo entero discute el 
efecto quo este m6todo de ensehanza tiene 
sobro las madres. Se deben recalcar los 
siguientes puntos: (1) El PCS y las madres 
discuten juntas el problema; (2) El tema lue 
discutido en un ambiente do aprendizaje 
positivo; (3) El PCS actua coma un amigo, 
hacienda sentirse a todo ol mundo al mismo 
nivel. 

Al final do la discusidn on grupo sobre la 
repreentaci6n, el educador escribe los 
siguientes puntos on ]a pizarra: 

-Los adultos so sienten respetados cuando 
so solicita su opinion. 
.Los adultos rocuerdan mejor cuando so 
utiliza un vocabulario claro y comprehen. 
sible. 

-"Como" enseCiar es tan importante como 
"quo" enserhar. 

-Los adultos necesitan experimentar porelilos 
mismos y comprender para poder poner en 
pr~ctica o aplicar la informaci6n. 

A continuaci6n, el educado, utiliza la 
t6cnica "Iluvia do ideas" (brainstorming) para 
ayudar a los participantes a comprender 
mejor los m6lodos efectivos para la 
educaci6n del adulto. El educador pide alas 
participantes quo delinan un "adulto". ,En
qu6 difere un adulto do un niio?, Ou6 
motivos podria toner un adulto para querer 
aprender?. El educador anima a los
participantes a exponer sus puntos de vista. 
Los participantos completan las siguientes 
frases, "Los adultos son....... "Los adultos 
tienen....", "Para aprender los adultosdeben 
estar.....". Las respuestas pueden incluir las 
siguientes caracteristicas: 

Los adultos son: maduros, lionen hbitos 
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preestablecidos. Los adulios tienen: que
cuidar de sus familias; un desarrollo fisico 
completo., hbitos y responsabilidades 
lijados;creencias establecidas. Para aprender 
los adultos deben estar: en un ambiente 
favorable; interesados en el tema; 
preocupados parel tema. El educador resum6 
lospuntosaprendidosrmediantslat6cnicade 
'lluvia de ideas". Por ejemplo, los adultos 
estan orientados hacia el trabajo. Desean ser 
tratadas coma adultos. 

Al6todos de aprendizaje: 
Los siguientes mbtodosvisuales representan 
tres teorias generales para la ensehanza y el 
aprondizajo del adulto. El educador solicita a 
los participantes que don su opinidn sobro 
queeslm6todo masipropiadoparaenselar 
al adulto. 

M6todo del recipiento vacio: 

M6todo del profesor-estudiante: 

[II [-E 0 
o 

Prafesor E­
- Estudlantes 

I-' 
L.J 

D 
L E] 

Metodo del capacitador-aprendiz: 

c 

[ A 

FA I 

C=capacitador 

A=aprondiz 

,,3
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Nota del editor: 
Los proyectos de Supervivencia Infantil (SI) 
1 en Kenia y Haiti, desarrollados par el 
Ejbrcito de Salvacion, tuvieron lafortuna do 
contar con lapresencia del Dr. Vansinlejan 
coma director de los ejercicios de 
capacitaci6n para los instructares de las 
promotores do salud de lacomunidad. De 
igual forina, conduj6 el ontrenamiento para 
las mujeres que participaban en elprograrna 
de visitas domiciliarias. Las personas quo 
deseen m~s informaci6n sobre los modulos 
de capacitacion deben dirigirse al editor del 
Informe Tecnico y lacarla sert remitida a la 
Dra. Vansintejan. Para ms inforrnaci6n 
sobr3 los programas de Kenia y Haiti dirigirse 
per escrito a Joan Robinson, SAWSO, 1025 
Vermont Avenue, N.W., suite 305, Washing-
ton, D.C. 20005, U.S.A. 

Roferoncias 
Vansintejan, Gilberte A., "Training Trainers 
and Leaders foiPrimary Health Care at the 
Rural Level, 1988. 

MIH V/Kenya Crea un Interesanle 

Programa de Ense.'anza no Formal para
1os Promotores do SaIh'd 

La Organizaci6n do Voluntarios do Minne-
sota para laSalud Intornacional (M;nnesota 
International Health Volunteers, MIHV) 0s 
una Orgailizacion Privada Voluntaria (OVP), 
patrocinadora do un proyecto rural do SIoen 
Uganda, yquo ahora dedica sus esfuerzos a 
poner en pr~ctica otro proyecto de SI IV en 
Nairobi, Kenia. Coma parte de su estralegia 

do Alencisn Primaria, of coordinador del 

proyecto de laMIHV, Lois Miano, y cinco 

educadores escogidos, so encuentran 
preparando a 85 PCS, destinados a la 
divulgaci6n en sus comunidades do 
informaci6n sobro salud publica an torno a la 
publicaci6n "Para laVida" (UNICEF). 

El programa de formacion do los PCS 
esta dividido en 28 sesiones do diferente 
duraci6n. Algunos de los temas a tratar son 
ol papel del PCS (con especial interes en las 
visitas domiciliarias y los mtodos de 
ensehianza), las enfermedades diarr~icas y 
laterapia do rehidratacion oral, of agua y 
saneamiento ambental, inmunizaciones, 
planificacion familiar, el cuidado prenatal y 
parlo. El programa de entrenamiento de 
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MIHV comprende on tema inieresante y 
raramente tralado en otros programas de 
formacibn, el presupuesto familiar y su 
relaci6n conla nutrici6n. Este tema 3e incluye 
coma un componento de lanutrici6n junto 
conladioirnicadolosgru.,osalimentarios, la 
lactancia materna, el doslete, elcrocimiento 
y desarrollo y et carnet 'elcamino a la salud". 

La MIHV prepar6 un manual de 
entrenamiento, para acomparar su programa 
deformaci6nparaelPCS,quoutili.am~todos 
do oducacion no forml.I para facilitar el 
aprendizaje del adulto. Estos metodos 
incluyen: historias, sesiones do preguntas y 
respuestas, reprosentaciones, grupos de 
discusi6nyjuegos. Los materiales oducativos 
quo so sugiere on esla guia son baratos y 
f~ciles do conseguir !ocalmente. A 
continuaci6n se prosenta Lin resum~n del 
manual de entrenamiento, sesi6rn niimero 
uno, sobre of tema do las visitas domiciliarias 
del PCS. 
Ob/otivo: La sosi6n sabre las visitas 
domiciliarias del PCS ser~ala laimportancia 

de quo los PCS visiten las casas quo ostancercanas entre sly a la propia residencia delPCS a fin do tener 6xito. 
Mdtodo: Historias y discusi6n. 

Materiales oducativos: ninguno.
 
Historia: Flay dos personas cada una con on
 
"shamba"(pequeholotedelerrenodetr~sde
 
lacasa). '-a primera persona planta 20 Arboles
 
esparcidos par todo of "shamba"; uno aqul,
 
otro all&. La otra persona decide plantar los
 
rboles todos juntos. Cuando Ilega una
 

tormenta, los~rbolesque estaban esparcidos
 
fueron casi desarraigados; los 6rboles quo
 
estaban juntos permanecieron fuortes y
 
derechos.
 

Hacrlassiguientespreguntas: 
1.Que ha aprend;do do lahisloria? 
2.,Porque algunos ,rboles fueron 
desarraigados y otros permanencieron on su 
lugar?-larespuestaosquealosrbolesquo 
fueron desarraigados eslahan plantados 
sepaiados, y aquellos quo pormanecieron en 
su lugar son los quo habian sido plantados 
juntos. 
3.Si comparamos lamanera en quo los 
arboles fueron plantados en elshamba",con 
lamaneraenquevisilamosanuestrosvcinos 

para hacerles lasrcomendacionesde salud, 
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,CuAl do las dos manoras creen que es la 
m~s efectiva? iEs mejor visitar las casas de 
una en una, o visitar un Area pequeha y 
cubrirlacompletamente sindejarnosunasola 
casa en esa zona? - (Independientemente 
de la respuesta, pregunta porque el PCS 
tom6 tal decision y porque rechazo la otra. 
Pwt ejemplo, si contestaque quiere visitar las 
casas pr6ximas a la suya, cubriendo una 
pequeia"comunidad", preguntarle ,porque?, 
,Porque cree quo visitar casas 

separadamento en diferentes Areas no es 
apropiado?). 
4.,Porque debes visitar todos los ;1ogares 
pr6ximos al vuestro sin dejar ninguno en el 
plan de acci6n? (Algunas de las posibles 
respuestas son. el PCS puedo ser un buen 
ejemplo; los vecinos se animaran unos a 
otras.) 

El Profosor: Si el PCS vis;la varias casas 
quo no estan pr6ximas entre sl la gonto no 
cambiarA par quo ost~n actuando par su 
cuenta. Algunas medidas necesitan la 
participacion activa de la comunidad. For 
ejemplo, la provencion de las moscas: los 
esfuerzoscolectivosdelacomunidadendrin 
mAs exito quo los intentos individuales para 
reducir su ntmero . 

5..Cuantas casas crees quo puedos visitar? 
(La administraci6r del proyecto sugiore 
comenzarcon diez casas, do lorma que cada 
PCS sea capaz do ensear a sus vocinos 
todoloquehaaprondidoduranteosasemana. 
Asi dispondra del tiompo para Irabajar con 
aquellos vocinos quo puedan ten,:r algun 
probloma y para supervisar la cornprensi6n 
del material). 

Elprofesor:Anotainmediatamente lascasas 
qua cada PCS va a visitar. La lista debe 
incluirel ntmerode personasoncadacasay, 
si es posible, los nombres. SI el PCS no 
conoce los nombres do las porsoas Fe le 
debe pedir quo los consiga para la siguiente 
sesi6n. 

A pesar de quo este manual lue creado 
por la MIHV en respuesta alas necesidades 
do un Area geogr/fica y grupo tnico 
especilfico, posbe el valor para otrosproyectos 
do Supervivencia Infantil. Otras camparras 
de lasOVP on las diforentes partesdel nundo 
encontrarAn en este manual una buena guia 
sobre como desarrollar urn programa de 
entrenamiento para ol PCS, y quo ademAs 
hace hincapie on materiales de bajo costo, 
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metodos de educacion no convencionales y 
el aprendizaje por analogia. 
Nota del editor: 
Para mayor informaci6n sobre los m~todos 
do entrenamiento de la MIHV dirigirse a la 
Dra. Angie Nelson, MIHV, 122 West Franklin 
Avenue, Minneapoli;, MN 55404. En Africa 
dirigirse a Virginia Boberski y Lois Miano, 
P.O. Box 43678, Nairobi, Kenia. 

CARE/Sudan Desarrolla un Manual do 
Entrenamlento Innovador Para Promover 
Participacion dola Communldad en el 
Paro d a Coluniad enl 
Control y Tralamlento de Ia Diarrea Infanli 
CARE/Sudan ha elaborado un manual de 
entrenamiento para al Control do la 
Enlermedad Diarrdica (CED) dostinado at 
PCS quo ha resultado do gran utilidad on la 

oducacion do voluntarios analfabetos. El 
manual ha sida probado con 6xito y at 
Ministerio do Salud Sudanes estd 
considerando la posibilidad do su utilizaci6n 
a nivel nacional. 

CARE/Sudan, ue ausoiciado en 1986 
caoe tin pruyecto do SI II y recibi6 una 
extension en 1989 para desarrollai un 
programa integral de Supervivencia Infantil 

en la region del Kordonfan Norte on el Oeste 
delSudan, queasista auna poblaci6nobjetivo 
de aproximadamente 51.000 nitos menores 
do cinco ahos do edad y 33.200 mujeres en 
edad fertil. Los principales objetivos del 
proyecto son inmunizaci6n, el CED, y 
nutrici6n. 

El programa CARE/Sudan considera la 
posibilidad do quo algunos de los PCS son 

analfabetos. Por lo tanto, ha desarrollado un 
programa do entrenamiento para el PCS, 
basado en la educaci6n mediante 
representaciones, mediosvisuales, poenas, 
rimas y grupos locales do discusi6n (FGDs). 
El curso estA fundamentado esencialmente 
en el entrenamiento on el trabajo y 
complementado con materiales impresos. 

Ei manual para el PCS os una gula paso 
a paso sobre como desarrollar las tecnicas 
necdsarias para Ilevar a cabo los FGD. Estos 
ayudan a las mujores del pueblo a 
intercambiar sus opiniones y conocimientos, 
e informarse sobre un determinado toma. El 
moderadordelFGDdebesercapazdeiniciar 
y guiar las discusiones del grupo. 

Elprogramadontrenarniento(yelmanual 
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que Io acompahia para los educad.res) 
ensea a los PCS come dirigir un grupo focal 
de discusi6n, adem~s conliene indicaciones 
explicitas y instrucciones sobre come dirigir 
paso a paso cinco sesiones erucativas, 
transmitiendo a las madres mensajes sobre 
el tratamionto do ladiarrea. 

El manual constituye un curso sabre el 
tratamiento domiciliario de iadiarrea infantil. 
Una vez que lametodologla de aprendizaje 
del adulto ha sida asimilada, el PCS puede 
emplear esta misma metodologla para 
transmitir otros mensajes educativos sobre 
medidas higienicas. El programa do 
entrenamiento tambin ensehia t~cnicas do 
participaci6ndelacomunidad,unim'trurneno 
imprescindible para cualquier PCS. 
ActualmenteCARE/SudanestAdesarrollando 
otro manual de entrenamiento para el PCS 
mas amplio, utilizando lamisma metodologfa. 

Para mayor informaci6n sober el manual 
do entrenamiento CARE/Sudan, dirgirse a 
Paul Siraisi, CARE, 660 First Avenue, New 
York, N.Y. 10016. 

Utillzacl6n do un TRO (Terapla do 

Rehldralacl6n Oral) aBase de Cerual para

el Tralamlento de laDlarrea 


En una conferencia auspiciada 
conjuntamente par La Fundaci6n Aga Khan y 
laFundaci6n do Salud Infantil Internacional, 
se recalc6 la necesidad de divulgar los 
conocimientos adquiridos sobre laTRO a 
base do cereales y ponerlos en pr/ictica 
cuanto antespar favorecer futuros programas. 
A continuaci6n esta un resLmen del informe 
de laconferencia. 

En elcontexto de laatenci6n primaria, 
existe un doble desaflo: el costo do la 
distribuci6 i y producci6n de los paquetes de 
Terapia de Rehidrataci6n Oral (TRO), y lF 
necesidad do un entrenamiento y educaci.n 
ms electiva del personal de salud y do la 
comunidad, prevaleciendo estos coma una 
formidable barrera para alcanzr los niveles 
potenciales do aceptaci6n y utilizaci6n do la 
TRO. Las soluciones gluco-salinas de 
producci6ncaserasolucienanlasdificultades 
de envasado y distribuci6n, pero a su vez 
aumentan los desafios educativcs y elriesgo 
do una utilizaci6n inap,opiada. Ninguna 
solucl6n a base do azticar puede, par sl 
misma, reducirlacantidaddelasdeposiciones 
y acorrar laduracion de ia diarrea. Esta es 
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posiblerrientelabarreram~simportantepara 
laaceptaci6n y empleo del TRO. 

Parece razonable buscar un m~todo de 
TRO m~s efectivo y aceplable a trav~s de 
una continua investigaci6n. Hasta lafecha, 
los resultados m/s promeledores se han 
obtenido estudiando el usa de cerea'g, en 
formademazamorrasysopas.Estaestrategia 
emplea solidos principios fisiol6gicos y 
aprovecha las costumbres tradicionales para 
el tratamiento de las personas con diarrea. 

Las soluciones a base de cereal han 
demostrado ser efectivas, acepzables y 
seguras. Este metodo oieneclaras ventajas 
sobre Ics paquetes convencionales do TRO 
a base de glucosa, at mismo tiempo 
disminuyendo laseveridad y duraci6n do la 
diarraa. Adems, en todas las casas se 
pueden encontrar alimentos apropiados que 
contienen almid6n y proteinas en los que las 
soluciones so basan do TRO. 

La base cientifica del TRO a base do 
cereal y su ofectividad est/n bion 
establecidas. Los temas a resolver ahora son 
[a viabilidad do adaptar y poner en pr/ctica 
una TRO a base do cereal en zonas diversas. 
Las OVP que deseen incorporar laTRO a 
base do cereal en sus campafras deben: 

oSel'jccionar los cereales con contenido en 
almid/6n para preparar lasoluci6n do "TROa 
base do cereal, basandose en la 
disponibilidad, efectividad, aceplabilidad y 
costo. 
,Averiguar el costo del combustible y af 

esfuerzo que ddbe realizar lamadre para 
cocinar ol cereal requerido. 

Organizar un grLpo focal do discusi6n con
 
lasmadresyotroscuidadoresparadesubrir 
si existe alguna creencia cultural o pr/ictica 
que facilite laadopci6n e instrucci6n. 

"Desarrollary probar los mensajeseducativos 
quo ser/n utilizados p .,presentar la 
informaci6n a las madres. "re ol cereal 
correcto, las medidas de sal y agua y la 
administraci6n correcta do las cantidades 
rlera de lasoluci6n. 

.Dirigirso a ]a Divisi6n do Nutrici6n del 
Ministerio de Salud, o a la C/tedra de 
.N.-'rc'6n do la universidad local para 
inves'gir si existenotros tipos y cantidades 
de proteinas que pudieran ser arradidas a 
las suluciones TRO a base do cereal para 
obtener los mejores resultados. 
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*Explorar la posible colaboraci6n con los 
distribuidores comerciales para aumentar 
el acceso y la ulilizaci6n apropiada. 

Nota del Editor: 
Los editoresdel Informe T6cnicoinvitan alos 
proyectos a contribuir con sus experiencias 
en el uso de sopas u otros cerealcs en 
rehidrataci6n oral. 

Referencias 
Elliot K., et al eds, Cereal Based OralEltio .,eap fodsCarrea Baed rawdl 
Rehydration Therapy for Diarrhoea, Ag:., ,-,Idn 

Foundation y International Child Health 
Foundation, Maryland, U.S.A., 1990. 

Parliclpacl6n de la Comunidad en ls 

Proyectos de Suliervivencla Intantil: 

Los Primeros Aflos 


Los participantes en la conferencia 
internacional "Lecciones aprendidas durar te 
los proyectos de Supervivencia Infantil en 
6reas urbanas 1985 - 1990", celebrada en la 
Ciudad de M~xico en el mes de septiembre 
de 1990, enfatizaron la participaci6n 
comunitaria en todas las etapas del 
planeamiento en Supervivencia Infantil. 

Con el fin do describir la naturale:a y el 
grado de participaci6n coninitaria en las 
actividades de Supervivencia Infantil, el 
Programa de Apoyo do Supervivencia Infantil 
do la OVP Ilev6 a cabo una revisi6n de las 
evaluaciones finales de 38 proyectos de 
Supervivencia Infantil financiadas en 1985 y 
1986 (GI 1y SI II). Las pautas de la Agencia 
do los Estados Unidos para el Desatrollo 
Internacional (A.I.D.) para la e\,aloaci6n final 
inclulan las siguientes preguntas sobre la 
parti, ' n comunitaria: particifkaci6n do la 
comunidad en of disefio y ejecuci6n del 
proyecto, contribuci6n de recursos por parte 
de la comunidad para apoyar la 5 ac,ividades 
del proyecto, y nomero de comit~s de salud 
de la comunidad operantes. 

La revisi6n examino cada una do las 38 
evaluaciones finales individuales 
describiendo los resullados y conocimientos 
adquiridosdurante los primeros dosciclosde 
financiaci6n para los proyectos de 
Supervivencia Infantil do los OVP. Quince 
OVP pusieron en funcionamiento los 38 
proyectos de SI Iy do SI I en Lalino America/ 
Caribe, Africa y Asia. Estas campaas, 
principalmente rurales, dirigieron los servicios 
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de Supervivencia Infantil a una poblaci6n de 
aproximadamente 3 millones de mujeres y 
nihos, con un total de fondos de 16 millones 
de d6laresparaSupervivencia Infantil provisto 
por la A.I.D. 

En general, las evaluaciones finales do 
losmencionadosproyeclosnoprestaronuna 
atenci6n adecuada alas indicadores sobre la 
pxticipaci6n comunitaria. Algunas preguntas 
estaban sin responder o incompletas. A pesarestas limitaciones, la revisi6n permiti6 las 

siguientes observaciones sobre la 
participaci6n comunitaria en los primoros dos 
ciclos de financiaci6n para los proyectos de 
los OVP en supervivencia inantil: 

La mayorla de los proyectos (90%) 
declararon haber establecido contacto con 
grupos de la comunidad, y la mitad 
declararon una participacihn de Iacamunidad en Ia ejocucion. Un ntimero 

muho menor epec tas (6%) 

declararon intervenci6n de la comunidad 
en el diseio d las actividaus do 
Supervivencia Infantil. 

Con mis frecuencia, los proyectos 
declararon haberestablecidocontacto con 
grupos ya activos da la comunidad. Esta 
puedeserunabuenaestrateglayaquelos 
grupos comunitarios previamente 
establecidos tionen una mayor tendencia a 
proporcionar un apoyo conlinuado. 
S61o cinco (13%) do las evaluaciones 
hicieron referencia alas actividades de los 
comit~s do salud organizados. Entre las 
responsabilidades asumidas por los 
comits de salud se oncuentran las 
siguientes: recopilaci6n de informaci6n, 
administracion do fondos y la supervisi6n 
general de las aclividades del proyecto. 
Mis de la mitad do los 38 proyectos 
nombraron por Io menos una clase do 
conlribuci6n do la comunidad, siendo el 
potencial humano el mencionado con m~s 
frecuencia.Muchosgruposdelacoryiunidad 
pueden, y est~n dispuestos, a ,:cntribuir 
con las operaciones do Supervivencia 
Infantil, especialmente con potencial 
humano. Su contribuci6n es importante 
para asegurar el mantenimiento a largo 
plazo do las actividades do Supervivencia 
InfanVt. 

Estosresultadossugierenquelaparicipaci6n 
comunitaria es un campenento impartanto 
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do las ostraleglas de planilicaci6n de 
programas de Supervivencia Infantil de las 
OVP. Las evaluaciones indican que hay una 
participaci6n comunitaria en la ejecuci6n do 
proyeclos y una contribuci6n de recursos a 
las actividades, pero no hay una participaci6n 
substancial en la planilicaci6n y diseho. Se 
recomienda quo las OVP trabajen para 
conseguir la participaci6n comunitaria on 
estas etapas iniciales y cruciales de los 
proyecto.- de Supervivencia Infantil.Nora do! Editor:lacbru 

Lotal d aproyecto

Los participantes deIa conferoncia sobro Las 
Loccionos Aprendidas on los Proyoclos 
Urbanosdo erca de apticipcin 
recomnidaciones acerca do aparticipacin 
de la rovision do las evaluaciones finales de 
de lay I1.El n esonal cos finls o
SI 1 y . El personal do campo d las OVP 
dijo: 

* 	La participaci6n comunitaria es esencial 
on todas las etapas del proyocto. La 
comunidad debe intervenir on la 
planificaci6n del proyecto. 

* 	Intentar, cuando sea posible, trabajar 
conjuntamente con la estructura natural do 
la comunidad. Idenlificar los lideres lo-
cales, oficiales y no oficiales. 

* 	Los miembros do Ia comunidad deben 
asumir gradualmente las responsabili-
dades, do manera quo identifiquen ol 
proyecto como suyo. Desde el principlo, 
debe quedarles claro que con el tiempo 
nos retiraremosyel proyecto so mantendrA 
gracias a sus esluerzos y los recursos 
disponibles on ol pals. 

* 	Disehiar los objectivos y un sistema do 
informaci6n de salud en colaboraci6n con 
el Ministerio de Salud y la comunidad. 

* Participaci6n comunitaria y educaci6n on 
los proposilos de un estudio de base, debe 
realizarse to mis pronto posible. 

* Es indispensable informar a !a comunidad 
do los resultados del estudio tan pronto 
como sea pesible. 

, La seleccin do los voluntarios y moni-

tores de 6rea debe ser realizada por un 

comit6 representativo de la comunidad. 

Los promotores do salud do la comunidad 
deben responsabilizarse ante la 
comorlidad. 

* Los comits do salud deben surgir do 
la cor,munidad y no por imposici6n, 
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Referoncias 
Coraso, M. Review of Community Participa­
tion inPVO ChildSurvival Projects Fundedin 
1985and 1986, Octubre 1990. Artlculo in6dito. 

MantenImlento Financlero a Largo Plazo 
do los Proynclos de Supervlvencla 
Infanlil do la PVO: Los prlmeros aflos 

Elthrminomantonimintelinancioro"implica 
a coborlura do los gastos peridics delelogaospidcsde 

una vez que ol linanciamiento ex­teriortermina LasOVPsevanfamiliarizando 
con el ic6rmino, puesto que la A.I.D. espera 
que los proyectos d Supervivencia Infantil 
do la OVP, inicien las estrateglas necesarias 

para aumentar la indepndencia econ6mica, 
generarnuevas fuenles de ingresos,y reducirlosgastosperi6dicosparalospr6ximosciclos 
do subvenci6n. Los mecanismos do 
recuperaci6n de gastos y las actividades do 
g3neraci6n do ingresos son dos vlas por las 
quo las OVP pueden pagar por los gaslos 
periodicos. 

La revisi6n de las evaluaciones finales 
prosentadasporlos38 camparasauspiciadas 
en 1985 y 1986 (SI 1 & SI II), proporciona 
inlormaci6n sobre las actividades do 
mantenimiento financiero realizadas por los 
primeros proyectos de Suporvivencia Infantil. 
Las guias do las evaluaciones finales 
solicitaban informaci6n sobre las mediclas de 
recorte do gastos, mecanismos de 
recuperaci6n de gaslos, actividades de 
goneraci6n do ingresos y el c~lculo de los 
gastos peri6dicos. 

El anilisis monslr6 las siguientes punlos 
fuertes: 
• El 58% do los proyectos hablan puesto en 

marcha alguna forma do recuperaci6n do 
gastos. La contribuc;6n local, municipal o 
gubernamental tue la ms popular do las 
qstrategias ciladas, y en segundo lugar la 
reinvars;6n do beneficios obtenidos per la 
venta do medicamentos. El deseo do 
aumentar la indepndencia econmica rue 
m s notable on Africa, donde tres cuarlos 
do los proyectos de CS1 y CSII tenlan un 
cornponenteparalarecuperaci6ndegastos. 

*Elaporleconjuntoparacompartirlosriesgos 

do enfermedad como una estrategia de 
recuperaci6n do gastos tue bajo, aunque 
algunasdeEllasOVP intentaron este m~todoinov-ador. "riesgo compartido" es una 
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estrategia quo ,grupa los recursos de un 
grupo de personas; estos recursos son 
utilizados para proporcionar servicios do 
salud acualquierpartic;pante del grupo quo
caiga enfarmo. Un plan do seguros 
prepagado so una estrategia do "riosgo 
compartido". 

"Los proyectos quo re'ibieron financiaci6n 
para Supervivencia Infantil elsegundo aho 
tuvieron una mayor tendencia a organizar 
operaciones de recuperaci6n de gastos, 
quo aquellos financiados en el primer ario. 
La puesla en marcha do los mocanismos 
de recuperaci6n de gastos va desde el 41 
por ciento de los proyectos do SI 1a86 por 
c:entodolosproyoclosdeSI 11.Esto sugiere 
qua cada vez mns las OVP consideran el 
mantenimiento financiero en elmomento 
do planificar sus proyeclos mas recientes. 

"Las aclividades generadcras de in :r sos 
fueron menos populares ontre los pimeros 
proyectos. El 16% de los proyectos do SI 1 
y SI II emplearon dichas actividades para 
co-nponsar los gastos del proyecto. Las 
actividades agricolas fueron Ia principal 
forma do gneraci6n de ingresos; s6lo dop 
proyoctoscitaron el desirrollo de pequei',nsind scrias y Ia organizaci6n do sorv ic os 

lara yIarzaci deo c os 
para Iageneraci6n do ingrosos. 
" El 40% do los proyectos de SI 1 y SI ,1 1990.Arliculo inbdito. 

inlentaron una "educci6n do los gastos
peri6dicos. Esta reduccion se consigui6 a Estlallidad de las Vacunas 
trav~s de los siguientes mecanismos: 
traspaso do gastos mediann Iautilizaci6n 
do voluntarios o de maleriales donadus; Cada ahio los servicios de vacunaci6n do los 
unamejoradelaeficaciamedianteelempleo palses en vias de desarrollo provienen Ia 
do una tecnologia m~is apropiada, compra parlisis, causada por Ia poliomielltis, en 
do maleriales alpor mayor y mejora en e, aproximadamente 355.000 nifIos, y ms do 
formaci6n del personal; y finalmente una 
reducci6n do personal y/o do beneficios 

La revisi6n encontr6 varias areas quo 
necesitabanmejorar. Ningunodelosprimeros 
proyectos do Supervivencia Infantil de las 
OVP esp cificaban Ia cantidad precisa de 
ingresos quo e[ proyeclo tue capaz do 
recaudar mediante eslralegias do 
recupera('n de gastos o aclividades do 
goneraci6n do ingresos. Las evaluaci6nes 
noproporcionaron ningunainformacinsobro 
Iaproporci6n do gaslos peri6dicos cubiertos 
por Iarenta ptoducida por el proyecto. Por to 
tanto, no so pueden comparar los ingresos 
oblenidos con Ia propoci6n de gaslos 
peri6dicos cubiertas. 

Una de las evaluaciones sehal6 elvalor 
do manlener diversasfuentos de ingresos. El 
proyoclo de SI 1 Esperanqa/olivia obtuv6 
buenos resultados empleando simulta­
neamentevariasestrategiasderecuperaci~n 
do gaslos. Esperan.a recaud6 ingresos a 
Iraves do tarifas por los servicios, riesgos 
compa.idos, rondos rotativos obtenidos por 
Ia venta do modicamentos, donaciones y 
apoyo gubernamental. Estos ingresos 
permiiernnaEsperanqa ampliar su proyecto
do SI 1 a otros areas de Bolivia durante ol 
s;guiento ciclo de subvenci6n, SI V. 

El c lculo para los gaslos peri6dicos tue 
un problerna que requiero una revision de las 
guias do evaluac16n. S61c una tercera parte
do las evaluaciones fin--les calcularon los 
gastos periodicos del p.oyecto. Cada equipo 
do evaluacion utiliz6 una definici6n diferente 
paralosgaslosquecontinuarlandespu6sde 
quo terminara Ia financiaci6n. Tal vez las 
pr6ximas gulas para las evaluaciones finales 
doborlan ospocilicar los elomentos quo, en 
general, podrian ser considerados cofin 
gastos pori6dicos. 

rtiz G.M., Strategies F n n c lOr i , .M , S at g e forfo Financial 
SustainabilityReported by PVO Child SurvialPiojects, CS, & IFinal Evaluations, Octubre 

dos millones do muertes causadas por el 
sarampi6n, el totanos neonatal y Ialos ferina. 
El progreso realizado en los programas doinmunizaci6nsedebe,enparle, alasmejoras 
on el istema do Iacadena do frlo. 

En muchas ocasiones, sin embargo, las 
vacunasnosonalmacnadasyransportadas 
adecuadamente. Lasdudasaparecen cuando 
las vacunas han sido expuestas a lapsos do 
alas lemporaluras. Dosgraciadamonle, no 
hay tin m6lodo ospeclfico y econ6mico do 
comprobar Ia eficacia do las vacunas trhs 
haber sido expueslas a Ia lomperatura 
ambiental. Esta valoraci6n s6lo puede ser 
determinada en tn laboratorio, utilizando 
an'isis rnuy costosos, donde los resultados 
a menudo oman moses. Estos anhlisis son 
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Cuadro 1. Estabilidad de las vacunas del PAl a diversas temperaturas: 

Vacuna 0-80 C 

ToxoIdes 
diftericos y 
tetar'Ices, en 
forma Eslable do 3 -7 
monovalente ahos 
a combinados 
con otras 

Almaconamienr 
Vacuna soguro duranlo 18-
pertislca 24 moses, aunque 

con poquehcs 
pdrdidas de elicacia 

Eslable duranlo 1 
Vacuna BOG 0o 
en frio seco 

22-250 C 

Eslable dutanie 
varies moses 

Eslabilidad varla; 
argunas vacunas 
permanecen oqlablos 
duranle 2 somanas 

Esiabilidad varla; 20 
30% do p6rdida do 
viabdidad despuds do 
3 moses do 
almaco'ramionlo 

35-370 C > 37' C 

Eslablo duranlo 2 
semdnas a45" C; 
p6rdida do olicacia 

Eslablo duranlo > 6 despu~s do varies 
semanas 	 dias a 53 C y 

dospuds do unas 
pocas horas a 60 ­
65 'C 

Estabilidad varla, A45 Cairododor do 
algunas vacunas IC dord 
pierden el 50% do b uO10% do pdrdida
poloncia despuds do do o!cacia pot dia; 
una semana ao rpida pdrdida do 
almaconamlenlo olicacia a 50' C 

Eslabilidad varla; 201 Inestable; 50% do 
do p6rdida do p6rdida de oficacia 
vubrtldad dept:6E do3 dosput.s do30 
. 14dlas do minulos do 
almacenamionlo oxposictdn a70' C 

Vacuna BCG 	 La vacuna GCG reconstiluida debo ulilizarbo dontro do 5 - 6horas. Esla recomondacidri Iiono 
Reconstitulda 	 dos lundamenlo: preocupacidn por ol riosgo do onamlnacidn, debido aque la vacuna BCG 

no conliono agonies bacieroslalcos; ypreocupaucin por la pdrdida do eficace. 

50% do p6rdida do 
oficacia despu6s do 

Vacuna anti-
saramplonosa 
en rio seco 

Vacuna anti-
saramplonosa 
reconstltulda 

Vacuna 
poliomlelltica 
oral 

Esiablo duranlo dos 
atos 

Inoslablo; deo sor 
ullizada on una 
sesi6n do Irabajo 

Eslablo druanlo 6-
12moses 

Vacuna 1 
po omlelca Eslabto draslo 
Injectable 
Inactivada 

Manleno una 
olicacia salistactoria 
duranlo 1 mes 

Inoslable; 50% do 
pdrdida do eficacia 
despus do una hora, 
70% do 

Manlione una of:cacia 
salisfacoria pot I0 
menos durante una 
sonana 

Muy ineslable; los 
hllulusdo anlicuorpos 

puedon oslar par 
debajo do lo 

p6rdida dospu~s do3 aceplablo dospu.s do 
horas 

Inoslable; 50% do 
p6rdida do oficacia 
despuds do 20 dlas; 
algunas 
vacunas puedon 
rnaniener Mules do 
anlicuerpos 
satisfaciorios 
duranlo 1-2 sonanas 

Disminuci6n del 
conlenido do 
anligono.D do vlpo I 
dospuks do 20 dlas 

27 horas 

Muy ineslablo; 
pdrdida do Illulos 
saiisbaclorios despus 
do 1-3 dfas 

Pdrdida do anlfgoeno-
Ddel lipo Idespuds 
do 20 dlas on agunas 
vacunas 

2-3 dlas do 
oxposicidn a 41' C; a 
54 Csutro un 80% 
do p6rdida do 
eficacia fras 1dla de
oxposicien 

Inaclivacidn dentro 
do una hora 

Muy inolable a41' 
C; 50% do pdrdida 
do elicacia dospuds
do I dfa; a50 C 
pdrdida de Illulos do 
anlicuorpos 
salisbacloros 
dospu6s de - 3 
horas 

Fa!la do informacidn 
procisa 
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s6lo justificados cuando un gran nfimero de 
dosis han sido e)'puestas a temperaturas 
elevadas.lnformaci6nacercadelaesabilidad 
y perdida de potencia de la vacuna son 
esenciales a la hora de decidir si la vacuna 
debe ser destruida, enviada para analizar o 
ser utilizada. 

So ha recopilado una revision de la 
in'ormaci6n sobro la estabilidad de las 
,icunas que esta siendo utilizada por el 
Programa Ampliado do Inmunizacion (PAl) 
delaOrganizaci6n MundialdelaSalud(OMSI. 

En forma resumida, el cuadro n6rmero 1, 
contiene la informacion sobre la estabilidld 
de las vacunas del PAl almacenadas a 
diversas temperaturas. 

La estabilidad de las vacunas Jet PAl 
variaba considerablemente cuando se 
almacenaban a 37' C, la temperatura 
ambiental en climas tropicales. En Cuadro 1 
las vacunas eslSn clasificadas en orden 
descendiente, del toxoide mas estable a la 
vacuna del sarampion reconstituida o vacuna 
antipoliomi6litica oral progresivamente las 
masinestables.Enresumen,algunasvacunas 
recomendadas en el PAl pueden resistir 
exposici6n por largos periodos do liempo sin 
perdidas signiticativas de eficacia, mientras 
quo otras no. 

Con cada exposicion de la vacuna a 
temperaturas elovadas se produce cierta 
dogradaci6n,aunsilaeficaciaresidualtodavla 
excede los requerimientos para la eficacia do 
irimunizaci6n minima. Una exposici6ri 
repetida a la temperatura ambiental tione un 
efecto acumulativo, reduciendo la eficacia de 
[a vacuna. Todas las vacuna deberian, por 
Io tanto, ser aimacenadas de forma rutinaria 
a las temperaturas recomendadas por el 
fabricanto y seguir las normas nacionales del 
PAl. Realmente, la inlegridad de la .adena 
de frio continua siendo critica 'n ol 
almacenamientode lasvacurias. Los sistemas 
do refrigeraci6n, vigilancia do temperaturas y 
ol mantenimiento do registros son requisitos 
onlodoslospalsesparagarantizarquecada 
ampolla do vacuna sea almacenada en las 
condiciones apropiadas hasta su utilizaci6n, 
y que sea empleada antes de la fecha de 
caducidad indicada en la etiqueta. 

Reforoncias 
WHO, Weekly Epidemiological Record, 27 do 
julio de 1990, Aho 65, Num. 30. Solicitudes 

Informe Thcnico para OVP 

para una copia de este documento de 57 
paginas resumido en esto arliculo, favor 
dirigirse a: Director, Expanded Program on 
Immunization,WorldHealthOrganization, CH 
1211 Geneva 27, Switzerland. 

El Tetanos Neonatal ysu Erradlcacl6n 

El tetanos neonatal (TN) ha sido descuidado 
por Ins servicius do salud en muchos de los 
paises en vias do desarrollo. En la 1tima 
d~cada, la extensi6n y magnitud del TN ha 
quedado demostrada. El TN causa la mitad 
da las muertes neonatales y un 25 por ciento 
de la mortalidad iifantil en los palses en vias 
de desarrollo. Despu~s del sarampi6n, el TN 
es la segunda causa do muerte por una 
enfermedad evitable mediante vacuna. 
Mundialmente hay alrededor de 787.000 
muerles causadas par el TN (s61o 356.000 
muertes son prevenidas mediai ite vacunas). 
El mesajo para aquellos dedicados ala salud 
del neonato en los palses en desarrollo, es 
quo el TN es una importante causa de 
mortalidad duranle el periodo neonatal, y 
esta puede prevenirse. 

La infecci6n del TN es por la exposici6n 
ambiental al clostridium tet~nico, que puede 
ocuJrrirporcondiciones antihigi~nicas durante 
el parto, cuidados inapropiados del cordon 
por las matronas, e inmunizaciones 
incompletas da la madre. 

Recientemente se ha cambiado ot 
esquema do vacunaciones del toxoide 
tetanico (TT). En lugar do dos inyocciones do 
TT, como se recomendaba anteriormente, el 
nuevo esquema aconseja cinco inyocciones 
de TT para confarir una protecci6n m~s 
completayduiaderaalasmadresynihos. En 
el Cuadro 2 se muastra el actuai esquema do 
vacunaci6n para el TT on cinco dosis. 

El cuadro muestra quo se necesitan dos 
dosis de TT para proteger a 80 por ciento do 
las mujores vacunadas por un periodo do tres 
aihos. Para obtener una inmunizaci6n casi 
completa contra el 16tanos (99 por cionto) 
durantetodala edadreproductivaserequieren 
cinco vacunas (siguiendo el esquema del 
Cuadro 2). 

Reforencias 
REACH, Neonatal Tetanus Elimination, Is­
sues and Future Directions, Meeting Pro­
ceeding, Virginia, Enero 1990. 
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lCual es su oplnl6n sabre la utilizacl6n do 
computadoras en su 
proyecto do Supervivencla Inlatil? 

Los siguientes comentarios referentes al uO 
de micro computadoras por los gerentes de 
proyectos de Supervivencia Infantil, lueron 
hechos por los grupos de retuerzo, durante la 
conferencia "Lecciones aprendidas en 
proyeclos de Supervivencia Infantil en areas 
urbanas", en septiembre de 1990. Los 
participantes de los OVP definieron como 
controversial el uso de computadoras. Estas 
"Leccionesaprendidas"llevaronadiscusiones
inensas entre los participantes. 

- Una computadora es Otil pero no indispens-
able. 

,Utilizar las computadoras con propositos 
adrninistrativos (nivel de proyecto); no es 
aconsejableel usode computadores a nivel 
dc la comunidad. 

*El usa de computadoras puede ser costoso 
por la compra del equipo y la contrataci6n 
de personal cualificado, oael entrenamiento 
del personal del prayecto. 

-El "software" (programas) y los sislemas no 
son siempre compatibles. 

*El equipo inform~rico require que haya 
disponible un servicio local dereparaciones. 

Cuadro 2. Esquema para TT en cinco dosis: 

Dosis Cuando dar at TT 

TT- 1 Duranle la pimera visita o Ioanlos posiblo on 
el curso del ombarazo 

TT-2 Par o monos cualro somanas dospu6s do la
TT-1
 

Por Iomonos 6 moses dospu6s do la TT-2 o 
TT-3 duranto el siguionlo ombarazo 

Por Iomonos un ahos dospuis do la TT-3 o 
TT-4 duranlo el siguienle embarazo 

Por Iomenos un aho despu6s do la TT-4 o 
TT5 duranle ci siguienle ombarazo 

,El equipo inform~lico adoptado debe poder 
mantenerse a largo plazo, especialmente si 
el proyecto va a ser continuado par el 
Ministerio de Salud. 

*El mantenimiento a largo plazo del empleo 
do computadoras a nivel de la comunidad 
es dificil. 

6,Cual es su opinion?. Se ruega la 
participacihn con comentarios y opiniones 
sobre estos puntos. Dirigirse a los editoros 
del Informe Tecnico. 

El Rinc6n del Llbro 
SeOrcanizaci6n Mundial de la Salud, Educationr

for Health, a manual on health education in 
primary health care, O.M.S., Ginebra, Suiza, 

1988. 
Este libro dirigido al personal de salud, 

proporciona las pautas para el desarrollo de 
los programas de entrenamiento y apoyo 
t~cnico para los promotores de salud. Presta 
atenci6n especial a la participaci6n de la 
comunidad en el logro de ]a Salud para 
Todos. El libro puede obtenerse a trav~s de 
WHO Publications Center U.S.A., 49 Sheridan 
Avenue, Albany N.Y. 12210 (en los Estados 
Unidos), o WHO, Distribution and Sales, 1211 

Geneva 22, Switzerland. 

%protegido Duraci6n do prolecci6n 

zero ninguna 

80 3 argos 

95 5 ahos 

99 10 argos 

por todo el poriodo 
roproduclivo 
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Proyectos Acluales do Supervivencia Infantil do las OVP on Africa, y Ano de Subvenci6n. 

Burina Kenia Malawi Mall Maudr- Mozarn-nFaso Ziinba-Kalania bique Niger Nigeria Sudan Uganda bwe 

ADRA 90 

AFRICARE90 86/9R 

AMR[RF 86/0oR 
CARE 86/9R 87 86/OR 

HOPE -90 
_ E_ 86,B9OR' 

tEF 85/9R* 

Nil-11 V88 
RtAN 86/90R 

ROTARY 87# 
SCF 89 86/9R 88 86/9R 85/8R 
WV 90 89' 90 88 89 

TOTAL 2 2 5 3 1 1 2 3 2 1 1 

"Proyecto Vitamina A #P'ograma Polio Plus 
RProyectos que han recibido una nueva concesi6n de fondos (por ejemplo, un proyecto de 
1086 quo es rufinanciado en 1989 por 3 arlos m.s). 
Alcance: Los 23 proyectos organizados por 12 0VP en 11 palses comprenden: 19 Proyectos
de Supervivencia Infantil organizados por 9 0VP en 10 palses; 3 proyectos do vitamina A 
org".nizados por 3 OVP en tres paises; y 1 proyecto de Polio Plus en 1 pals. 
Aderns de los proyectos de SI VI recientemente linanciados en Africa (indicados con al 
n(imero 90), otras donaciones otorgadas para el arlo fiscal 1990 fueron: Andean Rural Health 
Care/Bolivia, Foster Parents Plan/Bolivia, Project Hope/Guatemala, International Eye Foun­
dation/Guatemala, Foster Parents Plan/Haiti, Care/Honduras, International Eye Foundation/
Honduras, Helen Keller International/Indonesia, Project Hope/Indonesia, Path/Indonesia,
World Vision/India, Adventist Development and Relief Agency/Nepal, Adventist Development
and Reliet Agency/Pakistan, World Vision/Pakistan, Project Concern International/Papua 
Nueva Guinea. 

El Informe Tecnico Sobre la Supervivencia Infantil para las Organizaciones Voluntarias 
Privadas as publicado y distribuido trimestralmente por el "PVO Child Survival Support
Program, The Johns Hopkins University," Baltimore, bajo el acuerdo cooperativo #PDC-0526­
A-00-6186-00 con la "Office of Private Voluntary Cooperation, Bureau for Food for Peace and
Voluntary Assistance, A.I.D." Reportes y correspondoncia desde los proyectos OVP son 
bienvenidos po los Edilores. La correspondencia debe ser enviada a la siquiente derecci6n: 
Editores, Informe Tecnico Sobre la Supervivencia Infantil para OVP, Institute for International 
Programs, The Johns Hopkins University, School of Hygiene and Public Health, 103 Mount 
Royal Avenue, Baltimore, Maryland 21202, U.S.A. Editores inviladas para el Voltimen 2,
publicaci6n nO1lueron Denis M. Holdenried, M.D., M.P.H. y Christine Ortiz, M.Sc. El Informe 
Thcnico es gratis para los inlegrantes de las oficinas rurales y centrales do lasOVP. Para otras 
personas interesadas, el abono al Informe Thcnico cuesta $6,25 por aho o $1,40 por cada 
suplemento individual. 


