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Traditional Birth Altendants
Promote HIV/AIDS Prevention in
Kenya

World Vision/Kenyais in its third year of
implementation of an HIV/AIDS preven-
tion project funded by the HAPA grants
program of USAID with a private cash
match from World Vision (WV). The
project aims at increasing AIDS aware-
ness in four communities with an esti-
mated total pcpulation of 380,480, WV
intagrates HIV/AIDS prevention with
ongoing development, health, literacy,
and incoma-generating activities in one
peri-urban and two urban communities,
and in one rural comraunity where WV
sponsors a chiid survival project with a
strong income generation component,
WV staif build upon the existing trust of
the community espacially tc introduce
sensitive topics such as sexual attitudes
and behavior, and usa their experience
in incoma ganaeration 1o help commer-
cial sex workers who want to quit prosti-
tution and pursue alternative means of
livelihood.

The project attempts to reach a num-
ber of high-risk groups including com-
mercial sex workers, prisoners, drug
users, persons with sexually transmittad
disaase, yonth (bothin and outof school),
pregnant mothers and women of
childbearing age, long-distance truck
drivers,andt.aditional circumcision prac-
titioners. Eachgroupis considered“hard-
to-reach” and requires its own spacitic
communication messages and strate-
gies. In order 1o maximize project out-
reach, WV has trained many volunteers
as peer educators, community motiva-
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tors, counselors, and trainers. Key project
activitiss include surveying knowledge
and practices at baseline and project
end, training volunteers as community
motivators, providing educational mate-
rial on HIV/AIDS pravention, and coun-
seling people with AIDS and their iami-
lies.

Project staff believe that TBAs,
CHWSs, community leaders, teachers,
and heafth professionals are effective in
reaching out o the community. During
the first two years, stalf trained severz!
hundred in each category of volunteers.
It was obvious early on that TBAs had a
distinctadvantage overthe ather groups.
A sufficiently large numberof TBAs were
already responding to women's needs
inthe community. TBAs in Kenya tradi-
tionally provide antenatal care, assis-
tanceduringdelivery, and postnatalcare,
in collaboration with Ministry of Health
professionals. TBAs also distribute
condoms and pills as pant of the nation-
wide family planning program,

Theintegration ofthe subject of AIDS
into the TBA's counseling activities was
not as difficult for TBAs as for teachers
and community leaders. Many TBAs in
Kenya are older women and have been
exposed to problems of sex, marriage,
and promiscuity. Most aramaothers them-
sealvas. It is the role of TBAs to provide
counsel to their familias and friends,
both women and men. Many people,
especially cther women, trust TBAs with
their innermost secrets, fears, and con-
cerns. Sorne TBAs have even had basic
trainingin sexually iransmitted diseases.

Thereis aproblem, however, inusing
printed posters and pamphlets with
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TBAs. Most TBAs in Kenya have mini-
mal education or are illiterate. WV ini-
tially had to develop specific methods to
convince, irain, and motivate TBAs as
messengers of AIDS prevention to the
general population. In addition, AIDS
prevention was such a new activity that
the project staft had to addrass many
popular misconceptions and concerns
during the TBA trairing. Once trained,
however, the TBA counselors or com-
munity motivators vigorously reached
outto high-risk groups inthe community,
espacially the ccmmaercial sex workers
ana people with AIDS.

After two years WV/Kenya has given
almost 600 TBAs soma basic training as
AIDS motivators and counselors and
has reached more than 80 psrcent of
households in the four targat comnmuni-

Introduction of Vilizge Birth
Attendants in Papua New Guinea

In many areas of Papua New Guinea,
obstetric services are culturally or geo-
graphically inaccessible toruralwomen.
Daspite this, there 13 generally no tradi-
tion of midwifery as is often found in
many developing countries. Woman in
this predominantly rural society tradi-
tionally give birth in isolation or with the
help of an untrained worman relative. In
Kalapat district of Morobe province,
Project Concern International (PCI) has
introduced the role of midwife to 63
villages. From September 1988 to Octo-
ber 1991, PCitrained 112 local, usually
non-literate women as village birth at-
tendants (VBAs). Their experiance has
demonstrated that the role of VBA can
be successfully introduced into village
soclety, thatvillage womencanbelrained
to becoma effective birth attendants,
that other village women will use their
services, and that villages will support
VBA activity. However, for VBAs to es-
tablish and continue providing services,
VBAs mustbe supervised, supplied, and
supported by the Maternal Child Health
units from the district health center.

In PCI's experiencs, if the VBA is to

ties. Trained TBA counselors have vis-
ited S0 percent of known HIV-positive
individuals at least unce every two
months. The project reports that 60 per-
cent of targeted high-risk groups can
enumerate the primary modes of trans-
mission of AIDS and at least three pre-
ventive measures against the disease.
Although not all the trained TBAs con-
tinue to participate in the project, the
majority continueto be active AIDS edu-
cators in their communities.

Editorial Nole:

This article was contributed by Milton B.
Amayun, MD, MPH, Dirnctor, Interna-
tional Heall Programs, World Vision
Reliefand Davelopment, Monrovia, Cali-
fornia 91016.

function effectively, the entire commu-
nity must accept her role and support her
activity from the outset. PClinitially con-
tacts selected villages by meeting with
male village elders (men are the primary
decision makers in the village) and the
heads of women's organizations. The
program tu train VBAs is then presented
to the community throughh community
meetings over a period of three to six
months. Thase mestings usually take
place after working hours in the eve-
nings and cnweekends. When the com-
murity is 1eady, it selecls one or two
women to attend training and may dem-
onstrale support by constructing a
birthing house. Training is carried out at
a central village which can provide se-
cure, temporary housing for the train-
ees. A women'’s church group usually
provides food for the trainees.

The womansclected for VBAftraining
must be married with at least two chil-
dren, and be @ stable member of the
community. The other village women
must like and respect har, and she must
be able to help at all times. The woman
should be willing to work as a volunteer,

N
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although PCIi encourages the commu-
niiy to giva incentives.

Being avolunteer maytake time away
from a woman's duties in the garden or
caring for the children. The support and
cuoperation of the village men, particu-
larly the VBA's husband, is essential.
PCI has developed a men's training
course in wornen's health issues—re-
productive physiology, maternal health,
birth spacing, and sexually transmitted
diseases—which is offerad along with
the VBA training. The men's coursa has
become ore cf the most popular ele-
mants of the project, and has great po-
tantial for effecting positive change in
the status of village women.

PZCI trains VBAs in antenatal cars,
including nutrition counseling, preven-
tion of anemia, and promotion of tetanus
toxoid immunization and prophylaxis for
malaria. VBAs laarn safe birthing tech-
niques for routin: deliveries, as wall as
identificatiun and referral of high-risk
pregnancies and deliveries. VBAs are
also trained 1o promote birth spacing
methods. Orce the VBA has denion-
strated skills in maternal care, increas-
ing numbers of women seek her assis-
tance with pregnancy and delivery.

VBAsbring pregnartwomen and new
mothers to the mobile MCH clinics,
scheduled svery two months in the vil-
lages, or to the MCH clinic at the health
center. In an average village of 200 to
350 people, there may be from six 10 10
pregnancies a year, which provide lim-
ited experiznce forthe VBA. Since direct
supe'visicn of a routine delivery is usu-
ally not possible, periodic reinforcement
training and supervision by the MCH
staff on mabile clinic visits are essential.

VBAs assist the staif at mobile clinics
to identify women with high-risk preg-
nancies requiring institutional deliver-
ies. Because of her familiarity with the
women in her village, the VBA is often
better abla to identify women with high-
risk symploms that inight go unnoticed
dus to a rushed examination by over-
worked or inexperienced MCH staff, or

because the pregnant woman may be
too fearful cr embarrassed to seek help
from the professional health staff. The
VBA can alert the MCH staft of the
problem during the examination. Sup-
port from the MCH staff alsn motivates
VBAs to refer problems to the MCH
teams and health canter staff. VBAs
report to the MCH staff at each mobile
clinic, or at the health canter, by means
of a pictorial raport which provides data
requirad by the Department of Health,

Mobile MCH staff also rely on VBAs
for promotion of other child survival in-
terventions—particularly immunizations.
Thisinturninfluences the acceptance of
the VBA by tha villagers, who see the
VBA as partof the healthteam. The leve!
of acceptance of the new role of VBA is
generally positively correlated to the
amount of support provided to the VBA
in her village by the mobile MCHteam. In
villages where the VBA is clearly and
visibly supported by the MCH team dur-
ingthe mobi'a clinics, the VBA enjoys an
enhanced status among the villagers.
This position lends credibility to the ad-
vice the VBA gives to the women.

PCl received a Child Survival grant
in October 1990 to build on their work
with VBAs. PCI stalf train the district
MCH team and health ceniar staff o
support and supervise the VBAs, and to
improve implementation of the mobile
clinics. PCI has also securad support
from the Morobe provincial health office
forahealth education coordinatorwhois
assignad to the district health center at
Kaiapat to train and supervise VBAs,
and ensure that data collected from the
VBAs are integrated into the health in-
formaticn system at the health center.

PClimonitorstha progressofthegrant
by tracking two indicators: the propor-
tion of mobile clinics held on schedule
and the proportion of those women who
have beenidentified with high-risk symp-
toms who actually deliver in a health
facility. The proportion of scheduied
mohile clinics that are actually held is an
indicator of MCH support. Although each

"")
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village Is scheduled for a mobile clinic
visit every other month, these visits of-
ten do not take place because of fre-
quent turnover among staff, lack of su-
pervision, or inefficient use of petrol.
Somaetimes attendance is low because
the villagers are not informed about the
dateof the visit beforehand. The second
indicator, the proportion of identified high-
risk pregnancies delivered at healthcen-
ters, is a measure of the VBA's success
at .eferring women to the MCH center
staff.

Befora PClbegan project activities in
KKaiapat district, the number of assisted
births in health facilities was estimated
at 5 percent. In the heallth canter
ca'chmentarea, total assistedbirths have
increased from 5 percent to 20 percent,
including deliveries at the health center.
Ofthe womenwho delivered, 46 percent
attenced at least one antenatal clinic

Nutrition Messages for the
Pregnant and Lactating Woman
Need Strengthening

PVQOs submitted for reviews in Oclober
1990 their curricula for nutriticn educa-
tion. The curricula were reviewed by a
team of nutrition experts from Harvard
University. The results of the review
pertaining to infant and child nutrition
were published in the PVO Child Sur-
vival Technical Report, vol.2, no.3. This
issue reports on the quality of education
messages targeted to pregnant and lac-
tating women.

-Qverall less than half the PVOs sub-
mitted curricula that have messages for
pregnant arid lactating mothers. Table 1
shows the percent of PVOs mentioning
the prime messages for maternal nutri-
tion.

Increasing caloric and Iron intake

Only 25 percent of the PVO curricula
have a message on increasing caloric
imake during pregnancy. This is an un-
fortunate omission since experts know
that a strong correlation exists between

before delivery. In the VBA villages the
number of births assisted by a trained
person has increased to 45 parcent. Of
women identified with high-risk symp-
toms in VBA villages, 61 percent were
referred to the health center for exami-
nation by healih workers, althuugh only
12 percent actually delivered in a health
facility.

Reference:

Gillstt, Joy E. 1930. The health of women
in Papua New Guinea. Papua New
Guinea Institute of Medical Research.

Editorial Note:

This article was contributed by Joan
Brabec, Director, Health Education &
Training, Project Concern International,
Papua New Guinea, and B. Rasmussen,
Program Officer, Project Concern Inter-
national, San Diego, California.

fetal growth and maternal weight gain in
pregnancy, especially inmarginally nour-
ished women. A key issue for most PVO
Child Survival projects is howto encour-
agethe pregnant and lactating motherto
eat more. lt is recommended that PVQOs
strengthen educationaleffortstoincrease
calorie intake of pregnant and lactating
mothers and eliminate adverse dietary
restrictions.

Only a few PVOs submitted specific
massages to help mothers avoid ane-
mia, by increasing intake of iron-rich
foods as well as complying with pre-
scribed iron supplements.Poor compli-
ance with standard regimens for iron
supplementation is a common problem.
ltisnecessary foreducationalmessages
to take into account cultural beliefs ir:
order for a PVO to effect behavioral
change in a pregnant woman's iron con-
sumption.

The reviewers hope that more health
worker training and instruction for moth-

<
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Tabie 1. Quality of Prime Nutrition Messages for the Pregnant and Lactating Woman

Percent of PVO projects (n=35)

Message Yes, adequate | Yes, but needs | No mention in Unable
improvement curricula to assess

Ways to
overcome 0% 6% 69% 25%
anorexia in the
first trimester
Increasa calorie 26% 5% 43% 25%
Decrease
calorie 3% 3% 49% 45%
expenditure
Family support
formothor s, 6% 0% 49% 45%
rest
Appropriale 0% 3% 63% 28%
weight gain

ars are carried out in the field than the
curricula reflect. For example, only 6
percent of PVO projects submitted cur-
ricula which contain messages on the
importance of decreasing caloric expen-
Jiture and promoting appropriate rest
for the pregnant woman. In another ex-
ample, none of the PVO curricula advo-
cate monitoring weight gain during prag-
nancy or using home-based prenatal
records. ltis possible thatthe PVQs did
not consider that hey were to submit
instructions on how to monitor monthly
weight gain as pant of the nutrition cur-
riculum.

The reviewers concluded that PVOs
need to strengthen their curricula for
training community health workers to
waork with pregnant and lactating moth-
ars, and sharpen the educational mes-
sages to mothers to bring about appro-
priate behavioraichangeinnutrition prac-
tices during pregnancy and lactation,

PV0s Deal with Disasters

In recent months, a number of PVO
Child Survival projects have had to deal
with disaster situations in their project
areas. During these disasters, Child
Survival project staff have had to decide
what role the project should play in relief
operations, while attemptingto minimize
the negative impact of the disaster and
of relief efforts on the prospects for
achieving the longer-term objectives of
the projact. The ditors of the Technical
Repont requested several PYO manag-
ers to discuss how their projects coped
with recent disaslers.

CARE/Guatemala and CAREMonduras
Respond to Cholera

CARE/Guatemala s in the second year
ofimplementing a Child Survival project
in two departments in Guatemala. The
interventions planned include growth
monitoring and promotion, training inthe
prevention of dehydration due to diar-
rhea, high-rick pregnancy identification
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and referral, and support of the MOH/
EPI program. Community-level training
Is conducted by “monitoras,” commu-
nity-selected female health volunteers.
Plans for last year included expanding
implementation into 40 new communi-
ties. Monthlytraining events were sched-
uled to cover eachtopic—beginning with
growth monitoring and promotion.

Just as training was getting started,
cholerawas alsogaining ground in Gua-
temala. CARE's MOH counterparis were,
of course, preoccupied with the spread
of cholera, the noed for diarrhea preven-
tion education, and with increasing the
leval of knowled je among rural commu-
nities regarding oral rehydraticn prepa-
ration and use. Donors quickly respondad
with additional ORS packets, beds for
patients, L.V. solutions, and drug ship-
ments. While this assistance was help-
ful, there was a critical need for spread-
ing information regarding cholera pre-
vention and ORT.

CARE, like other groups working
within communities, rearranged training
priorities so that the case management
of diarrheal disease, the preparation of
ORS, and appropriate dietary practices
to return to health were next on the
agenda for community training. Spacific
informationregardingcholerawas added
to the issues to be discussed by
“monitoras” with their commurities.

Meanwhile, in Honduras, CARE
health educators added another respon-
sibility to their woik load. At the request
of local MOH authorities, CARE educa-
tors used MOH prepared matarials to
give cholsra prevention anA treatment
education sessionsin schools. After train-
ing, the students were able to assist in
preparing and administering oral
rehydration solution in their homes.

These activities are well within the
scope of CARE's Child Survival efforts,
However, plans hadto be rearranged to
address an emargancy situation, It's im-
pontant to be flexible about the timing of
messagesto ensure thatthe information
is not only relevant, but valued by the

communities and counterparts.

Contributed by Mary Beth Powsrs, Di-
rector, Primary Health Care Unit, CARE,
New York

SCF/Sudan Responds to Drought

Save the Children Federatici {(SCF)
started working in Um Ruwaba, Sudan,
in July 1985, with a feeding program
which helped overcome the worst ef-
facts of the 1984-85 drought. After phas-
ing out the feeding program, SCF con-
cenirated its efforts on long-term, sus-
tainable development projects intended
to rehabilitate the economy and improve
the standard of living.

Low rainfall during the 1990-91 farm-
ing season has once again caused seri-
ousfoodshortagesin Um Ruwaba. Pres-
antly, SCF is implementing an emer-
gency food distiibution program which
allows villagers to remain on their land
and prepare for the coming crop seasor,
and also allows continuation of other
deveslopment activities. In addition, SCF
is implementing a Child Survival projact
in 74 villages, an expanded program on
immunization covering the entire prov-
ince, and a cereal seed distribution pro-
gram.

During the current emergency, Su-
dan Field Office's strategy for sustaining
Child Survival activities istodeliver health
interventions through its relief operation
infrastructure. Using population figures
fromthefood distribution lists, the heaith
service cooardinators prepare vaccines
fordelivery togovernment-trained hea'th
staff, and arrange transportation on the
vehicles of the food disiribution monitor-
ingteams. The government health work-
ars give the immunizations, record data
on the im nunization cards, and do the
reporting,

Health workars conduct health edu-
catiun and training sessions on ORT for
village representatives and selacted
mothers. CHWs and village representa-
tives are responsible for disseminating
simple messages to the mothers about
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treating diarrhea. CHWSs also distribute
vitamin A capsules. All service delivery
is accompanied by nutrition and health
education sessions emphasizing pre-
vention, treatment, and control of ma-
laria, diarrhea, and malnutrition. In addi-
tiontolinkage of health services dalivery
to the food distribution program, SCF is
in the early stages of implementing a
drought monitoring program with four
components: nutrition surveys, agricul-
tural production data collection, market
surveys, and socioeconomic data col-
laction. This program will supply regular
information on the impact of relief food
distribution and health services delivery,
and will help improve the targeting of
SCF's program activities.

Conlributed by the Health Unit, Save the
Children Federation, Westpon, CT

SCF/Bangladesh Response to Cyclone

A cyclone hit Bangladesh coastal areas
on April 29, 1991. SCF staff rushed
down to the cyclone-affected area on
April 30 to assess damage and needs.
On May 3, relief and emergency medical
support was started by SCF in some
areas. Except in the medical field, SCF
was not directly involved in the relief
distribution. Instead, SCF assisted the
PVOs working in the cyclone-atfected
areas by providing focd, temporary shel-
ter, medicines, ORS, and water purify-
ing tavlets. SCF also sent iwo medical
teams and ateam for desalinating ponds.
What is the impact of ongoing, long-
term disaster relief etforts on child sur-
vivalwork? The positiveimpact includes
saving lives, the reduction or prevention
of growth faltering in children, tha reduc-
tion of environmental hazards, and the
development of closer ties between
project staff and the local population.
The negative impact of disaster relief
afforts on long-term child survival work
includesthe fact thatlesstime and attan-
tionremainforimplementing regularchild
survival activities. Thus, stated project

objectives may not be achieved. An ex-
pectation of getting relief and atendency
to depend on outside help, which dis-
courages community self-reliance, may
also develop in the project area.

Howaever, major rsparcussions are
possible if CS projects du not get in-
volved in disaster relief efforts when
disasters occur in their project areas.
More people, aspecially children, may
dieifthe project does not halp with relief
work. More children may also sufferfrom
acuie or chronic malnutrition and Jdisas-
ter-related diseases, from which they
may never recover. There may be a
greater delay in housing, agricultural,
and environmental rehabilitation, which
prolongs suffering, especially of chil-
dren. And finally, the project could lose
credibility among the local population
and with the government, fromwhich the
project may never recover.

Conltributed by Sk. Md. Alumni Islam
(Dr. Arnin), Public Health Officer,
Bangladesh Field Office, Save the Chil-
dren (USA)

World Vision Profects Cope with Disaster

Many of World Vision's Child Survival
projects are located in countries where
natural and man-made disasters are
part of daily life. In 1986, a famine intro-
duced World Vision's Child Survival
project to Senegal. Cyclones and floods
temporarily delayed child survival activi-
ties in the Bangladesh project in 1988.
Nationwide strikes in Haiti and
Bangladesh briefly suspended project
activities in 1990. Overtha past year, the
projects in Mozambique and Mali have
been the target of rebel attacks. During
the gulf war earlier this year, World Vi-
sion had to temporarily suspend project
activities in Mauritania,

Disruptions can occur in many as-
pects of project work. Health workers
from the Ministry of Health, the most
important partner of most projects, can
go on strike. Communication lines can
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go down indefinitely after a major cy-
clone. Roads may become impassable,
or it may become dangerous to enter a
war zone. Because disruptions are not
rare, it is important for field and head-
quarters stalf to be equipped to cope
with disruption. The key objective incop-
ing with external disruption should be to
achieve project objectives by the end of
project life.

Can this be done? In most cases,
yes. There are a few general principles
and speciic steps that may increase a
project’s potential for coping in spite of a
major disruption.

1. Disasters can be anticipated. Natural
disasters occur with fair regularity in
some countries. Afew countries show a
history of frequent ethnic rivalry or politi-
cal upheaval. The nationwide general
strikes that occurred in Bangladesh and
Haiti in the recent past have been pre-
ceded by a deteriorating situation. Child
Survival project staff can plan on the
basis of these lacal realities and should
build flexibility into objectives and action
plans, factoring in the possibility of dis-
ruptions. Program managers in disas-
ter-prone and politically unstable coun-
tries may draw up alternative plans for
the maintenance of project activities
during disasters. Such plans should in-
clude provisions for transportation of
supplies, communication, and person-
nel management.

2. Coping successlully with disruption
requires teamwork. When disaster
strikes, coping requires decisive action.
Project staff should immediately plan
with line management on a course of
action and communicata withone voice.
Headquarters stalif need to be available
forconsultation regarding field decisions,
and to give moral suppon. Therefore,
clear lines of authority must be estab-
lished early in project life. Decisiveness
and quick action during an emergency
may reduce loss of life and property.

3. During a disaster, communities are
instinctively propelled into a greater

senseofcohesiveness. Initialconstraints
such as fatalism, internal conflicts, and
ethnic rivalry are broken down by the
shared misfortune. Because people be-
come more open, change at the indi-
vidual, family, and group levels should
be attempted. The importance of vacci-
nations was emphasized in Senegalthe
year after a measles epidemic. The par-
ticipation of mothers was so high that
within ayear, the completed vaccination
rate inthe project area rapidly increased
from 36 percent to nearly 90 percent
among the 0-11 months age group.

4. Opponrtunities for service exist evenin
the most difficult situations. The most
vulnerable victims of natural disasters or
political upheaval are women, infants,
and children. These groups are also the
targeted beneficiaries of Child Survival
projects. Therefore, the training of moth-
ars for service delivery atthe home level
should be aggressively pursued early
during project life. ORT and nutrition are
the interventions that best fit this strat-
egy, since mothers can carry out ORT
and nutrition activities at home as part of
daily lite.

5. Community participation is the best
cushion for many disasters. If a commu-
nity considers a project its own, mem-
bers of the community will be ready to
sacrifice for the project. For example,
during the locust invasion of West Africa
in 1988, women in WV's Mauritania
project covered the vitamin A gardens
with their clothes to protect them from
the insects. Community training on di-
saster preparedness should be consid-
erad for earthquake and typhoon prone
areas. The idea that people who are
affected by natural disasters are help-
less is a myth. In fact, survivors of a
disaster shouldbe considered afirst-line
resource. They should be immediately
empowered in disaster mitigation and
rehabilitation activities. This hastenstheir
recovery from the effects of a disaster.
Contributed by Milton B. Amayun, MD,
MPH, International Health Program,
World Vision Relief & Development

e
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Treatment of Malaria in Pregnancy

Malaria is one of the mostfrequentinfec-
tions occurring during pregnancy inmany
parts of the world. Untreated malaria
due 1o Plasmodium falciparum threat-
ens the life of both child and mother.
How can health workers prevent these
consequences? Decidingwhattreatment
1o use is now becoming more difficult.
The appearance of chloroquine-rasis-
tant malaria in Africa is a major concern
to health workers who use chloroquine
for the chemosuppression (chemopro-
phylaxis)of malarialinfections andtreat-
mentof acute attacks in pregnantwomen,
In other places malarial resistance to
standard treatment is also appearing.
Can we be sure that the newsr drugs
being used are safeforpregnantwoman?

Malaria in pregnancy

Pregnant women are more likely to have
malariainfections than women notpreg-
nant, and more parasites will be present
in their blood. Pregnancy reduces a
mother’'s resistance to malaria which
she acquired while growing up in a
malarious area. This loss of resistance
fo malaria is worse early in pregnancy,
and slowly improves afterthe 24th week.
At about the time of delivery her resis-
tance 1o malaria comes back to about
what it was before she became preg-
nant.

A mother pregnant for the first time is
more likely to develop malaria than she
will be in later pregnancies. If a mother
does dovelop malaria during her first
pregnancy she seems to develop some
protection against malaria in her later
pregnancies. In the first pregnancy,
malaria is often more severe and more
likely to have serious effects on the
baby. A woman in her first pregnancy
should be especially alert for malarial
symptoms and signs of possible compli-
cations and seek traatment promplly.

Consequences of malaria in pregnancy

Malaria will often involve the placenta
and can cause children to be born wi.h

low birth weight. Low birth weight seems
to be more common in firstborn children
and lass so in subsequent children. Low
birth weight is a major contributor to
death among newborns in many devel-
oping countries.

Anemia among malarious mothers is
most common between the 16th and
24th weeks and occurs when malaria
parasites destroy red blood cells. Treat-
mentof malariainearly pregnancy, when
the mother’s resistance is lowest, can
prevent development of anemia later in
pregnancy. Giving iron or folic acid is of
little benefit to the mother if malarial
parasites continue to dastroy red blood
cells.

Premature or false labor is common
inmothers infected with malaria. Inmany
places malaria is probably responsible
for a large number of premature births,
stilibirths, and abortions. This is often
blamed on drugs such as quinine, butis
a consequence of the malaria itself.

Treatment of the acute malarial atlack

Chloroquine no longer cures most ma-
laria in many parts of the world. But,in
areas where chloroquine is still effective
for many or most malarial infections, it
should be the first choice for treatment.
Chloroquine tablets usually contain 300
mg of chloroquine base per tablet. For
an attack of malaria a total course is
25mg/kg, given as;

Day 1: Four tablets

Day 2: Four tablets

Day 3: Two tablets

Chloroquine is considered safe in
pragnancy. The most common adverse
reaction {o chloroquine is skin itching.
When chloroquine is taken weekly as a
chemosuppressive formany years, some
people may experience damage 1o the
retina and to the auditory nerve.

Sulfadoxine and pyrimothamine in
combination (Fansidar®) is an effective
drug for treating malaria in pregnant
women, but resistance has appeared in
some areas. Treatment for adulls is two
to three 1ablets as a single dose. The

¢
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sulfadoxine and pyrimethamine combi-
nation remains in the body for several
weeks, and it may protect women taking
it from reinfection for as long as a month
or mora after ingestion.

Sulfadoxine/pyrimethamine can pro-
duce a potentially fatal blistering of the
skin. This can occur once in 20,000
doses. This is an acceptable risk since
malaria is a potentially fatal infection.
But the risk is too great for sulfadoxine/
pyrimethamine to be taken for preven-
tion of malarial symptcms. Its use there-
fore, should be restricted to treatment
only.

Quinine can be given orally 1o preg-
nant women with uncomplicated ma-
laria who fail to respond to other treat-
ment or when other treatment is unsuit-
able. It is given as 30mg/kgrday of qui-
nine salt daily for seven days. Quinine
given intravenously or by injection, re-
mains the choice for severe or compli-
cated malaria. The usual intravenous
dose is 20mg/kg given as aloading dose
over four to eight hours, followed by
10mg/kg every eight hours given as a
slow infusion over four hours.

Quinine is bitter and may cause nau-
sea, vomiting, dizziness, and ringing in
the ears. Both malaria and the adminis-
tration of quinine can cause increased
insulin  production leading to
hyt glycemia. The risk of quinine pro-
ducing premature labor or abortion is
probably exaggerated. Quinine should
not b withheld from a woman with se-
vere or complicated malaria because
she is pregnant,

Dapsone/chlorproguanilusedin preg-
nant women in Kenya achieved a gcod
cure rate where chloioquine-resistant
malaria was common. This is given as a
single dose of dapsone/pyrimethamine
(Malopriin®) 1.2mg/kg and asingledose
of chlorproguanil (Lapudrine®) 2.4mg/
ky. This combination was wel! tolerated
and resulted in a rise in hemoglobin in
women whoremained free of infection. If
there is widespread resistance to
chlorproguanil, this drug combination is

unlikely to be effective.

Dapsone may cause destruction of
red blood cells in some people, though it
is widely used in leprosy with little diffi-
culty. Proguanil, a relative of
chlorproguanil, has been widsly used to
prevent malaria in pregnancy for many
years without observed toxicity.
Chlorproguanil itself has not beeon stud-
ied in pregnancy.

Melloguine (Lariam®, Maphaquin®)
is the usual treatment for malaria in
many parts of Southeast Asia. It is effec-
tive in a single dose of 3-4 tablets,
Mefloquine is given 1o pregnant women
although its safety in pregnancy has not
been completely proven.

Halofantrine (Halfan®) is afairly new
(and expensive) drug for treatmant of
acute malaria. Where resistance to
chloroquine is widespread, halofantrine
may not be affactive. lts safety and tox-
icity inpregnancy are not known, though
itis not teratogenic. it possible, it should
not be used in the first trimester.

Chemoprophylaxis (chemosuppression)

Chloroquine, Smg/kg weekly, continuss
to bie given to pregnaiit women in many
African countries for the prevention nf
malaria. This is probatly no longer justi-
fied. Chloroquine is less effaective now
than previously in preventing malaria in
many places, and pregnant women do
not lika it because of its bitter taste and
the itching that may occur.

Use of proguanil (Paludrine®),
chlorproguanil (Lapudrine®), and
dapsone/pyrimethamine (Maloprim®) to
prevent malariain pregnantwomencon-
tinues in some areas. However, malarial
resistance to these drugs does occur.

Other methods of prevention

Avoiding mosquito bites is always pru-
dent, pregnant or not. Use of bed nets,
mosquito coils, and window screens;
elimination of domestic breeding sites;
and not staying outside after dusk can
considerably lessen exposura.

—
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In conclusion, a safe, universally ac-
ceptable treatment for malaria in preg-
nancy is not available. Some new drugs
such as arthemisinine (Qinghaosu) are
being tested, but it is not likely that this
or other new drugs will be available in
the nearfuture. Everyone who prescribes
malaria treatment for pregnant women
must know which drugs are safe and
work best in his or her area and be alent
forchanges in their effectiveness, Preg-

Inseclicide Impregnaled Bed Nels
for Control of Malaria

The problem of malaria in most of the
tropical regions of the world will continue
to worsen because of the appearance of
drug-resistant parasites. Resistance to
chloroquine, which was the main drug of
choice in the past three decades, is
extensive throughout most of the world,
and resistance to some of tha newer
drugs is now developing in a similar
rmannei. Since it takes years for naw
drugs o be developed andtested, popu-
lations are becoming vulnerable once
againtothis seriousdisease. indiscuss-
ing practical ways to reduce the risks of
malaria, two important issues should be
considered. First, populations living in
endemic areas need rational long-term
help. Second, itinerant non-immune per-
sons who visit or work for periods in
endemic areas need short- term, effec-
tive protection.

People living in malaria-endemic ar-
eas tend to acquire resistance to the
savare effacts of the disease. They are
most vulnerable to the infection as chil-
dren, when mortality is highest and mor-
bidity most severe. Treatment of infec-
tions will ameliorate the disease, but will
da nothingto controlor reducetransmis-
sicn. Most antimalarial drugs do not af-
fect the sexual blood forms of the para-
site, so aven if cured of an infection, a
person ir.ay still harbor gametocytes of

nant women should know the possible
consequences of malaria, and what 1o
do if symptoms develop.

Editorial Note:

This article was contributed by Gilbert
M. Burnham, MD, PhD, Department of
International Health, The Johns Hop-
kins University School of Hygiene and
Public Health, Baltimore, Maryland
21205.

Plasmodium and serve as a reservoir to
infect mosquitoes. Some form of vector
control is necassary to protect these
people in the long tenn.

Non-iminune newcomers to the en-
demic regions are very vulnerable to the
infection. However, because their stay
in dangerous areas is usually limited,
the use of chemoprophylaxis is effective
in preventing or suppressing an infec-
tion. Inbothsituations, protection against
the rnosquito, or killing potentially in-
fected vectors, is a viable means to
reduce the chances of being bmen by
infected mosquiloes.

Transmission patlerns of malaria

it should be remembered that mankind
is the reservoir of the malaria parasito
which is transmitted from person to per-
son by the mosquito vector. However,
mosquitoes do not emerge as infected
adults. They must nbtain an infective
feed from a carrier person. Even after
thisinfective feed, the mosquitowillhave
to survive for about 10 days before the
parasite has developed suffiziently to
anable transmission to be successful.
During this incubation period the mos-
quito will probably feed atleast two more
times without passing on the infection.
This meansthat the vector will attempt to
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feed, usually on humans, about three
timas before it is dangerous. Most spe-
cies of malaria ve<tor mosquitoes feed
at night, and in several studies it has
been shown that well over 60 percent of
blood meals are taken after 11 p.m.
Furthermore, indoor feeding appears to
be important for the mosguitoes to be-
come infected. If the mosquitoes can be
killed during the period that the infection
is devaloping, the transmission potential
wili be reduced. These facts have been
the basis of vectcr control programs
designed to reduce malaria.

Insecticide sprayedonwalls andother
likely mosquito resting sites v.ili kill off
infecteu mosquitoes in time and thus
helpreducetransmission ofthe disease.
Such vector control oparations have re-
quired a centrally planned system which
organizes the work. Theru is little com-
munity participation. Inrecentyoars such
centrally organized operations have bs-
corne expensive and difficult to sustain.
There is now a move to community-
based or prirmary health care type of
strategies. Insecticide impregnated bed
nets can play a role in such operations.

The role of inseclicide-lrealed bed nels

During the past decade information has
been collected from many parts of the
world about the potential role of bed nets
treated with residual insecticide in con-
trolling transmission of malaria. Nylon
nets which are soaked in a water sus-
pension of pyrethroid insecticides such
as permethrin or delftamethrin will kill or
repel mosquitoes which touch or at-
tempt to settle on the netting. This pro-
tective affect will remain active for up to
six months. Nets which are washed fre-
quently will lose this efficacy but they
can be re-impragnated as needed. The
usual amount of insecticide varies from
200 mg/square meter for permethrin to
20 mg/square meter for deltamethrin.
Theinsecticides are innocuous and usu-
ally have no adverse effect on the per-
son sleeping beneath the bed net. In

China, several million people sleep regu-
larly under deltamethrin treated nets,
with no ill effects reported to date. The
incidence of malaria cases has declined
dramatically in the people using those
nets.

Studies in the Gambia, Tanzania,
Cameroon, and Kenya in Africa, from
Papua New Guinea and Surinam hava
all indicated the potential effectiveness
ofthetechnigue. In such studies, most of
which have been on small, one or two
village ccale, entomological measure-
ments of transmission have been greatly
reduced. Inalarger study inthe Gambia,
thereis some avidence that child moral-
ity has bgen reduced, and in most stud-
ies there has been a reduction in the
number of episodes of severe malaria.

Cummunity and individual involvement

The use of mosquito nets requires com-
munity involvement and persona! par-
ticipation. If used properly on an indi-
vidual basis, nets will provide personal
protection and reduce the chances of an
individual's bacoming infected. If bed
nets are used properly and consistently
by a number of peopls, there will be a
reduction in tha transmission of malaria.
Anybednetinterventionprogram should
involve a major educational component
to motivate ihe proper use of bed nets.
Thisimplies that the educators learn just
what the community members believe
about malaria and how malaria should
be treated. It is also necessary to learn
how and when people use bed nets.
Educators can use such information to
design the most relevant educational
messages to motivaie greater bad net
use in a particular cominunity. The im-
portance of this intervention is that it
brings an effective vector control method
into the hands of villagers and local
communities. If coverage and usage are
widespread and consistent, bed nets
will reduce the transmission of the para-
site and therefore provide some protec-
tion for the whole community. The pur-
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chase price of the nets must be afford-
able, and supplies of nets and insecti-
cide must be available. There must be
some local authority to mobilize the com-
muaity to re-impregnate the bad net with
insecticide when it is needed.

Personal protection

Presently there is no sugplier marketing
insecticide impregnated bed nets which
caneasily beobtained. -However a Eurc-
pean company is preparing to sell sa-
chets of permethrin containing sulfficient
insecticide to treat a large mosquito nel.
Any net is satisfacicry, but the effect will
babestifthe netis all nylon or polyester.
Cotton fringes or tops will soak most of
the insecticide suspension and result in
poordistribution of the compound on the
nelting. Treated nels should be aliowed

PVG Aclivilies for Women at Risk of
Vitamin A Deficiency

Vitamin A is a inicronutrient vital to life.
Vitamin A (retinol) is a fat-soluble sub-
stance that is stored in the human body,
principally in the liver. It is released as
needad into the bloodstream, then used
by cells threughout the body, including
those of the eye. Ordinarily, a person
should be able to get all the vilamin A
that is needed from the foods he or she
eats. Carotene from plant sources con-
tains an inactivae precursor (provitamin)
which can te converted to the active
vitamin A when eaten and digested.
Active pre-formed vitamin A is found
only in fouds of animal origin, such as
liver, milk, and eggs.

In oider to compare the amount of
vitamin A (retinol) actually obtained from
the consumption of plant and animal
foodsources, scientistshave developed
the concept of a retinol equivalent (RE).
One RE is 1 microgram of retinol which
is equalto 3.33international units (1U) of
vitamin A from animal sources or 10 1U
of carotena from plant sources. The
amount of vitamin A needed by humans

to dry in the dark.

Keepthetreatedbed nets suspended
over the bed, even during the daytime.
They act as a repellent as well as lethal
mosquito trap, and can preventinvasion
of mosquitoes into the bedroom. The
treated riets are safe around babies and
children, and appear to cause no harm
topets. They should be used wel' tucked
under the mattress. After washing, or
after six months, it is necessary to re-
impregnate the net.

Editorial Note:

This article was contributed by Clive
Shiff, PhD, Department of Immunology
andInfactious Diseases, The Johns Hop-
kins University School of Hygiene and
Public Health, Baltimore, Maryland
21205,

varies with age and sex. The FAO/WHO
recommended daily requirement for fe-
male adults is set at 500 RE. During
pregnancy the requirement increasesto
€00 RE; during lactation, 850 RE,

While pgople of all ages must con-
sume vitamin A to sustain good health,
the groups most at risk ol deficiency are
pre-school age children and pregnant
and lactating women.

Iimprovement of breastfeeding practices in
maternal nulrilion

PVOs undentaking child survival inter-
ventions are a great resource for ex-
tending services toward reducing vita-
min A deficiency. Besides preventing
blindness, vitamin A is a cost-effective
child survival strategy that can suustan-
tially reduce childhood morbidity and
mortality. PVOs should advise mothers
in developing countries that exclusive
breastfeeding for four to six months, and
the introduction of nutritious weaning
foods at an appropriate age is critical to

Y
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the health and development of the child.

For newborns, the best source of
vitamin Ais breast milk. Infants breastfed
by mothers who have adequate levals of
vitamin A are protected from vitamin A
deficiency. Lactating women need to be
well nourished to produce milk rich in
vitamin A for their infants, and to protect
their own health. Since vitamin A does
notworkinisolation, the lactating mother
must consume a well-balancea diet rich
in vitamin A as well as protein, high-
energy foods, and son:a fat to aid ab-
sorption.

Even if the mother is not deficient,
she may follow breastfeeding practices
that will negatively influence the vitamin
A status of the child. For example, in
some cultures the mother discards the
colostrum because she considers it
harmful. Education is needed to change
this belief. PVOs can help mothers learn
that colostrum is rich in vitamin A and
antibodies that protect the child.

Supplementation for laclaling wemen

Whan the motherisdeficientinvitamin A
and it is not possible to assure shoit-
term improvement through dist, a large
vitamin A dose of 200,000 U inay be
safely given to the mother at delivery or
within the first post-natal month when
there is no risk of another pregnancy.
This will raisa the level of vitamin A in the
breast milk and therefore help to protect
the breastfed infant. There is no evi-
dence for ris of toxicity to the lactating
mother or infant through this supple-
mentation.

Supplementation for pregnan! women

Daily vitamin A supplementation of 3,000
RE (10,000 IU) may ba advisable for the
pregnant woman in areas of the world
where the reacommended level of dietary
intake does not occur and emergency
situations arise that disrupt food sup-
plies to marginally nourished popula-
tions. Supplementation for the pregnant
woman should be considered only un-

der conditions where the intake is known
‘obeinadequate andthereis ittle oppor-
tunity for distary improvement of vitamin
A status. Improved vitamin A status of
the marginally undernourished mother
will be the primary effect of supplemen-
tation at this level, and it will assure
protection of the fetus without health
risks. Supplemantal vitamin A in excess
of 3,000 RE (10,000 U} daily is not
recommended for women who are at
risk of pregnancy since they may be
unawars of a new conception in the
early months when risks from excess
intako are greainst.

Trealment for tyomen of reproductive age
with serivus deficiency

Women of reproductive age, whether
pregnant or noi, should receiva vitamin
Atreatment if they have night blindness,
Bitot's spot, xerophthalmia, or corneal
lesions. The treatment of night bind-
ness or Bitot's spot is a daily dose of
10,000 U of vitamin A orally for twa
waeks. When active corneal lasions of
xerophthalmia occur, one has to weigh
the possible teratogenic or other risks to
the fetus of a large dose of vitamin A
against the serious consequences to
the mother if she does not receive an
adequate and immediate large dose
supplementation. it would appear most
reasonable, inthese exceptional circum-
stances, to administer 200,000 U im-
mediately ondiagnosis and 5,000-10,000
iU daily thereafter.

Integralion of vitamin A in child survival

Many PVO Child Survival projects have
ongoing nutrition education activitiesthat
can be an important mechanism for re-
ducing vitamin A deficiency in the long
term. A key message s that tha prey-
nant and lactating woman should have
normal vitamir: A status. Another mes-
sage is that the mother should exclu-
sively breastfeed her infant for as long
as four to six months of age, and then
breastfeed along with weaning foods for
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as long as possible. PVOs can also sel
objectives which are effective at pre-
venting vitamin A deficiency as \ell as
reducing infant mortality. One objective
might be to increase the percentage of
mothers exclusively breastfeeding. An-
other objective might be to increase the
consumption of locally available vitamin
A rich foods by pregnant and lactating
women.

Areviewofeach PVO's existing Child
Survival project aclivities can highlight
other areas which might be compatibla
with vitamin A activilies, such as provid-
ing vitamin A education or distributing
capsules during MCH clinic sessions. In
addition, PVOs engaged in community
heaith workertraining couldincludetrain-
ing sessions on vitamin A requirements
and local sources. If PVOs look care-
fully, they may find many opportunities
to educate pregnant and lactating
women, as well as future mothers, about
the importance of consuming vitamin A
to sustain health. For example, PVOs
who promote gardening and upkeep of
small animals could also promote the
consumption of vitamin A rich foods or
ineats produced.

PVOs can also regard a mother's
visitto a hospital o/ clinic as an opportu-
nity to educate the mother about the
consumption of vitamin A rich foods,
exclusive breaslfeeding, and belter
weaning praclices. In known vitamin A
deficient areas, where short-term im-
provemenil in diet cannot be expaciad,
PVOs might assist the MOH to train
health volunteers or traditional birth at-
tendants lo deliver 3 200,000 IU capsule
topost-partum mothers within four weeks
ofdslivery. Most PVOsrealize that health
visita rcevide opportunitiesto detect ard
raai those children at high risk for vita-
miy A duficiency (those with measles,
seveleprolein energy malnulrition, acute
or prolonged diarrhea, or acute lower
respiratory infection). But PVOs must
also expand their aclivities to protect
and treat pregnant and lactating women
al risk of vitamin A delficiency.

Relerences:

Report of the International Vitamin A
Consultative Group (IVACG). 1988.
Recommendations for safely improving
the vitamin A status of pregnant and
lactating women and the nursing infant:
Public health considerations,

Mahalanabis, D. 1991. Breast feeding
and vitamin A deficiency among chil-
dren aftending a diarrhoea treatment
center in Bangladesh: A case-control
study. BritishMedicalJournal 303(6801):
493-96.

Tarwotjo, I. A. Sommer, T. Soegiharto,
D. Susanto, Muhilal. 1982. Dietary prac-
tices and xerophthalmia among Indone-
sian children. Am J Clin Nutr. 35(3):574-
81.

For more in-depth recommendations,
refer to Afield guide for adding vitamin
A interventions to PVO child suivival
projects: Recommendations for child
survival project managers. Storms, D.
and J. Quinley,eds. Johns Hopkins Uni-
versily, 1989

For dosage guidelines, refer to WHO/
UNICEF/IVACG Task Force. 1988. Vi-
tamin A supplements: A guide to their
use in the treatment and prevention of
vitamin Adsficiency and xerophthalmia.

Edilorfal Nots:

This article was contributed by Anne
Ralte, Helen Keller International. PVOs
should contact HK!I's Vitamin A Techni-
calAssistance Program (VITAP), funded
by AID/FHA/PVC, for further information
on guidelines and technical support for
Vitamin A activities. VITAP/Helen Keller
Intarnational, 15 West, 16th Street, New
York, NY 10011.
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Les acupucheuses traditionelles (AT)
font 12 prownotion de 1a prévention du
SIDA au Kenya

World Vision/Kenya enest asatroisidgme
année de mise en place d'un projet
de prévention du SIDA financé
conjointemient par le programme HAPA
de subventions de 'USAID et lus fonds
prives de ‘Norld-Vision (WV). Le projet
vise a augmenter l'attention portée au
SIDA au sein de quatre communautés
d'une population :otale de 380.480 habi-
tants. WVintégre la prévention du SIDA
dans les activités de développement
continu, de santé, d'alphabétisation, et
de génération de reverus de deux
communautés urbaines et une
communauté péri-urbaine, et dans une
communauté rurale o WV appuie un
projet de survie de I'enfant ayant une
lrés importants composante de
génération de revenus L'équipe de WV
se sert de ia confiance acquise par la
communauté pour aborder des sujets
sensibles tels que les attitudes et
comportements sexusels, et utilise son
axpérience dans la génération de
revanus pour aider les personnes vivanl
ducommercedu sexe quive'ilent arréter
la prostitution el rechercher d'autres
moyens de subsistance.

Le projel essaie d'atteindre les
groupes a haut risque comprenant les
parsonnas vivantducommerce du sexe,
los prisonniers, les utilisateurs de drogue,
les personnes atteintes de maladie
sexusilementtransmissible, lajeunesse
{a 1a fois dans et en dehors de I'école),
les femmes enceintes et les femmaes en
age de procréer, les conducteurs de
t.amions, et les praticiens traditionnels

Juillet 1992
Vol.3 N°t
La prévention du SIA et les accoucheuses
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pratiquani la circoncision. Chaque
groupe est considéré comme “difficile &
atteindre” et requiert un message et une
st atégie spécifiques. Alfin d'optimiser
les résultats du projet, WV a formé
de nombreux volontaires en tant
qu'éducateurs, motivateurs pour la
communaulté, conseillers, etformateurs,
Les activités-clds du projet comprennent
la surveillance des connaissances et
pratiques au début el a la fin du projet, la
formation des volontaires en tant que
motivateurs de la communauté, la
fourniture du matériel éducatif sur la
prévention du SIDA, et le conseil aux
sidéens el a leurs familles.

L'équipe du projet pensa que les AT,
les agenis de santé communautaires,
les leaders de la ceinmunauts, les
enseignants, et les profassionnels de
santé sont elficaces pour atteindre la
communauté. Penuant les deux
premiéres annédes, I'équipe a lormé
plusieurs centain< = de personnes dans
chacune des catégoaries de volontaires.
Il fut rapidement évident que les AT
avaient un avantage sur les autres
groupes. Un nombre important et
suifisantd'ATrépondait déi- aux besoirs
des femmes dans la communauté. Au
Kenya, las AT délivient des soins
anténataux, une aide perndant
'accouchement, et des soins post-
nataux en collaboration avec les
professionnels du Ministére de la Santé.
Les AT distribuent également des
préservatils et des pilules contracep-
tives dans le cadre du programme na-
tional de régulation des naissances.

L'intégration du SIDA dans les
aclivités des AT conseilléres ful moins

\\
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difficile pour les AT que pour les maitres
d’'écoles et les leaders de la
communauté. De nombreuses AT au
Kenya sont des femmes agées et ont
éié confrontées aux problémes de
sexualité, mariage, et promiscuité. La
plupart sont elles-mémes des méres.
C'est le role des AT de prodiguer des
conseils a teurs familles et a leurs amis,
hommes el femmes. De nombreuses
personnes, essentisllement d'autres
femmes, confient aux AT leurs secrets
intimes, leurs peurs, et leurs
preoccupations. Certaines ATont méma
déja eu une formation dans le domaine
des maladies sexusliement
transmissibles.

Cependanlt, f'utilisation d'affiches et
de brochures pose un prebléme aux AT,
Laplupartdes AT au Kenyaonitunfaible
niveau d’'éducation, voire sont
inalphabates. WV a di initialement
développer des méthodes spécifiques
pour convaincre, former, et motiver les
AC en tant que mossagers de la
prévention du SIDA pour la population
générale. Deplus, laprévention du SIDA
élaii une activité tellement nouvelle que
I'équipe du p:ojel a dO répondre a de
nombreusrs idées fausses el

Introduction d'accoucheuse de vlliages
en Papouasle Nouvelle Guinée

Dans de nombreuses régions de
Papnuasie Nouvelle-Guinée, les ser-
vices obstétricaux sont culturellement
ougéographiquementinraccessible aux
femmes rurales. Malgré cela, il n'y a pas
desage-femmas traditionnelles, comme
onlestrouve dans de nombreux pays en
voie dc développemert. Dans cette
sociétéd a prédominaace rurale, les
femmes donnent traditionnellement
naissance danslasolitudeou avecl'aide
d’une personne non formée issue de la
famille. Dans le district de Kaiapa, prov-
ince de Morobe, Froject Concern Inter-
national (PCl) aintroduit le réle de sage-
femme dans 63 villages. De septembre
1988 a octobre 1991, PCl a formé 112

préoccupations durant la formation des
AT. Néanmoins, une fois formées, les
AT conseilléres ou motivateurs de
communauté ont fermement abordé les
groupes a haut-risque dans la
communauté, essenlisllemant les
personnes faisant commerce du sexe et
las sidéens.

Apres deux ans, WV/Kenya a donné
aprésde 600 AT une formation de base
en tant que motivateurs et conseillers et
aatteintplus de 80% das foyers dansles
quatre communautés-cinles. Les AT ont
visité 90% des personnes séropositives
connues au moins unafois tous les deux
mois. Le projet nole que 60% des
groupes cibles a haut risque peuvent
citer les principaux modes de transmis-
sion du SIDA et au moins 3 mesures
préventives contre la maladie. Bien que
lous les AT formées ne continuent pas a
participer au projel, la majorité continue
activement son travaild'éducateurs pour
le SIDA dans leurs communautés.

Note de I'éditeur:

Cel arlicle est dd a Milton B.Amayun,
MD. MPH, Direclor, International Health
Programs, World Visicn Relief and De-
velopment, Monrovia, California 91016.

femmes locales, généralementillétrées,
comme accoucheuses villageoises (AV).
Leur expérience a montré que le réle
des aides-accoucheuses peut éltre
introduit avec succés dans une sociélé
villageoise, que les femimes de ces vil-
lages peuvent étre fcrmées pour devenir
des AV efficaces, que les femmes des
autres villages tilisant leurs cervices, et
que les villages assumeroni la prise en
charge da leurs activités. Cependant,
pour que les AV continuent & mettra on
place et & délivrer des services,
elles doivent é&tre supervisées,
approvisionriées, el soutenuas par les
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unités de santé matarnelle et infantile du
centre de santé du district.

Dans l'expérience de PCI, pour que
les AV fonctionnent efficacement, la
communauté entiére doit acceptsr leur
réle et soutenir leur activité des le début.
?Cla contacté initialement des villages
sélectionnés enrenconlrantl~shomnies
agés du village (les hommes sont les
principaux décideurs dans le village) el
les responsables des organisations
{éminines. Le programme de formation
des AV esl alors présenté A la
communauté a travers des rancontres
avsclacommunauté sur une période de
Irois a six mois. Ces renconlres ont lieu
géneralement aprés les heures de tra-
vail, le soiroulesfins de semaine. Quand
la communauté est préte, elle choisit
une ou deux fammes pour suivre la
formation et peut montrer son soutien en
construisant une maison puur les
accoucreruents. La formation est
donnée dans un village central qui paul
fournir un logement temporaire sir pour
les slagiaires. Un groupement religieux
de femmes fournit habitusllement la
nourrilure aux slagiaires.

Les femmes sélectionnées poui la
formation d'AV doivent étre mariéos,
avoir au moins deux enfants, et élre un
membra stable de lacommunaulé. Elles
coivent éire aimées ol respeclées des
autreslemmes duvillage et elles doivent
olre capablas d'apporter leur aide & toul
moment. La femme dait élre désireuse
de travailler comme ure volontaire bien
que PCl encourage la communaulé a
leur donner des primes d'incitation.

Le travail de volontaire les éloigne
des laches dans lo jardin et des soins
pour leurs enfants. Le soutien et la
coopérationduvillage et particulirement
de leurs maris sont essentisls. PCl a
développé une formation pour les
hommes sur les conséquences sur la
santé des femmes (physiologie de
la raproduction, santé maternelle,
espacement des naissancas, et mala-
dies sexuellement transm;ssiblas) qui
estofferie en méme temps que iaforma-

tion des A /. Le cours des hommes est
devenu un des éléments les plus
populaires duprojet et a ungrand pouvoir
d'induire des changements posilifs dans
le stalut des femmes dans le village. PCI
forme les AV en soins prénataux qui
comprannent les conseils nutritionnals,
la prévention des anémies, la promotion
de la vaccination antitétaniqus el la
prophylaxie du paludisme. Les AV
apprennent des techniques sdres pour
I£'s accouchement normaux, ainsi qua
I'identification pour rétérer les
grossesses et les aczouchements &
haut-risque. Les AV sont également
formees pour promouvoir les méthedes
d’espacement des naissances. Un fois
que I'AV a démaontré sa competence
dans dans les soins malernels, un
nombre de plus en plus important de
lemmes recherchant son aide pour la
grossesse et I'accouchement.

Les AV présantent les fummes
encaintes el les nouvelles méres aux
services mobiles de santé maternelle el
infantife (SMI) qui passent tous les 2
mois dans les villages, ou au service de
SM!du cenlre de santé. Dans un village
moyen de 200 a 350 persannes, il peut
y avoir de 6 a 10 grossesses par an, ce
qui donne une expérience limitdy aux
AV. Etant donné gue la supervision
direcle d'un accouchement normal ex!
impossible, le renforcement pér.odique
de la formation el la supervision par
I'équipe de SMliors des visites mobiles
sont essentiels.

Les AV aident I'équipe du service
mobile de SMI a idantifier les femriies
présentant une grossesse & haut-
risque nécessilant un acccuchement
médicalisé. Grace a leur familiarité avec
les femmes du village, I'AV est souvenl
:nieux apte a identifier les femmes
préseiant des faclours de risque qui
pourraient passer inapergues lors d'un
examen rapide par une équipe de SMI
surchargée ouinexpérimentée, uu parce
que la femme enceinte peui &te trop
rélicente ou embarrassée a chercher de
I'aide auprés d'une équipe de santé
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prolessionnelle. L'AV peul attirer
I'attention de I'équipe de SMI durant
I'examen. Le soutien de I'équipe de SMI
encourage également les AV a référer
les probldmes aux équipes de SMI lors
de chaque tournée mobile, ou au centre
de santé, au moyen d'un rapport illustré
qui fournit les données requises par le
Département da Santé.

L'équice mchile de SMI compte
également sur les AV pour la promotion
des autres interventions concernant la
survie de i'enfant, en particulier les vac-
cinations. Ceci influance en retour
'acceptation des AV par les villageois
qui voit I'AV comme un membre
de I'équipe de santé. Le niveau
d'acceptabilité du nouveau role d'AV est
généralement fonction de l'importance
de l'assistance fournie & I'AV dans son
village par I'équipe de SMI duranrt sa
tournée. Dans les villages ol I'AV est
soutenue d'une maniére évidenle et
clare par I'équipe de SMI durant sa
tournée, I'AV bénélicie d'un statul
réhaussé parmiles villageois. Celte po-
sition donne de lacrédibilité aux conseils
que I'AV donne aux femmes.

PCl a regu une subvention de Child
Survival en octobre 1990 pour leur tra-
vail avec les AV. L'équipe de PCl forme
I'équipe de SMI du district a soutanir et
superviser les AV et & augmenter la
mise en place des équipss mobiles. PCI
s'est également assuré du soutien du
bureau provincial de la santé de Morobe
par un coordinateur en éducation de la
santé qui est affécté au centre de santé
de district de Kaiapat pour former et
superviser les AV, et s'assurer que les
données issues des AV sont intégrées
dans le systéme d'information sanitaire
au centre de santé.

PCI surveille la progression de
celte subvention en mesurant deux
indicateurs: la proportion de tournées
mobiles respeclées par rapport au
programme, el la proportion de lemmes
identifiées a haut-risque qui accouchent
réellement dans une structure sanitaire.
La proportion de tournées mobiles

réellement effectuées est un indicateur
du soutien de la SMI. Bien que chaque
village soil programmé pour une tournée
mobile tous les deux mois, ces visites
n'ont souvent pas lieu a cause d'un
renouvellement fréquent de I'équips,
d'un manque de supervision, ou d'une
utilisation inadéquale de l'essence.
Parfois, la participation des villageois
estfaible carils ne scnt pas informés de
la date de la visite. Le deuxidme
indicateur, la proportion de grossesses
a haut-risque qui accouchent au cenltre
de santé, est une mesure de l'efficacité
des AV arélérer les femmes au centre
de SMI.

Avant que PCIl ne démarre les
activités du projet dans le district de
Kaiapat, le nombre des naissances
assistées dans les structures sanitaires
élait ectimé a 5%. Dans la zone de
responsabilité du centre de santé, le
nombre total des naissances assislées
aaugmenté de 5% a20%, y compris les
accouchements au centre de sanlé.
Parmi les fenimes qui ont accouchs,
46% se présentaient au moins une fois
a une consultation prénatale avant
I'accouchement. Dans les villagce des
AV, le nombre de naissances assistées
par un personnel formé est monté a
45%. Parmi les femmes identitiées a
haul-risque dans ies villages des AV,
61% onl été réferdes au centre de santé
pourun examen par les agentsde santé,
bien que 12% seulement ont réellement
accouché dans une structure sanita.re.

Référence:

Gillet, Joy E.1990.The health of women
in Papua New Guinea. Papua New
Guinea Institute of Medical Research.

Note de I'éditeur:

Cst article est di a Joan Brabec, Direc-
tor, Health Education & Training, Project
Concarn International, Papua New
Guinea, and B.Rasmussen, Program
Officer, Project Concern International,
San Diego, California.
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La qualité des princpaux messages nulritionnels pour les femmes enceintes ot allaitantes

Les messages nutritionnels pour les
femmes enceinles et allaitantes ont
besoin d'élre rénlorcés

Les ONG ont soumis, pour révision en
octobre 1990, leurs programmes pour
I'6ducation  nutritionnelle. res
programmes furent révisés par une
équipe d'experts en nuirition de
FUniversité de Harvard. Les résultats de
la révision concernant la nutrition du
nourrisson et de l'enfant furent publiés
dans le Aapport Technique, vol.2 N°3 de
"ONG survie de I'enfant”. Celle édition
insiste sur la qualité des messages
d'éducation dirigés vers les femmes
enceintes et allaitantes.

Parmi les ONG, moins de la moitié
ontprésenté des programmes contenant
des messages pour les femmes
enceintes et allaitantes. Le tableau 1
montre le pourcentage d'ONG
mentionnant les messages essenlisls
pour la nutrition maternelle.

Pourcentage de projets ONG (n=35)
Message Oui, Oui, mais Aucune mention | Impossible
adéquat amélicratio~s dans le projet a évaluer
| mécessaites | SR SO
Méthodes
pour val_ncre 0% 6% 69% 25%,
I'anorexie
_Gut'trimestre | I
Augmentor
I'apport 26% 6% 43% 25%
_ calorique -\ | i
Diminuer la
dépense 3% 3% 49% 45%
_calorique | _
Soutien de la
famille au repos 6% 0% 49% 45%
| omaternel | ) S
Prise de poids
appropriée 0% 3% 63% 28%

Augmentalion des calories el de 1a prise
de fer
Seulement 25% des programmes des
ONGontunmessage surl‘augmentation
des apports caloriques pendant la
grossesse. C'est une malchanceuse
omission, étant donné que les experts
saventqu'ilexiste uneforte relationentre
la croissance foetale et le gain de poids
de la mére durant la grossesse,
essentiellement chez les femmes
marginalement nourries. Une question-
clé pour la pluparl des projets Child
Survival est comment encourager les
femmes enceintes et allaitantes a man-
ger plus. Hl est recommandé que les
ONGrenforcent les efforts éducationnels
pour augmenter la prise de calories des
femmes enceintes et allaitantes et
éliminerles régimes restrictifs contraires.
Seules quelquas ONG ont soumis
des massages spécifiques pour aider
les méres a éviter l'anémie par une
augmentation de la prise de nourriture
riche enferaussibianqu'a se conformer
a une prescription de suppléments en

¢ }-)
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fer. Un probldme commun est que les
femmes ne suivent pas les régimes stan-
dards de supplémentation en fer. Il est
nécessaire pour les messages éducatifs
de prondre en compte les croyances
culturelles afin que les ONG induisent
des changements de comportement
dans la consommation de fer des
femmes enceintes.

Les réviseurs espérent que plus de
formation de travailleurs de santé et
d'instruction pour les méres sont
effectuéas surleterrain que nelereflétent
les rapports. Paraxemple, 6% seulement
des rapports des ONG ont soumis des
programmes contenant des messages
sur l'importance de la diminution des
dépanses caloriques et ta promotion
d'un repos approprié pour la femme
enceinte. De méme, aucun des rapporis

Les ONG font face aux désastres
Durant les mois précédeiits, un certain
nombre d'ONG gérant des projets de
survie de I'enfant ont difaire face a des
situations de catastropha survenantdans
leurs zones d'intervention. Durant ces
désastres, les équipes des projets de
survie de I'enfant ont eu a décider quel
réle le projet devait jouer dans les
opérations de secours, en méme temps
qu'elles essayaier.{de minimiser!'impact
négatif de la catasiiophe et des secours
sur 'atteinte des objectifs a long terme
duprojet. Les éditeurs du Rapport Tech-
nique ont demande & plusieurs
responsables de rendre compte de la
maniére dont leurs projets ont fait face
aux catastrophes.

CARE/Gualdémala et CARE/Honduras fon!
face au choléra

CARE/Guatémala est dans sa seconde
année de mise en place d'un projet de
survie de I'enfant dans 2 départements
duGuatémala. Lesinterventions prévues
comorennent la surveillance et la pro-
motion de la croissance, une formation
dans la prévention de la déshydratation
die a la diarrhée, l'identification et la

ne preéconise la surveillance du gain
pondéral durant la grossesse ou
I'utilisation des cartes de soins prénataux
que les femmaes possédent a la maison.
Il est possible que les ONG aient
considéré qu'il n'était pas nécessaire de
soumettre des instructions surlamaniare
de surveiller mensuellement le gain de
poids dans le cadre d'un programme
nutritionnel.

Les réviseurs en ont conclu que ies
ONG ont besoin de renforcer leurs
programmes de formation des agents
de santé communautaires quitravaillent
aveclesfemmes enceintes et allaitantes,
et d'accentuer les messages éducatifs
aux méres pour induire un changement
approprié de comportement dans les
pratiques nutritionnelles durant la
grossesse et I'allaitement.

référence des grossesses a haut-ris-
que, et le soutien au programme élargi
de vaccinations du Ministére de la
Santé. La formation au niveau de la
communauté est effectuée par des
évaluateurs, qui sont des volontaires
sanitaires féminines identifiées par la
communauté. Leplanning de laderniare
année comprenait I'augmentation de la
mise en place dans 40 nouvelles
communautés. Les formations
mensuelles étaient programmées pour
couvrir chaque sujet, en commengant
par la prootion et la surveillance de la
croissance.

Dés que les cours ont commencs, le
choléra est apparu au Guatémala. La
contrepartie de CARE pour le Ministare
de la Santé était bien évidemment
préoccupée par la diffusion du choléra,
le besoin d'une éducation pour
la prévention de la diarrhée, et
I'amélioration des connaissances des
communautés rurales pour lapréparation
et l'utilisation des solutions de
réhydratation orale. Les donateurs ont
immédiatement répondu a l'appel par
une augmentation des sachels de
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réhydratation orale, des lits pour les
malades, des solutés intra-veineux, et
des médicaments. Alors que cette aide
était particulidrement appréciée, ily avait
un besoin urgent de diffusion de
I'information en rapport avec la
prévention du choléra et la thérapie de
réhydratetion par voie orale.

CARE, ainsi que d'autres groupes
travaillant avec les communautés, a
modilié ses priorites de formation afin
que la gestion des cas de diarrhée, la
préparation des solutions de
réhydratation orale, et les pratiques
diététiques appropriées pour un retour a
I'étatde santé soien’ les prochains cours
sur le programme de formation des
communautés. Une information
spécifique concernant le choléra fut
rajoutée aux sujets devant étre discutés
par les évalualeurs avec leurs
communaulés.

Pendant ce temps, au Honduras, les
éducateurs de santé de CARE ajoutaient
une autre tache & leur charge de travail.
A la demande des autorités locales du
Ministare de la Sants, les éducateurs de
CARE ont utilisé le malériel du Ministére
qui était prét pour des sessions
d'éducation sur la prévention el le
traitement du choléra dans les écoles.
Apres laformation, les étudiants étaient
capables d'aider & la préparation et a
I'administrationd'une solution orale dans
leurs foyers.

Ces activités font partie des activités
u projet de survie de l'enfant de CARE.
Cependant, le planning a di étre modifié
pourfaireface a une situation d'urgence.
Il est important d'atre souple dans le
pianning des messages afindes'assurer
que finformation est non seulement
pertinente, mais également appréciée
par les communautés et toutes les par-
lies associées.

Article dii & Mary Beth Powers, director,

Primary Health Care Unit, CARE, New-
York.

SCF/Soudan fait face & la sécheresse
Save The Children Federation (SCF) &
commencé a travailler 8 Um Ruwaba,
Soudan, en juillet 1985, sur un
programme d'aide alimentaire destiné a
combattreles effets de la sécheresse de
1984-85. Aprés la fin du programme
d'aide alimentaire, SCF a concentré ses
efforts surdas projets de développement
a long terme destinés a réhabiliter
I'économie et a augmenter le niveau de
vie.

Les faibles précipitations durant la
saison des cultures en 1990-91 a de
nouveau causé de sérieusas restric-
tions en nourriture a Um Ruwaba.
Actuellement, SCF met en place un
programme de distribution d’'urgence de
nourriture évilant aux gens de quitter
leursterres etleurpermettant de préparer
la prachaine récolte, ainsi que la con-
tinuation d‘autres aclivités de
développement. De plus, SCF met an
place un projet de survie de I'enfant
dans 74 villages, un programme élargi
de vaccinations couvrant toule lu prov-
ince, et un programme de distribution de
semences céréaliores.

Pendant f'urgence actuelle, la
stratégie dubureausoudanais ausoutien
des activités de survie de I'enfant est la
délivrance d'interventions sanitaires au
lravers de sa structure pour les
opérations de secours. En utilisant la
composition de la population connue &
partir des listes de distribution de
noutriture, les coordinateurs du service
de santé préparent les vaccins a
administrer par I'équipe de santé
gouvernementale, et organise le trans-
port par les vehicules des équipes de
surveillance de la distribution de
nourriture. Les agenls de santé
gouvernementaux délivrent les vacci-
nations, enregistrent les donndes sur
les cartes de vaccinations, et font le
rapport d'activités.

Les agents de santé animent les ses-
sions de formation et d'éducation
sanitaire sur la réhydratation par voie
orale pour les reprasentants des vil-
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lagss et les méres sélectionnées. Les
agentsde santé communautaires (ASC)
et les représentants des villages sont
responsables de la diffusion de mes-
sages simples aux méres sur le
traitement de la diarrhée. Les ASC
distribuent également das capsules de
vitamine A. Toute distribution est
accompagnée de sessions d'éducation
sanitaire et nutritionnelle insistant sur la
prévantion, le traitement, et le contrdle
du paludisme, de la diarrhée, et de la
malnutrition. En plus du lien entre les
services de délivrance de soins et le
programme de distribution de nourriture,
SCF est sur ls point de mettre en place
un programme de surveillance de la
séchoresse ayant 4 composantes: sur-
veillance nutritionnelle, recueil de
données sur la production agricole, sur-
veillance des marchés, recuseil de
données socio-économiques. Ce
programme fournira une information
réguliére sur I'impact de I'assistance en
nourriture et la délivrance das soins de
santé, et aidera & augmen'er le ciblage
des aclivités das programmes de SCF.

DA a Health Unit, Save the Children
Federation, Wesiport, CT.

SCF/Bangladesh fait face au cycldne

Un cyclone a ‘rappé les cdtes du
Bangladeshle 29 avril 1991. Une équipe
de SCF s'est rendue en urgance sur les
lieux dudésastre le 30 avril afin d’évaluer
les dégats et les besoins. Le 3 mai, un
soutien médical d'urgence et des secours
d'urgence ont commencé a &tre mis en
place par SCF dans quelques zones. En
dehors del'aspect médical, SCF n'a pas
é1é directement impliqué dans la distri-
bution des secours. Par contre, SCF a
aidé les ONG fravaillant dans les zones
touchées par ls cyclone en fournissant
de la nourriture, des abris temporaires,
des médicaments, des sachets de
réhydrataticn orale, et des tablettes de
purification de 'eau. SCF a également
envoyé 2 équipes médicales et une
équipe pour la désalaison de I'eau des
étangs.

Quel est I'impact & long terme des
atforts déployés pour les secours en cas
de désastre sur le travail de survie de
l'enfant? L'impact positii comprend le
sauvelage de vies, la réduction ou le
prévention de retard de croissance chez
I'enfant, la réduction des risques liés a
fenvironnement, et le développement
de liens plus serrés entre I'équipe du
projet et la population locale.

L'impact négatif a long terme des
secours en cas de désastre sur le travail
de survie de I'enfant comprend le fait
que l'attention est moins portée sur la
mise en place d'activités continues de
survie de I'enfant par manque de temps.
Celaétant, ilest possible que le3 objectifs
définis dans le projet ne soisnt pas
atteints. L'espérance de recovoir des
secoursetlatendance adépendred'une
aide extérieure, qui décourage l'auto
prise en charge de la communauté,
peuvent aussi se développar dans la
z6ne du projet.

Cependant, des répercussions
importantes sont possibles si les projets
de survie de I'enfant ne s'impliquent pas
dans les efforts de secours lorsque les
désas‘res surviennent dans leurs zénes
d'intervention. Beaucoup de gens,
spécialement des enfants, peuvent
mourir sila projet ne les aide pas par un
travail de secours. D'avantage d'enfants
peuvent aussi souffrir d’'une malnutrition
aiglie ou chronique et de maladies liées
au desastre, desquelles ils peuvent ne
jamais guérir. llpeut y avoir un délai plus
long dans la réhabilitation du logement,
des cullures, et de |'environnement qui
prolonge les soufirances, spécialement
des enfants. Et finalement, le projet
pou:rait perdre sa crédibilité auprés des
populations locales et du gouvernement,
dont il pourrait ne jamais se remettre.

Dd a Sk. Md. Alumni Islam (Dr. Amnin),

Public Health Officer, Bangladesh Fisld
Office, Save the Children (USA).
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Las projels ¢e World Vision font face au
désaslra

Do nombreux projetsde surviede'entant
de World-Vision (WV) sont situés dans
des pays ol les désastres natureis o
provoqués par les hommes font partie
de la vie quotidienne. En 1986 une fam-
ine a suscitd lintroduction d'un projet de
survia de I'enfant de WV au Sénégal.

Les cyclones et les inondations ont
temporairement retardé les activilés de
survie de enfant au Bangladesh en
1988. Des alfrontements nationaux au
Bangladesh et a Haili ont bridvement
suspendules activités du proiet en 1990.
La derniéie année, les projets au
Mozambique at au Mali ont été la cible
d'attaques de rebelles. Plus récemment
celte année, durant la guerre du golfe,
WV a di suspendre lemporairement
ses activités en Mauritanie.

Des interruptions peuvent survenir
dans beaucoup d'aspects du travail du
projet. Les agents de santé du Ministére
de la Santé, le partenaire le plus impor-
lant de laplupart des projets, peuvent se
meltre en gréve. Les lignes de commu-
nications peuvent étre coupdes
indélinimentaprés unimportant cyclone.
Lesroutes peuvent devenirimpraticables
ou il peut étre dangereux de s'aventurer
dans une zone de guerre. Etant uonné
que les intarruptions ne sont pas rares,
il est important que les équipes sur le
terrain et au niveau central y soient
préparées. Le principal objectif lorsque
I'on fait face a des interruptions devrait
élre l'atteinte des objectifs du projet au
terme de celui-ci.

Cela peut-il étre fait? La plupart des
cas, oui. Il y a quelques principes
généraux et quelques élapes spé:ifiques
qui peuvent augmenter le potentiel du
projel a faire face en dépit d'une inter-
ruption importante.

1.Les désastres peuvent élre anticipés.
Lesdésastres naturels surviennent avec
unebonne régularité dans certains pays.
Quelques pays font l'objet d'une rivalité
ethnique fréquente ou d'unc agitation
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politique connue historiquement. Les
aftrontements nationaux récemment
survenus au Bangladesh ou a Haiti ont
été précédés d'une détérioration de la
situation. L'équipe du projet de survie de
I'enfant peut se baser sur ces réalités
focales pour introduire une plus grande
souplesse dans les objactifs et los plans
d'action, tenant comple de 'éventualité
d'une intarruption. Les responsables de
programmes dans les pays exposés aux
désastres et politiquement instables
peuvent mettre en place des plans
d'actionsalternatifs pour lamaintenance
des activités du projet durant les
désastres. De tels plans devraient
comprendre des moyens pour
l'acheminement des secours, les com-
munications, et la gestion du personnal.

2.Faire face efficacement aux interrup-
tions requisrt un travail d'équipe. Quand
le désastre frappe, sa prise en charge
necessite une action décisive. L'équipe
du projetdevraitimmédiatement planifier
un ensemble d'action ets’exprimer d'une
seule voix. L'équipe du niveau central
doit étre disponible pour une consulta-
tion concernant les décisions sur le ter-
rain, et donner un support moral. Alors,
des lignes directrices claires faisant
autorite doivent étre établies trés 16t
dansleprojel. Lacapacité de décision el
d'action rapides durant une urgence peut
réduire la perte de vies et de biens.

3.Durantundésastrs, les communautés
sontinstinctivement amenées a une plus
grandecohésion. Les contraintesinitiales
telies que le fatalisme, les contlits in-
lernes, et les rivalités ethniques sont
effacees par I'inforlune partagée. Dufait
que les gens deviennent plus ouverts,
des changements au niveau individuel,
familial, et communautaires devraient
se produire. L'imporlance de la vaccina-
tion fut mis en relief au Sénégal une
année aprés V'épidémie de rougeole. La
participation des mares fut siimportante
que pendant cette année le laux
d'enfants de 0 & 11 mois complétement
vaccinés dans la zéne du projet est
passe rapidement de 36% a 90%.

¢
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4.Les opportunités favcrables au projet
existent méme dans les situations les
plus difficiles. Les victimes les plus
vuinérables des désastres naturels ou
des bouleversements politiques sont les
femmes, les enfants, et les nourrissons.
Ces groupes sonl aussi les groupes-
ciblesbénéliciairas des projets de survie
de l'enfant.

Par conséquent, la formation des
méres pour la déliviance de soins au
niveau du foyer devrait étre
vigoursusemant poursuivie
précocément durant 1e temps du projet.
La réhydratation par voie orale e! la
nutrition sontlesinterventions quicadrent
le mieux aveccette stratégie, élant doniné
que les meres pratiquent déja
quotidiennement les activités de
réhydratation et de nutrition a la maison.

5.La participation communautaire est le
meilleur atout pour de nombreux
désasires. Si une communauts
considére un projel comme le sien, les

Traitement du paludisme pendant [a
grossesse

Le paludisme est 'une des infections les
plus fréquentes survenant pendant la
grossesse dans de nombreuses patties
du monde. Le paludisme a Plasmodium
falciparum non traité menace ala fois la
vie de la mére et de I'enfant. Comment
les agents de santé peuvent-ils prévenir
ces conséquences? Le choix du
traitement est devenu maintenant plus
difficile. L'apparition du paludisme
chloroquino-résistant en Afrique est une
préoccupation majeure des agents
de santé qui I'utilisent pour la
chimioprophylaxie du paludisme et le
traitement des accés chez les femmes
enceintes. A d'autres endroits, la
résistance du paludisme au traitement
standard apparait également. Sommes-
nous slirs que les nouveaux
médicaments utilisés sont sans danger
pour les feraimes enceintes?

Le paludisme pendanl Ia grossesse
Les femmes enceintes sont plus
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membres de cette comrmunauté seront
préts a se sacrifier pour le projet. Par
exemple, durant Finvasion des criquets
en Afrique de I'Ouest en 1988, les
femmes mauritaniennes du projet de
WV ontrecouvert les jardins de vitamine
Aavaclours vétements pourles protéger
des insecles. Une formation
communautaire pour la préparation aux
désastres devrait étre envisagée pour
les zénes a risque de tremblement de
terre et de typhon. L'idée que les gens
touchés par les désastres naturels sont
incapables d'aider est un mythe. Enfait,
les survivants d'un désastre devraient
élre envisagés comme une ressource
de premiere ligne. lls devraisnt étre
immédiatement employés pour
I'atténuation du désastre des activités
de réhabilitation. Ceci accélére la
récupération des efiets d'un désastrs.

Di aMilton B. Amayun, MD, MPH, Inter-
national Health Program, World Vision
Relief & Development.

susceptibles de développer un
paludisme que les autres, et chez elles
la parasitémie est plus élevée. La
grossesse diminue la résistance
maternelle au paludisme acquise durant
sacroissancedans une zoneimpaludée.
Ce manque de résistance est pire au
début de la grossesss, et s'améliore
lentement aprésia24¢* semaine. Dans la
période de Iaccouchoment, sa
résistance au paludisme redevient ce
qu'elle était avant d'étre enceinte.
Unefemme enceinte pourla premidre
fois est plus & méme de développer un
paludisme que lors de futures
grossesses. Lorsque la mére développe
un paludisme lors de sa premiére
grossesse, elle semble développer une
protection contre le paludisme pour les
futures grossesses. Durant la premiére
grossesse, le paludisme est souvent

plus sévére et susceptible d'avoir de

gravesretentissements surl'enfant. Une

g



femme lors de sa premidre grossesse
devrail étre spécialement vigilante vis-
a-vis des symptomes de paludisme al
des signes de complications possibles
el rechercher rapidement un traitement.

Conséquences du paludisma pour Ia
grossesse

Le paludisme touchera souvent le pla-
centaetpeut étreresponsable d'unfaible
poids de naissance. Le faible poids de
naissance semble étre plus fréquent
chez le premier enfant et moins chez les
enfants suivants. Le faible poids de
naissance est un facteur important da
morts parmi les nouveaux-nés dans
de nombreux pays en voie de
développement.

L'anémie parmiles méresimpaludées
es!t plus fréquente entre la 16° et [a 24
semaine et survient quand le parasite
détruitles globules rouges. Letraitement
du paludgisme en début de grossesse,
lorsque la résistance de la femme est la
plus basse, peut prévenir le
développement d'une anémie plus
tardive durant la grossesse. L'apport de
fer ou d'acide folique est peu bénéfique
a la méra si le paludisme continue a
détruire les globules rouges.

L'accouchement prématuréou le faux
travail sont fréquents chez les méres
présentant un paludisme. Dans de
nombreux endroits, le paludisme est
sans doute responsable d'un nombre
important de naissances prématurées,
de mort-nés, et d'avortements. Caci es|
souvent rapporté aux médicaments
comme la quinine, mais est en fait une
conséquence du paludisme lui-méme.

Traitement dg Ia crise de paludisme

La chloroquine ne guérit plus la plupart
des accés palustres dans de
nombreuses partiss du monde. Mais,
dans les zones ol la chloroquine est
encoreelficace pourlaplupart des accas
palustres, elle devrait étre le traitement
de premier choix. Les comprimés de
chloroquine contiennent habituellement
300mg de chioroquine-base par
comprimés. Pour un accds palustre, la
prise totale est de 25mg/kg, répartie
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comme Suit:

Jour 1: 4 comprimés
Jour 2: 4 comprimés
Jour 3: 2 comprimés

La chlcroquine est considérée cans
dangerpendant lagrossesse. Laréaction
la plus fréquente a la chloroquine est le
prurit. Lorsque la chloroquine est prise
pendant de nombreuses années en
chimioprophylaxie hebdomadaire,
certaines paersonnes peuveni voir
apparailre des lésions ds la rétine et du
nerf auditif.

L'association de sulfadoxine et de
pyriméthamine (Fansidar) est une
drogue efficace pour le traitement du
paludisme chez les femmes enceintes,
mais une résistance est apparue dans
certaines zones. Le traitement pour les
adulles est de 2 & 3 comprimés en une
dose. La sulfadoxine-pyriméthamine
reste dansl'organisme pendant plusieurs
semaines, et peut proléger les femmes
qui le prennent contrs une réinfection
pendant 1 mois ou plus.

Sulfadoxine-pyriméthamine peut
occasionner un risque potentiel de
dermatite exfoliatrice fatale. Cecisurvient
1 fois sur 20.000. Ceci est un risque
acceptable étant donné le risque de
paludisme mortel. Mais le risque est trop
grand pour justifier une prophylaxie du
paludisme. Son utilisation devrait par
conséquent élre limitée au traitement.

La quinine peut atre donnée
oralement aux femmes enceintes
présentantun paludisme non compliqué
qui ne répond pas a un autre traitement
ou quand un aulre traitement est
inadéquat. On donne 30mg/kg/jour de
sel de quinine pendant 7 jours. La qui-
nine donnée par vois intra-veineuse ou
intra-musculaire reste le traitement de
choix des accés palustres sévéres ou
compliqués. La dose habituelle est de
20mg/kg en dose de charge pour 4 4 8
heures, suivie de 10mg/kg toutes les 8
heures en perfusion lente apras les 4
premiéres heures.

La quinine est amare et peut causer
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des nausées, vomissements, verliges,
el acouphénes. Ala fois le paludisme et
la quinine peuvent augmenter la pro-
duction d'insuline responsable
d'hypoglycémie. Le risque de travail
prématuré ou d’avortement liés a ta qui-
nine est probablement oxagéré. La qui-
nine ne devrait pas étre retirée d'un
traitement de paludisme sévére ou
compliqué sous pretexte que la femme
ust enceinte.

L'association  dapsone/chlor-
proguanil utilisée chez les femmaes
enceintes au Kenya a donné de bons
taux de guéiison la ol la chloroquino-
résistance était fréquente.On donne une
simple dose de dapsone/pyriméthamine
(Maloprim) 1,2ing/kg et une simple dose
de chlorproguanil (Lapudrine) 2,4mg/
xg. Cetle association est bien tolérée et
a permis une augmentation de
'hémoglobine chez des femmes qui
restaient libres de toute infection. Si la
résistance au chlorproguanil est
répandus, 'association de cetts drogue
n'est pas efficace.

La dapsone peut causer la destruc-
tion de globules rouges chez certaines
personnes, bien qu'elle soit largement
utilisée dans la l8pre sans problémes.
Proguanil, un proche parent du
chlorproguanil, a été largement utilisé
pendant de nombreuses années pour
prévenir le paludisme durant la
grossesse sans toxicité observée. Le
chlorproguanil lui-méme n'a pas élé
étudié pendant la grossesse.

Lamélloquine (Lariam, Méphaquim)
est le traitement habitue! du paludisme
dans de nombreuses parlies du Sud-est
asiatiqua. Elle ust efficace a la dose
unique de 3 & 4 comprimés. La
méfloguine est donnée aux femmes
enceintes, bien que son inocuitd n'ait
pas ete totalement prouvée,

L’halofantrine(Hallan) estune bonne
et coliteuse nouvelle drogue pour le
traitement de l'accés palustre. Lorsque
la résistance a la chloroquine est
répandus, I'halofantrine peut ne pas étre
efficace. Saloxicité et soninocuité durant

la grossesse ne sont pas connus, bien
qu'elle ne soit pas tératogéne. Si pos-
sible, elle ne devrait pas élre utilisée
durant le premier trimestre.

La chimioprophylaxie

La chloroquine, 5Smg/kg/semzine, con-
tinue a étre donnée a de ncmbreuses
fernmes enceintas dans de nombreux
pays d'Afrique pour la prévention du
paludisme. Cecin'estprobablementplus
justifié. Lachloroquine est moins efficace
maintenant qu'auparavant dans la
préventiondupaludismeen de nombreux
endroits, et les femmes enceintes ne
I'aiment pas acausede songoit amer et
du prurit qu'elle engendre.

L'utilisation de proguanil (Paludrine),
chlorproguanil (Lapudrine) et de
dapsone/pyriméthamine (Maloprim)
pour prévenirlepaludisme chez lafemme
anceinte continue dans de nombreuses
zones. Cependant, larésistance dupara-
site a ces drogues apparait.

Aulres méthodes de prévantion

Eviter les piqires de moustiques est
toujours prudent, que I'on soit enceinte
ou non. L'utilisation de moustiquaires,
de diffuseurs anti-moustiques, et de
moustiquaires aux fenétres, I'élimination
des gites domestiques a moustiques, et
'habitude de ne pas rester dehors
aprés le crépuscule peut reduire
considérablement I'expositicn.

En conclusion, un traitement sdr et
universellement acceptable pour le
palucisme durant la grossesse n'existe
pas. De nouvelles drogues, telle que
I'arthémisine (Qinghaosu), sontencours
d'évaluation, mais il est vraisemblable
qu'eiles ne serant pas dispanibles dans
un avenir proche. Quicongute prescri. un
traitement anti-malarique 3 une femme
enceinte doit savoir qualles dregties sont
sans danger et marchent le mieux dans
sa zone, et do.t étre vigilant quant aux
changements dans son efficacité. Les
femmes enceintes devraient connaitre
les conséquences possikles du
paludisme et l'attitude a avoir en cas

d’opparition des symplémss. \Q
~
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Note de I'éditeur:

Cet article est du a Gilbert M.Burnham,
MD, PhD, Department of International
Health, The Johns Hopkins University,
School of Hygiene and Public Health,
Baltimore, Maryland 21205.

Les moustiqualres Impregnées dans le
contrBle du paludisme
Le probléme du paludisme dans la
plupart des pays en voie do dév-
eloppement continuera de s'aggraver a
cause de I'apparition Je parasites
résistants aux drogues. La résistance a
la chloroquine, qui élait la principale
drogue de choix dans les 3 derniéres
décades, s'étend a travers le monde el
la résistance aux nouvelles drogues se
développe de maniére similaire. Etant
donné que cela prend des années pour
développer et tester des nouvelles
drogues, les populations vont devenir
vulnérables une fois de plus a cette
maladie grave. Dans la discussion sur
les moyens pratiques de diminuer les
risques de paludisme, 2 faits importants
devraient éire considérés. Tout d'abord,
les populations quivivent dans des zdnes
endémiques ont besoin d'une aide
ration-elle a long-terme. Ensuite, les
persc 1es itinérantes et non-immunes
quivisitentoutravaillent temporairement
dans ces zones endémiques ont besoin
d'une protection efficace a court terme.
Les gens qui vivent dans des zénes
ou le paludisme est endémique
acquierent une récistance aux effets
graves de la maladie. lls sont plus
vulnérables a l'infection quand ils sont
enfants, la ou la morbidité est la plus
haute et la mcrbidité la plus sévére. Le
traitement de l'infeclion améliorera la
maladie, mais nefara rien pour controler
ou réduire la transmission. La plupar
des drogues anti-paludéennes
n'agissent pas sur les formes sexuelles
sanguires du parasite, ce qui fait que
méme s'il est guéri, le patient peut en-
core étre porteur de gamétocytes de
Plusmodium et servir de réservoir pour
infecter les moustiques. Une méthode

de contrdle des vecteurs est nécessaire
pour les protéger a long terma.

Les nouveaux venus non-immuns
dans ces régions endémiques sont trés
vulnérables a linfection. Cependant,
étant donné que leur séjour dans ces
z6nes dangereuses est habituellement
limité, I'utilisation de la chimiprophylaxie
est elficace pour prévenir ou éliminer
une infection. Dans les 2 situations, la
protection contre les moustiques ou la
destructiondes vacteurs potentiellement
infectés et un moyen efficace de
diminuer le risque d'étre piqué =ar un
moustique infecté.

Los modélas de transmission du
paludisme
Il faut garder a 'esprit que I'homme est
le réservoir du parasite du paludisme,
quiesttransmis de personne apersonna
par le moustique. Cependant, les
moustiques ne naissent pas infectés. lls
doivent prendre un repas infectant sur
une parsonne porteuse. Méme aprés ce
repasinfectant, lemoustigu= doitsurvivre
environ 10 jours avant que le parasite ne
se soit sulisamment développé pour
permettre unetransmission. Durant cette
période d'incubation, le moustique se
nourrira probablement 2 fois de plus
sansiransmetire l'infecticn. Cecisignifie
que le vecteur essayera de se nourrir,
habituellement surdes humains, environ
3fois avantd'étre dangereux. La plupan
des espéces de moustiques vecteurs de
paludisrne se nourrissentla nuit, st dans
de nomibrwwuse études, on a montré que
plus ge 60% des repas sanguins sont
pris aprés 23h. De plus, les repa. -is
par les moustiques a lintérieur u :
maisons sontimportants dans l'infection
du moustique. Sile moustique peut étre
tué dans cstre période ou l'infection est
développée, la possibilitd de transmis-
sion sera réduite. Ces faits sont a la
base dos programmes de lutte anti-
vectoriens pou reduire le paludisme.
Les insecticides répandus sur les
murs et autres sites de repos des
moustiques détruiront les moustiques
infectés a temps et aideront & réduire la
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transmission de la maladie. De telles
opérations do contrdle vectoriel ont
nécessité lamise en place d'un systéme
centralisé pour f'organisation du travail.
Hly apsudeparticipationcommunautaire.
Ces derniéres années, de telles
opéralions centralisées sont davenueos
colteuses et difficile a soutenir. Il y a
maintenant un mouvement vers les
stratégies de soins de santé
communaulaires ou primaires. Les
moustiquaires imprégnées peuventjouer
un réle dans de telles stratégies.

Le rdle des moustiquaires imprégnées
Durant les 10 derniéres années, une
information a é1é récollée parlout dans
le monde sur le role potential des
mousliquaires traitées par un insecti-
cide rémanent dans le contrdle du
pe'udisme. Les moustiquaires en nylon,
qui sont trempées dans une solution
aqueuse d'insecticides pyréthroides
comme la deltaméthrine ou la
permethrine, tuent ou éloignent les
mousliques qui les louchent ou qui
essayenl de s'y poser. Cet elfet
protecteur restera actif pendant 6 mois.
Les mousliquaires lavées fréquemment
perdent celte elficacité mais peuvent
étre réimprégnées selon les besoins. La
quantité habituelle d'insecticide varia de
200mg/métre carré pour la Perméthrine
a 20mg/métre carré pour la
deltaméthrine. Lec inseclicides sontsans
danger et n'_.. nabiluellement pas
d'effets secondaires sur les parsonnes
qui dorment sous la moustiquaire. Ep
Chine, plusieurs millions de gens
dorment régulierement sous des
moustiquaires imprégnées de
Deltaméthrine, sans cas de maladie
reporiés a cette date. L'incidence du
paludisme a nettement diminué parmi
les gens utilisant ces moustiquaires.
Les études en Gambie, en Tanzanie,
au Cameroun, au Kenya, en Papouasie
Nouvelle-Guinée, et au Surinam ont
toutes montré l'efficacité potentielle de
cette tachnique. Dans de telles études,
la plupart a I'échelle d'un ou deux petits
villages, la mesure entomologique de la

transmission a é1é grandement réduite.
Dans uneplus grande étude en Gambie,
la preuve est faite que la mortalité infan-
lile a été réduite, et dans la plupart des
éluces, ily asuuneréduction dunombre
d'épisodes de paludisme sévére.

Cormmunaulé el engagement indivithuel
I"irtisation de moustiquaires nécessile
un engagement de la communauté et
une participation individuelle. Si elle est
ulilisée correctement sur une base
individuelle, les moustiquaires fourniront
une protection personnelle et réduiront
les risques qu'un individu deviennent
infecté. Siles moustiquaires sont utilisées
correctement el uniformément par un
certain nombre de gens, il y aura une
réduction de la transmission du
paludisme. Tout programme de mise en
place de moustiquaires devrail prendre
6n compte une composanle éducative,
primordiale pour motiver l'utilisation
correcle des moustiquaires. Ceci
implique queles éducatsurs apprennent
ce que les membres de la communauté
pensent du paludisme et comment il
devrait étre traité. Il est également indis-
pensable de savoir comment et quand
les gens utilisent les moustiquaires. Les
éducateurs peuvent utiliser de telles in-
formations pour élaborer les messages
éducatifs les plus pertinents pour motiver
un plus grand usage des moustiquaires
dans une communauté donnée.
L'imporiance de cette intervention est
qu'sllemet entreles mains des villageois
et des communautés locales une
méthode elficace de contrdle des
vecteurs. Si leur usage est répandu et
durable, les moustiquaires réduiront la
transmission du parasite st fourniror!
une protection pour toule la
communauté. Le colt des moustiquaires
doit étre aboidable, et les moustiquaires
el l'insecticide dowent étre disponibles.
Il doit y avoir uns autorité locale pour
mobiliser fa communauté a réimprégner
la moustiquaire avec l'insecticide selon
les bestins.

50
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La protection perconnelle

Actuellement, ii n'y a aucun appro-
visionnement en moustiquaires
imprégnées qui soient disponibles
facilement sur le marché. Cependant,
une compagnic etiropéenne se prépare
a vendre des sachets de Perméthrine
contenant suffisamment d'insecticide
pour traiter un grande moustiquaire.
Toute moustiquaire est valable, mais
l'efiel sera meilleur si la moustiquaire
ast touie en nylon ou en polyester. Las
bords ou le sommeten coton absorberont
la plupart de la suspension d'insecticide
et donneront une faible distribution du
produit sur la moustiquaire. Les
moustiquaires traités devraient sécher a
f'abri de la lumiare. Il faut garder la
moustiquaire imprégnée suspendue au-
dessus du lit méme pendant la journée.

Les activités des ONG pour les
femmes a risque de déficience en
vitamine A

La vitamine A est un micronutriment
vital. La vitamine A (rétinol) est une
substance liposoluble stockée dans
I'organisme, essentiellement le foie. Elle
ast libérée dans le sang selon les
besoins, puis utilisée par toutes les cel-
lules du corps, y compris celles de I'oeil.
Normaleiment, une personne devrait étre
capable de trouver toute la vitamine A
dont elle a besoin dans ia noutriture. Le
caroténe issu des sources végétales
contient un précurseur inactif
{provitamine) qui peut étre converti en
vitamine A active une fois mangé et
digéré. La vitamine A active et déja
formée est trouvée seulement dans la
nourriture d'origine animale comme le
foie, le lait, ou les oeults.

Afin de comparer la quanlité de
vitamine A(rétinol) actuellement obtenue
parconsommationde nourriture végétaie
et animale, les scientifiques ont
développé le concept d'un équivalent-
rétinol {(ER). Un ER est 1 microgramme
de rétino! qui est égai & 3,33 unités
internationales (Ul) de vitamine A
d'origine animale ou 10 Ul de caroténe

Elle agit comme un répulsif en méme
temps que comme un pidge mortel pour
les moustiques et peuvent prévenir
invasion de la chambre par les
moustiques. Les moustiquaires
imprégnées sont sans danger pour les
nourrissons et les enfants et semblent
ne causer aucun dommage aux animaux
domestiguies. Elles doivent étre utilisées
bien burdées sous le matelas. Aprés
lavage ou aprés 6 mois, il est nécessaire
de réimiprégner la moustiquaire.

Notu de I'dditeur:

Cet article est di a Clive Shiff, PhD,
Department of Immunology and Infec-
tious Diseases, The Johns Hopkins Uni-
versity School of Hygiens and Public
Health, Baltimore, Maryiand 21205.

d'origine véqétale. La quantité de
vitamine A nécessaire a 'homma varie
avec 'age et la sexe. La FAD et TOMS
recommandent un apport quotidien ¢a
500 ER pour les femmes a I'age adulte.
Durant la grossesse, les besoins
augmentent jusqu'a 600 ER; durant
I'allaitement, 850 ER.

Alors que les gens de tous ages
doivenl consommer de la vitamine A
pour rester en bonne santé, les groupes
les plus arisque dedéficit sontles enfants
d’'age préscolaire el les femmas
encsintes et allaitantes.

Amélioralion des praliques d'allaitemen!
au sein dans la nulrition maternelie

L5 ONG qui intarviennent sur la survie
de I'enfant sont une grandse ressource
pour lintégration des services dans la
lutte contre le déficit en vitamine A. En
plus de prévenir la cécité, la vitamine A
st une stratégie de survie de I'enfant
efficiente pouvant substantiellement
réduire la morbidité et la mortalité infan-
tile. Les ONG devraient avertir les méres
danslespays en voie de développement
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que l'allaitement exclusif au sein pen-
dant 4 & 6 mois, et lintroduction d'un
sevrage a un age approprié est crucial
pour la santé et le développement de
l'enfant,

Pour les nouveaux-nés, la msilleure
source de vitamine A est le lait maternel.
Lesenfants élevés auseinpar des méres
ayant des niveaux suffisanis de vitamine
Asontprotégés detoutdéficit envitamine
A. Les femmes qui allaitent ont besoin
d'étre t:ien nourries pour produire un lait
riche en vitamine A pour l'enfant el
protéger leur propre santé. Etant donné
que la vitamine A ne marche pas seuls,
la mére allaitante doit consommer un
régime équilibré rict.e aussi bien en
vitamine A qu'en protéines, nourriture
hautement dnergétiyue, et un peu de
graisse pour aider I'absorplion.

Méme sila mére n'est pas déficitairs,
elle peut adopter des praliques
d'allaitement qui influenceront
négativement le statul en vitamine A de
l'entant. Par exemple, dans certaines
cultures la mére élimine le colustrum car
elle le considére nuisitle & l'enfant.
L'éducation est nécessaire pourchanger
celle croyance. Les ONG peuvent aider
les méres a apprendre que le colustrum
est riche en vitamine A et en anticorps
qui protégent l'enfant.

Supplémentation pour les femmes
allaitantes

Quandlamére est déficitaire envitamine
A et qu'il n'est pas possible d'assurer
une augmentation & court-lerme par le
régime, uneimportante dose de 200.000
Ui peut étre délivrée sans danger a la
mére lors de I'accouchement ou dans le
premier mois lcrsqu'iln'y a pas de risque
d'une autregrossesse. Ceciaugmentera
le niveau de vitamine A dans le lail
maternel el par conséquent aidera a
protéger Fenfant nourii au sein. Il n’y a
aucune preuve de risque de toxicité
pour la mére allaitarte ou l'enfant a
travers celte supplémen:ation.

Supplémerdation pour les femmes
enceintes

Un supplément quotidien de 3.000 ER
(10.000 Ul) peut étre conseillé pour la
femme enceinte dans les régions du
monde ol le niveau recommandé
d’apport par le régime n'est pas atteint et
oulasurvenued'unesituation d'urgence
interrompt ['appoit alimentaire & des
populations riarginalement nourries. La
supplémentation de la femme enceinte
devrail 8lre envisagée seulement lorsque
I'on sait que I'apport est insuffisani et
qu'ily a peu de chance d'augmenter par
le régime le statut en vitamine A. Une
amélioration du statut en vitamina A de
la mére a nourriture limite sera le pre-
myr effet d'une supplémentation a ce
niveau, et il assurera une protection du
foatus sans risque pour la santé. Un
supplérient quotidien en vitamine A de
3.000 &R (10.000 U!) n'est pas
recommandé pour les femmes a risque
de grossessa car elles peuvent étre
inaltentives dansles premiers moisd'une
nouvelle grossesse, la ol les risquas
sont les plus grands.

La traitemen! des femmes en Age des
procréer ayant un déficit sévére

Les femmes en age de procréer,
enceintes ou non, devraiont recevoir un
Iraitement par fa vitamine A an cas de
cécité nocturne, taches de Bitot,
xéiophtalmie, ou lésions cornéennes.
Le traitement des taches de Bitot ou de
la cdicité nocturne consiste en une dose
quotidienna de 10.000 Ul de vitamine A
par voie orale pendant 2 semaines.
Quand des lésions cornéennes actives
de xérophtaimie apparaissent, il faut
mettre en balance le possible risque
lératogéne ou les autres risques pour le
foetus d'une dose massive de vitamine
Aconlrelesconséquences sévares pour
la mére si elle ne regoil pas
immadiatement une dose importante et
adéquate en supplément. |l serait plus
raisonnable, dans ces circonstances
exceptionnelles, d'administrer 200.000
Ulimmédiatement oprés le diagnostic et
5.000 & 10.000 Ul quotidiennes aprés.

1‘
™
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Intégration de Ia vitamine A dans Ia survie
de I'snfant

Denombreux projets de survie del'entant
des ONG ont des activités d'éducation
nutritionnelle continues qui peuvent étre
un mécanisme important pour réduire le
déficit en vitamine A a long terme. Un
maessage-clé est que lafemir.e enceinte
ot allaitante devraii avoir un statut nor-
mal en vitamine A. Un autre message
est que la méare devrait nourrir
exclusivement au sein son enfant pe-.-
dant 4 a6 mois, et ensuite complémenter
cot allaitement avec de la nourriture de
sevrage aussi longtemps que possible.
Les ONG peuvent aussi définir des
objectifs efficaces aussi bien pour
prévenir le déficit en vitamine A que pour
réduire Ja mortalité infantile. Un objectif
pourrail tr2d'augmenterle pourcentage
de méres nourrissant exclusivament au
sein. Un autre objectit pourrait étre
d'augmenter la consommation de
nourriture riche en vitamine A disponible
localement chez les femmes enceintes
et allaitantes.

Une revue de chaque projet de survie
de l'enfant peut mettre en évidence les
autresdomaines quipourraient étre com-
palibles avec des activités spécifiques
de la vitamine A, comme la diffusion
d'une information sur la vitamine Aou la
distribution de capsules durant les con-
sultations de santé maternelle et infan-
tile. Ce plus, les ONG engagées dans la
formation d'agents de santé
communautaire pourraient inclure des
sessions de formation sur les besoins
en vitanine A el les sources locales de
vitamine A. Siles ONG cherchent bien,
elles peuvent trouver de nombreuses
opportunités pour éduquer les femmes
enceintes et allaitantes, aussi bien que
les futr 3s mares, sur l'imporlance de
consommer de la vitamine A pour
maintenir la santé. Par exemple, les
ONG quifont la promotion de la culture
vivriére et de I'élevage de petits animaux
pourraient également promouvoir la
consommation de nourriture ou de
viandes riches en vitamine A qui sonl
produits.

Les OMG peuvent aussi considérer
la visite d'une mére a un hopital ou une
consullation comme une occasion
d'éduquer la mére sur la consommation
de nourriture riche en vitamine A,
I'allaitement exclusit au sein et de
meillaures pratiques de sevrage. Dans
les régions connues en délicits en
vitamine A, ol une amélioration a count-
terme ne peut étre attendue, les ONG
devraient aider e Ministare de la Santé
& former les volontaires de santé ou les
accoucheuses traditionnellas & donner
des capsules de 200.000 Ul en post-
parlum aux méres venant d'accoucher
dans les 4 semaines suivant
faccouchement. La plupart des ONG
réalisent que les visiles de sante
fournissent des occasions de détecter
el de traiter ces enfants & haut risque de
déficit en vitamine A (rougeole, malnutri-
tion protéo-énergétique prolongée,
diarrhée aigiie ou chronigue, ou infec-
lion aiglle des voies respiratuires
basses). Mais les ONG doivent aussi
étendre leurs activités pour protéger et
traiterles femmes enceintes st allaitantes
arisque de déficit en vitamine A.
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Parteras tradicionales
promueven la prevenci6n de
H!V/SIDA en Kenya

Vision Mundial de Kenya esta en su
tarcer aflo de ejecucion del proyecto de
prevencidon delHIV/SIDA, financiadocon
los fondos HAPA de USAID y fondos
privados de contraparte de Visién
Mundial (VM). El proyecto enfoca en
aumontar la conciencia sobre el SIDA
en cuatro comunidades con una
poblacién aproximada de 380,480
habitantes. VM integra la prevancién
det HiV/SIDA con actividades de
desarrollo, salud, alfabetizacién y
generacién de ingresos en una
comunidad periurbana y dos urbanas,
mas una comunidad rurai donde VM
patrocinatin programa de Suparvivencia
Infantil, con un fuerte componente an la
genarécion de ingresos. VM trabajé por
la confianza ganada en la comunidad,
especialmente en la introduccién de
temas sensibles como actitudes y
conductas sexualas. Usando su
experiencia trabajando en proyectos
paralageneraciéndeingresos enayudar
a las personas que viven de comerciar
su sexo a dejar la prostitucién y buscar
vlas alternativas para ganarse la vida.

El proyecio llega a grupos de riesgo,
incluyendo aquellas personas que
comercian con Su sexo, Prisianeros,
drogadictos, personas con
enfermedades de transmisién sexual,
j6venes (dentro y fuera de la escuela),
mujeres embarazadas y mujeres en edad
fénil, choteres de camién y practicintes
de la circuncisién. Cada grupo es
considerado como "dificil de llegar” y

requieren mensajes aspeclficos de
comunicacion y estrategias. En orden
de maximizar el trabajo de campo del
proyecto, VM ha capacitado muchos
voiintarios como educadores de su
misma gente, promotores y
capacitadores. Actividades claves del
proyecto incluyen estudios sobre
actitudesy practicas al inicio y alfinai del
proyecto, capacitacién de voluntarios
como motivadores de la comunidad,
provision de materiales educativos y
orientacion a las personas con SIDA y a
sus familiares.

Segun al personal del proyecto, las
parteras tradicionales, lideres da la
comunidad, profesores y los
profesionales en salud, son efactivcs en
llegar a la comunidad. Durante los dos
primeros afos, el personal capacité
varios cientos en cada una de las
categorfasdevoluntarios. Fue muy obvio
que las parteras tradicionales tenfan
venlajas sobre los otros grupos. Un
numero suficiente de parteras ya
respondian a las necesidades de las
mujeres en la comunidad. Las parteras
tradicionales en Kenya por tradicién
proveen cuidados prenatales, parto y
postparto en colaboracién con
personeros del Ministerio de Salud. Las
parteras tradicionales también
distribuyen condones y plidoras
anticonceptivas comopartecelprograma
nacional de planificacion familiar.

tainclusiéndetemasdel SIDA en las
actividades deorientacionde las parteras
tradicionalas nofustandificilcomo lofue
para los profesores y lideres de la
comunidad. Muchas parteras
tradicionales en Kenya son mujeres
mayores y han estado expuestas a
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problemas relacionados con el sexo,
matrimonio y promiscuidad, muchas son
madres. El papelde las parteras es dar
orientacién a las familias y amigos de
ambos sexos. Mucha gente,
aspecialmente otras mujeres, conflan a
las paneras sus secretos mas (nlimos,
miedos y preocupacionss. Mas aun,
algunas parteras han tenido
entranamiento basico en enfermedadas
de transmisién sexual.

Sinembargo, elhecho deque muchas
parteras en Kenya tienen minima
educacion o son analfabetas, convierts
en un problema el usar afiches y
panfletos. VM en elinicio ha tenido que
usar métodos espacificos para motivary
convencar a las parteras a ser
maensajaras en la pravencion del SIDA a
la poblacién en general. Mas aun, el
SIDA es una aclividad tan nueva, que el
personal del proyacto luvo que tomar en
cuenta muchos aspeclos sobre las
creenciaserréneas y miedos al capacitar
alas parteras. Una vez capacitadas, sin
embargo, las parteras como consajeras
0 molivadoras de la comunidad, llegaron
vigorosamente a los grupos de altoriesgo
en la comunidad, especialmente a las
personas que comercian con su Sexo y
aquellias que tienen SIDA.

Después de dos aios VM/kenya ha
dado entrenamiento basico a mas de
600 parteras como consejeras y
motivadoras entemasdel SIDA, llegando
amasdel80%delascasasenlascuatro
comunidadasdel area objetivo. Parteras
tradicionales entrenadas en como dar
orientacién, han visitado 90 porciento de
personas HIV posilivas por lo menos
una o dos veces bimensualmente, E!
proyecto informa que el 60 porciento da
los yrupos de riesgodel proyecto, pueden
enumerar los medios principales de
transmisioén del HIV y por lo manos tres
medidas de prevencién. Aunque no
todas las parteras entrenadas contintian
participando en el proyecto, la mayorfa
contintan siendo educadoras activas en
sus comunidades.

Nota edltorlal:
Este articulo fue una contribucion de
Milton B. Amayun, MD, MPH, Direclor,

Programas Internacionales de Salud,
Visién Mundial Ayuda y Desarrollo,
Monrovia, California 91016,

Introduccidn de las parteras
tradicionales en Papua New
Guinea

Enmuchasareasde PapuaNew Guinea,
los servicios obstétricos son
culturalmente o geograficamente
inaccesibles a la mayoria de las mujeres
en areas rurales. A pesar de asto, en
general no hay paneras tradicionales
como se ancuantracomunmenta enotros
palses en desarrollo. Las mujeres en
esta sociedad predominantemente ru-
ral, dan a luz en forma aislada o con la
ayudadsealginpariente. En el distrito de
la provincia de Morobe, el proyacto Con-
cernInternational (PCI) ha introducido el
rol de las parteras en 63 comunidades.
Desde Septiembre de 1988 hasla
Oclubre de 1991, PCl ha entrenado 112
parteras locales, genaeralmente sin
ninguna educacién. Su experiencia ha
demostrado que el rol de las parneras
puede serintroducido enuna comunidad:
quelas mujeres de la comunidad pueden
ser exitosamente entrenadas a ser
parteras; que otras mujeras en la
comunidad pueden usar sus servicios; y
aie la comunidad puede apoyar las
actividades de las paneras. Sin em-
bargo, para que las parteras se
astablezcanycontinliendando servicios,
deben ser supervisadas, recibir
materialesy recibir apoyo de los servicios
materno infantiles del centro de salud
regional.

Sagun la experiencia de PCI, para
que eltrabajode las parteras sea efectivo,
lacomunidad debe aceptar suroly apoyar
sus aclividades de campo. PClI
inicialmente contactd comunidades
selaccionadas a través de anirevistas
con los ancianos de la comunidad (los
anclanos son los que toman las
decisionesenlacomunidad)y las lideres
de las crganizaciones femeninas. El
programa para capacitar paneras fue
entonces presentado a la comunidad a
través de reuniones, por un periodo de

o~
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tres a seis meses. Estas reuniones
genaral mente son en las tardes después
deltrabajé ydurante los fines de semana.
Cuando la comunidad esta lista, se
seleccionan una o dos mujeres y la
comunidad puede demiostrar su apoyo
construyandounlugardonde las mujeres
puedan tener el parto. La capacitacién
sellava acabo enun cantro comunitario,
asl ellas tienen un lugar seguro para la
capacitacién. Un grupo femenino de la
iglesia provee generalmenta la
alimentacién.

La mujer seleccionada para la
capacitacién como partera, debe ser
casaday tener por lo menos dos nifos y
ser miembro estable de la comunidad.
Lasotras mujeresde lacomunidaddeben
respetarla, y ella debe estzr dispuesta
en todo momento. Ella debe estar
dispuesta a trabajar voluntariamante,
aunque PClalienta a'a cornunidad a dar
incentivos.

Ser partera puede tomar tiempo ce
los deberes de la mujer en el cuidado de
los nifios o en el huerto. El apoyo delos
hombres de la comunidad as esencial,
sobre todo de su ssposo. PCl ha
desarrollado un curso de capacitacién
para hombres en aspectos de salid
femeninos; fisiologia reproductiva, salud
materna, espaciamiento enlre
nacimientos y enfermedades ds
transmision sexual; astos se ofrecencon
la capacitacién de parteras. Los cursos
paravarones sa ha convertido en unode
los eventos mas populares del proyscto,
y tiene gran potencial para convertirse
enun factorde cambio en Ia situacion de
la mujer en la comunidad.

PCI capacita a las parteras en
cuidados prenatales, incluyendo
orientacién en nutricién, prevencion de
laanemia, promocién detoxoide tetanico
y tratamiento profilactico contra la ma-
laria. Las parteras aprenden técnicas
para un parto seguro normal, asf como
identificar y referir embarazos de alto
riesgo. Las parteras también reciben
entrenamiento para promover métodos
de espaciamiento familiar. Una ves que
las parteras demusstran sus habilidades
en el cuidado materno, un numero

creciente de madres las busca para los
cuidados del embarazo y parto.

Las partaras traen a las mujeres y
madres a las clinicas mdviles, que estan
programadas para visitar las
comunidades cada dos meses, o las
llevan a los servicios materno infantiles
del centro de salud. En una comunidad
conunpromediode 200 a 350 personas,
hay entre 6 a 10 partos por afio, lo que
provee experiencia limitada para las
parteras. Desde que la supervisién
rutinariaen cadaembarazono es posible,
la supervision y capacitacién periédica
delpersonal movildelasclinicas materno
infantiles son esenciales.

Las parteras asisten at personal de
las clinicas mdviles, a identificar
embaraZos de alto riesgo que requieren
atencion del parto institucional. Debido
a su familiaridad que tienen con las
mujeres en la comunidad, son a veces
las mejores en identificar mujeres con
sintomas de aito riesgos, que de otra
forma podrian pasardesaparcibidas ante
un examen réapido, o por la fatiga o
inexperiencia dal personal de centro de
salud, o simplemente porque la mujer
puede tener miedo o verglenza de
buscar ayuda del personal de centro de
salud. Las parteras pueden alertar al
personal dsl centro de salud en posibles
problemas durante el examen prenatal.
El apoyodel personal de salud, tambfen
motivara a las paneras a referir los
problemas al equipo de salud. Las
panteras refieren algunos casos al par-
sonal del centro de salud y clinicas
ambulatorias a través de un reporte
grafico, con lainformacién requerida por
el de paramanto de salud.

Los equipos mdéviles confian en las
parteras para la promocién de las
intervenciones de supervivenciainfantil,
particularmente inmunizaciones. Estoa
cambio, mejora la aceptacién de las
parteras por los comunarios, que las ven
como pane del equipo de salud. El
grado de aceptacién del nuavo papal de
las parteras es generalmente positivo en
retacién con el apoyo de la pantera por
parte del equipo mévil, En las
comunidades donde las parteras son
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clara y visiblemente apoyadas por el
equipo movil, las paneras gozan de una
posiciondistintiva enlacomunidad. Esta
posicién da mas credibilidad a sus
consejos.

PCI racibe fondos de supervivencia
infantil desde Octubre de 1990 para
mejorar eltrabajocon parteras. Elequipo
de PCl entrena al parsonal de centro de
salud para apoyar y supervisar las
paneras, y para el mejoramiento de las
clinicas moviles. PCI ha asegurado
apoyo de la oficina provincial de salud
de Morobe para @l coordinador de
aducacién, quien fue asignado para el
distrito de salud de Kaipat para entrenar
y supervisar a las parteras, y asegurar
que los datos recolectados sean
integrados al sisterna de informacion
del centro de salud.

PCI monitoriza ol progreso de los
fondos a través de dos indicadores: la
proporcién de clinicas méviles que
cumplen con su pbrograma a tiempo y la
proporcién de las mujeres identificadas
de alto riesgo referidas a un puesto de
salud. Laproporciénde clinicas moviles
en horario, es realmente un indicador
del apoyo de los servicios materno
infantiles. Si bien las visitas a las
comunidades estan programadas para
levarse a cabo semanalmente, muchas
visitas no se llevan a cabo por varios
factores, cambios constantes de per-
sonal, falta de supervisién, o uso
ineficiante de combustible. La atencién
es aveces baja porque lacomunidad no
hasidoinformadade lavisita. Elsegundo
indicador, la proporcién de embarazos
de alto riesgo referidos a un centro de
salud, es una medida de! éxito de las
panteras en referir los pacientes a un
centro de salud.

Antesde que PCliniciaratrabajos en
al distrito de Kaipat, el nimero de partos
asistidos en Ias facilidades de salud era
de 5%. En al area de cobertura del
centrode salud, laatenciénde partos ha
subidode 5 a 20%, incluyendc los partos
an el centro de salud. De las mujeres
que fueron atandidas, 46% tuvieron por
lo menos un control prenatal. En las
comunidades con parteras, los partos

atendidos por un personal entrenado ha
subido a 45% entre las mujeres
identificadas como de alto rigsgo. En las
comunidades donde hay paneras, 61%
fueron referidas a un centro de salud
para sar examinadas por un trabajador
en salud, pero solo 12% tienen el parto
an el contro de salud.

Referenclas:

Gillet, Goy E. 1990. The healthofwomen
in Papua New Guinea. Papua New
Guinea Institute of Medical Research.

Nota editorial:

Este articulo fue una contribucidn de
Joan Brabec, Director, Educacion en
Salud y Capacitacién. Project Concern
International, Papua New Guinea, y B.
Rasmussen, Oficial de Programas.
Project Concern, San Diego, California.

Los mensajes en nutricidn para la
mujher embarazada y nodriza
necesitan reforzarse

Los OPV entregaron en 1990 sus cur-
riculums de capacitacidn sobre la
educaciéon en nutricion para ser
revisados, estos a su ves fuaron
revisados por un grupo de expertosde la
universidad de Harvard. Los resultados
an la parte sobre nutricion infantil fueron
publicados an el Reporte Técnico de
Supervivencia Infantil para OPV,
volumen 2, n?3. En este nimero esta el
informe sobra la calidad de los mensajes
educativos en nutricion para las mujeres
embarazadas y nodrizas.

En general, menos de la mitad de los
OPV entregaron sus curriculums con
mensajes para mujeres embarazadas y
nodrizas. Latabla 1 muestra el porcentaje
de OPV que mencionan los mensajes
primordiales para la nutricién materna.

Incremento enlalingesta de caloriasy
hlerro

Solo el 25% de los curriculums de OPV
tienen mensajes sobre elincremento de
laingesta caldrica durante el embarazo.
Esta es una desafortunada omision,
desde que los experios sefalan que hay

X
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una correlacién muy fuerte entre el
crecimiento fatal y la ganancia de peso
durante el embarazo, espacialmente en
mujerds que estarfan en el margen dela
desnutricién. Un aspecto clave para la
mayorfa de los proyectos de
supervivencia infantil de OPV, as como
alentar a la mujer embarazada y nodriza
a comer mas. Se recomienda que los
OPV mejoren sus esfuerzos educativos
para aumentar la ingesta caldrica de las
mujeres embarazadas y nodrizas y asf
evitar las restricciones alimenticias
adversas.

Solo unos pocos OPV incluyeron
mensajes especificos para ayudar a las
madres a evitar la anemia a través de la
ingestién de alimentos ricos en hierro y
con la suplementacién de hierro. Bajo
cumplimiento con los estandares de
suplementaciénde hierro es un problema
comun. Es necesario entonces, tomar
an cuenta las creencias culturales en los
mensajes educativos para tener un efecto
en la conducta de la madre respecto al
consumo de hierro.

Los revisores esperan que los
trabafadores de la salud incluyan mas
trabajo eneducaciony capacitacidnpara
las madres, de lo que actualmente hay
enioscurriculums. Porejemplo, solo 6%
de los OPV tenfan mensajes en la
importancia de reducir el gaste calérico
y el reposo aproplado de la mujer
embarazada. En otro ejemplo, ninguno
de los curriculums habla en favor de
monitorizar la ganancia de peso durante
el embarazo, o el uso de datos en nl
hogar. Es posible que los OPV no
consideraron que deberian entregar las
instrucciones de como monitorizar
ganancia de peso en forma mensual
como parte del curriculum de educacion.

Los revisores concluyeron que los
OPV necesitan reforzar sus curriculums
en la capacitacién de trabajadores
comunitarios de la salud para trabajar
con mujeres embarazadas y nodrizas, y
refinar los mensajes educativos a las
madres para traer cambios aproplados
en las conductas nutricionales durante
el embarazo y lactancia.

Tabla 1. Calidad de los mensa|es princlpales para la mujer

c¢mbarazada y nodriza

Proyectos de OPV en porcentaje (n=35)
Mensaje Si, Si, pero Sin mencién No se puede
adecuado necesita en establecer
mejorar curriculum
Vlas para
combatir
anorexia
del primer
trimestre 0% 6% 69% 25%
Aumentar
ingestion
caldrica 26% 6% 43% 25%
Bajar
gaslo calérico 3% 3% 49% 45%
Apoyo familiar
alamadre a
reposar 6% 0% 49% 45%
Ganancia
apropiada
de peso 0% 3% 63% 28%
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0PV durante desastres

En meses recientes, un cantidad de
proyectos de supervivencia infantil de
OPV se vieron envusltlos en situaciones
de desastre en sus areas de proyeclo.
Durante eslos desastres, e! personal de
los proyactos de supervivencia infantil,
tuvo que decidir el papel que jugarfan en
las operaciones de rescate, al mismo
tiempoque minimizar elimpacto negativo
del desastre en sus esfuerzos por
alcanzar objetivos a largo plazo. El
aditor de Reporte Técrico pidi6 a algunos
gerentes de proyecto discutir como sus
proyectos encararondesastres recientes.

Respuesta de CARE/Guaternala y
CARE/Honduras al Célera
CARE/Gualemala esta en su segundo
aho de ejecucion del proyecto de
supervivencia infantili en dos
departamentos de Guatemala. Las
intervenciones planificadas incluyen
promocion del controt dei crecimiento,
capacitacion en la prevencién de la
deshidratacion debido a la diarrea,
identificacion y referencia del embarazo
de alto riesgo, y apoyo al Ministerio de
Salud en el PAl. La capacitacion al nivel
de la comunidad es conducido pot las
“monitoras”, que son valuntarias
femeninas. Planes para el tltimo afo
incluyen la expansion del proyecto a 40
nuevas comunidadaes. Eventos
mensuales de capacitacién fueron
seleccionados para cubrir cada t6pico,
empezando con la capacitacion para la
promocion del crecimiento y desarrollo.
Cuando la capacitacién estaba
Inicidndose, el cdlera estaba ganando
terreno en Guatemala. Las conlrapares
de CARE en el Ministerio de Salud
estaban preocupados con la
diseminaciondelcdlera, las naecesidades
de capacitacién y aumentar el
conocimientode lascomunidades rurales
en la preparacién y uso del TRO. Los
donantes respondieroninmediatamente
con mas sobres de RO, catres para
pacientes, soluciones endovenosas y
envios de medicinas. Si bien esta
asistencia era de ayuda, era critica la
necesidad de diseminar mensajes

relacionadoscon laprevenciondslcdlera
y TRO.

CARE, como otros grupos trabajando
con las comunidades, redisefaron las
prioridades en capacitacién, de manera
que el manejo de los casos de diarrea,
preparacionde ROy practicas dietéticas
para la concaiescancia fueran parte del
programa de capacitacién. Informacién
espacifica sobre el colera fueron
anadidos para que las "manitoras” los
discutieran en la comunidad.

Mientras tanto en Honduras,
educadores de CARE anadieron otra
responsabilidad a su trabajo. A pedido
de las autoridades del Ministerio de
Salud, los educadores de CARE usaron
materiales del M. de Salud para dar
educacion sobra la prevencién vy
tratamiento del célera en las escuselas.
Después de la capacitacién, los
estudiantes eran capaces de asistir y
preparar solucidn de rehidratacion oral
en sus hogares.

Estas actividades estan bien dentro
las estrategias del proyecto de
supervivencia infantii de CARE. Sin
embargo, los planes tuvieron que ser
cambiados para tomar en cuenta la
situacion de emergencia. Esimportante
sarflexibla en el momento enque sedan
los mensajes, para asegurar que !'a
informacién no solo sea relevante, sino
valorada en las comunidades y
contrapartes.

Contribucién de Mary Beth Powers, Di-
rector, Unidad de Atencién primaria,
CARE, New York.

Respuesta de SCF/Sudan a la
sequia

Save the Children Federation (SCF)
empezo a trabajar en Um Ruwabad, Su-
dan en Julio de 1985, con un programa
de alimentacién que ayudo a
contrarrestar uno de los peores efectos
de la sequia de 1984-85. Después de
pisar a otra fase del programa de
alimentacién, SCF concentro sus
esfuerzos en proyectos de desarrollo a
largoplazo, conlaintencionderehabilitar
la economfa y mejorar los estandares de

vida.
]
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La baja taza de precipitaciones en el
aho agricola de 1990-91 ha causado
nuevamente seria falta de alimentacién
en Um Ruwaba. Actualmente, SCFesta
ejecutando un programa de distribucion
dealimentos de emergencia, que permite
a los campasinos quedarse en sus
comunidades y prepararse para el
proximo afo agricola, al mismo tiempo
continuar con oiras actividades de
desarrollo. SCF esta ejecutando un
programade supervivenciainfantilen 74
comunidades, un programa de
inmunizaciones en loda la provincia, y
un programa para distribuir semililas de
cereales,

&n la presente emergencia, la
astrategia de la oficina de Sudan para
mantener las actividades de
supervivencia infantil, es provesr
serviciosdesalud atravésdelaestructura
operativade emergencia. Usandofiguras
poblacionales de la lista de distribucion
de alimentos, los coordinadores de salud
preparan vacunas para entregar al per-
sonal capacitadodel gobierno, y arreglar
eltransporte através de vehiculos de los
equipos de monitorao de distribucién de
alimentos. Los trabajadores de saiud
del gobierno dan las inmunizacionas y
recolectan la infarmacion en los carnets
de salud para los informes.

Los trabajadores de salud del
gobierno conducen las sesiones en TRO
para las comunidardes a traves de
rapresentantes de la comunidad y un
grupo selecto de madres. Los
promotores y lideres de la comunidad
son los responsables de diseminar
mensajes simples sobre el tratamiento
deladiurreaytambiéndistibuircapsulas
de vitamina A. Toda la provisién de
servicios esta acompanada por sesiones
de educacién en salud, enfatizando en la
prevencion, tratamiento y control de la
malaria, diarrea y desnutricién. En
adicién al enlace entre el programa de
salud con la distribucién de alimentos,
SCF esta en etapas iniciales de la
ejecucion de un programa de monitoreo
de sequfas con cuatro componentes:
estudios en nutricién, datos sobre la
produccién agricola, mercadeo y

racoleccioén de datos socioeconémicos.
Este programa dara regularmente
informacién del impacto del programa
de emargencla y distribucién de
alimentos, y mejorara el enfoque de las
actividades de las actividades de SCF.

Contribucién de launidadde salud, Save
the Children Fedaration, Westport, CT.

Respuesta o SCF/Bangladesh al
clcion
Unciclénazotélas costas de Bangladesh
el 29 de Abril de 1991. El personal de
SCF tus a las areas afectadas el 30 de
Abrilparavalorarlos danos, ayudary dar
apoyo meadico. El3 da Mayo sa inicié la
asistencia y el apoyo médico de
emergencia en algunas areas. Excepto
los médicos de campo, SCF no estuvo
involucrado en la distribucién de ayuda,
sinoque proveyd alos OPVdealimentos,
viviendas, medicinas, SRO, y tableias
para purificar el agua. SCF también
envié dos equipos de médicos y otro
para desalinizar los pozos.

Cuales elimpacto enlasoperaciones
a largo plazo de supeivivencia infantil?
El impacto positivo incluye el de salvar
vidas, la reduccién del retraso del
crecimiento de los nifos, la reduccién de
los peligros medioambientales y el
desariollo de relaciones mas estrechas
antre el equipodecampoy lacomunidad.

El aspacto negativo en los esfuerzos
parasobreponer el desastre en eltrabajo
a largo plazo de supervivencia infantil,
incluye el hecho de que hay menos
tiempo para ejecular las actividades
ragulares de supervivenciainfantil. Asl,
los objetivos establecidos pueden no
cumplirse. Otro factor negalivo, es que
la comunidad aurnenta sus espectitivas
sobre la ayuda externa lo que desanima
a la comunidad a seguir trabajando.

Sinembargo, mayores repercusiones
serfan posibles si los proyectos de
supervivenciainfantil no se involucraran
cuando estoocurre en las proplas areas
de impacto. Mas gente, especialmente
los nifos, podrfan morir si 6; proyecto no
ayuda en las labores de rescate. Mas
nifos podrian sufrir de desnutricién
aguda y crénica y enfermedades
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relaclonadas con el desastre, de ias
cuales no se podrlan recuperar. Puede
haber un retraso en la rehabilitacién de
las casasylaagricultura, loqueprolonga
el suirimiento, especialmente de los
nifos. Finalmente, el proyecto podria
perder cr ibilidad entre la gente local y
con el gc Merno, de la cual el proyecto
nunca se >cuperarfa.

Contribucicn de Sk. Md. Alumni Islam
{Dr. Amin), Public Health Officer,
Bangladesh Field Office, Save the Chil-
dren (USA).

El proyecto de World Vision se
enfrenta al desastre

Muchos de los proysctos de
supervivencia infantil de World Vision
estan ubicados donde los desastres
provocados por {a mano del hombre son
parte de la vida cotidiana. En 1986, una
hambruna introdujo el proyecto de
supervit ncia infantil de World Vision a
Senaegal. Ciclones e inundaciones
retrasaron temporariamente los
proyectos de supervivencia infantit en
3angladesh en 1988. Huelgas
nacionales en Haitl y Bangladesh
suspendioron temporariamente las
actividades de los proyectos en 1990.
Durante el afio pasado, los proyectos de
Mozambique y Mali han sido blanco de
ataquede losrebeldes. Durantelaguerra
del Goifo este afo, World Vision tuvo
que suspender actividades en
Mauritania.

Interrupciones pueden ocurrir en
varlos aspectos del proyecto. Los
trabajadores de salud del Ministerio de
Salud pueden entrar en huelga; las
Ilneas de comunicacion interrumpirse
indsfinidaments luego de un ciclén en
una de las capitales; las carreleras
pueden ser infranqueables o puede ser
peligrosc entrar en una zona de guerra.
Debido a que las interrupcioiias no son
cusa rara, el equipo de campo asi como
el personal de las oficinas centralos
deben estar equipados para contrarrestar
las interrupciones. Un objetivo clave
para contrarrestar las interrupciones, es
cumplir con los objetivos del proyecto
para el fin de la vida del proyecto.

Puedeser estofactible? En lamayorfa
de los casos, si. Hay algunos g‘incipios
generales y pasos especlficos que
pueden incromentar el potancia! del
proyecto a contrarrestar una gran
intarrupcion.

1. Los desastres pueden anticiparse.
Losdesastres naturales ocurrenconuna
regularidad relativa en alguncs palses.
Algunos palses muaestran una historia
de frecuentes rivalidades raciales o
inestabilidad politica. Las huelgas
generales nacionales que ocurrieron en
Bangladesh y Haitl recientemente, han
sido precedidas por una situacién en
deterioro. El personal de los proyectos
de supervivenciainfantii puedan planear
en base a las realidades locales y tenar
flexibilidad en los objetivos y planes de
accion considerando la posibilidad de
interrupciones. Los gerentes de
programas en palses propicios a
desastres e inestabilidad politica deben
hacer planas para mantener las
actividaces durantelos desastres. Estos
planas deben incluir provisiones para el
trasporte Y abastecimientos,
comunicaciones y manejo de asuntos
personales.

2. Contrarrestar las interrupciones con
éxito requiere de trabajo en equipo.
Cuando los desastres ocurren,
contrarrestarconsiste enaccién decisiva.
El personal del proyecto debe
inmediatamente planear con linea de
comando hacia la accién y comunicarse
conunasolavoz. Personaldslasoficinas
matricestiene que estar disponibles para
consultas respecto a las decislonos de
campo y dar apoyo moral., Pcr
consiguiente, Ineas claras de autoridad
deben ser establecidas af inicio de la
vida del proyecto. Accion rapida y
decisiva durante un desastre pueden
reducir las perdidas de vida y bienes.

3. Durante los dscsastres, las
comunidades se dirigan instintivamente
hacla un mejor seniido de cohesién.
Debilidades iniciales, como el fatalismo,
conllictos Internos y las rivalidades
étnicas se rompen por fa mata fortuna
compartida. Debido a que la gente se

[
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torna mas abierta, se debsen intentar
camblos a nivel del individuo, familia y
cel grupo en general. En Senegal se
enfatizd la importancia de las vacunas
un aho después de una epidemia de
sarampién, La participacion de las
madres fue tan grande, que en el curso
de un afo, las tazas de cobertura
incrementaron rapidamente de 36% a
casl 90% en nifios menores do un afo.

4. Oportunidades para servicios existen
incluso en las circunstancias mas
dificiles. Las victimas mas vulnerables
de los desastres naturales o disturbios
pollticos son las mujeres y los nifios.
Estos grupos también son los
beneficiarios directos de los proyectos
de Supsrvivencia Infantil. Por lotanto, la
capaciiaciéon de las madres para dar
senicios a nivel del hogar deben ser
logrado en etapas tempranas del
proyecto.  TRO y nutricién son las
intervenciones que mejor se ajustan a
estas estrategias, las madres pueden
llevar a cabo actividades de TRO y
nutricion en su casa como parte de las
actividades cotidianas.

5. Lapatticipaciénde lacomunidad es el
mejor colchdn para parar muchos de los
desastres. Silacomunidad considera al
proyecto como de su propiedad, los
miembros de la comunidad estarfan
cispuestos a sacrificarse por elproyecto.
Por ejemplo, durante la plaga de
langostas en el Oeste de Africa en 1988,
las mujeres en el proyecto de VM de
Mauritania, cubrieron con sus propias
ropas los huertos de vitamina A para
protegerlos de los insectos. La
capacitacion de la comunidad en la
nreparaciéncontratarremotosy ciclones
debeserincluidoenlas areas peligrosas.
La Idea de que la gente alectada por
desastres es Iincapaz de hacer algo es
un mito. De hecho, los sobrevivientes al
desastre deben ser considerados como
el principal recurso. Ellos deben ser
habilitados inmediatamente en la
rnitigacionde los dahos y la rehabilitacidn.
Estu facilita su recuperacion del efecto
del desastre.

Contribucién de Milton Amayun, MD,

MPH, Programa Internacional de Saiud,
Vislén Mundlal Ay uda y Desarrolio.

Tratamiento d |a malaria
turante el embarazo

Lamalariaesunades lasinfecciones mas
frecuentes durante el embarazo en
muchas partes del mundo. La malaria
sin tratamiento por Plasmodium
Falsiparum pone en riesgo la vida de la
madre y el nifo. Como pueden los
trabajadores prevenir sus
consecuencias? Decidir por cual
tratamiento, es mas dificil ahora. La
anaricion de la malaria resistente a la
c.oroquinaesunadslas preocupaciones
mas grandes entre los trabajadores de la
salud, que usan la cloroquina como
profildctico durante el embarazo y
tratamiento. También estan apareciendo
casos de resistancia al tratamiento
estandar de la malaria en otros lugares.
Como podriamos asegurar que las
nuevasdrogas puedenusars 3sinpeligro
en la mujer embarazada?

Malarla durante el emitarazo

Una mujer embarazada tiene mas
posibilidades de contraer malaria que
una que no lo esta, y mas pardasitos
estaran en su organismo. Elembarazo
reduce la resistencia que adquirié por el
hecho de haber vivido en zonas
malaricas. Esta reduccién de la
resistencia es peor duranta los primeros
meses de embarazoy mejnialentamente
después de la semana 24. Al momento
de parto, laresistencia contra la malaria
vuelve a ser casi como anies del
embarazo.

Una madre que se embaraza por
primera es mas facil que desarrolle ma-
laria que en embarazos posteriores. Si
la madre desarrolla malaria durante el
prinisrembarazo, parece que desarrolla
clerta resistencia para los embarazos
posteriores. La malaria en el primer
embarazo es probablemonte mas severa
y cuivpcsihles serias consecueiiciaspara
el bebe. Una mujer en su primer
embarazo, debe estar alena y buscar

o
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ayudainmediatamante ante los sintomas
de malarla y los signos de
complicaciones.

Consacuencias de Ia malarla
durante el embarazo

La malaria involucra frecuentemente la
placenta y puede causar que el nifio
nazca de bajo peso. El bajo peso al
nacer parece ser el problema mas
frecuente en los primeros hijos, y
disminuye en los siguientes nifios. El
bajo peso al nacer es la mayor causa de
muerte en los recién nacidos en muchos
palses en desarrollo.

La anemia entre las madres con ma-
laria @s mas comun entre la semana 16
a la 24 del embarazo, y ocurre por la
destruccion da los gldbulos rojos. El
tratamiento de la malaria en etapas
tempranas del embarazo, cuando las
defensas de la madre son mas bajas,
puede prevenir la anemia en etapas
tardlasdel embarazo. Dar hlerroy 4cido
félico es de muy poco beneficio si los
parasitos de la malaria contintan
dastruyendo células rojas.

El parto prematuro y la amenaza del
parno prematuro es comun en madres
con malaria. En muchos lugares, la
malaria es responsable de un largo
numero de nacimientos prematuros, y
abortos. Este es frecuantemente
achacado a medicinas como la quinina,
pero realmente es debido a la malaria .

Traiamlento de Ia malaria aguda
La cloroguina no cura la mayoria de los
casos de malaria en muchas partes del
mundo. Sin embargo, la cloroquina es
todav/a el tratamiento de preferencia en
loslugaresdondelacleroquina estodavia
efectiva. Las tabletas de cloroquina
generalmente vienen de 300 mg. Para
un ataque de malaria el tratamiento es
de 25 mg por kilo de peso:

Dia 1: 4 tabletas

Dla 2: 4 tabletas

Dfa 3: 2 1abletas

La cloroquina es considerada

incfensivadurante elembarazo. El efecto
adversomas comun es el prurito. Cuando
la cloroquina se toma semanalmente
como profilictico y por muchos afios,

alguna gente puede quejarse ce dafio a
la retina y nervio auditivo.

La Sulfadoxina y Pirimetamina
combinados (Fansidar) hacenunadroga
efectiva para tratar la malaria durante el
embarazo, pero en algunos lugares se
hareportado resistencia. Eltratamiento
en adultos es dos o tres tabletas en
dosis Unica. La Sulfadoxina y
Pirimetamina combinados permanecen
en el organismo por varias semanas, y
puedenproteger alamujerdelainfeccién
por lo menos por un mes.

LaSulfadoxina/Pirimetaminapueden
producir una reaccién fatal con pustulas
en laplel. Esto ocurre en una razér: de
1 @n 20,000 casos. Este es un riesgo
aceptable ya que la malaria es
potencialmente unainfecciénfatal. Paro
ol nesgo puede ser demasiado si es
para |a prevencién de sintomas de ma-
laria. Porlotanto selousa estrictamente
solo para tratamiento.

La Quinina puede darse oralmente a
las mujeres embarazadas sitienen ma-
laria sin complicaciones y sino responde
a otros tratamientos o cuando el
tratamienlo es insuficlente. Se da 30
mg/kg/dfa por siete dlas diariamente.
Laquinina endovenosa o IM es para los
casos severos o complicados de ma-
laria. Ladosis ondovenosa usual es de
20/mg/kg como dosls inicial por seis a
ocho horasy 10 mg/kg cada ocho horas
en perfusién lenta de cuatro horas.

Laquininaes amargay puede causar
nauseas, vomilos, mareos y tinitus.
Ambos, malaria y la quinina, pueden
causar la produccién de insulina e
hipoglucemia. Elriesgode quelaquinina
cause un parto pramaturo o ahorto es
una exageracién. La quinina no debe
privarse a una mujer porque esta
embarazada.

El dapsone/ciorproguanil usado en
mujeres embarazadas en Kenya dio
buenos resultados en areas donde la
malaria resistente a la clorogquina es
comun. Una sola dosis de dapsone/
piimetamina (Maloprim) de 1.2 mg/kg y
una sola dosis de clorproguanil
(lapudrine) de 2.4 mg/kg. Esta
combinacion se toleré bien y resultd en

s
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aumento de la hemoglobina en mujares
que quedaron libres de la infeccion. Si
hay una gran resistencia al
clorporoguanil, la combinacion de esta
droga probablemente no sea efectiva.

El dapsona puede causar la
destruccidn degldbulosrojos enalgunos,
aunque se usa sin dificultades en
pacientes con lepra. El Proguanil, una
variedad de!clorproguanil, hasidousado
por muchos afos para prevenir la ma-
laria durante el embarazo sin causar
toxicidad. Elclorproguanil mismo, no ha
sido estudiado durante el embarazo.

E! Mefloquin {lariam, Mefaguin) es el
tratamiento de elaccion en muchos
lugares del sudoasiedeAsia. Es efectivo
con una dosis unica de dos o tres
tabletas. Elmelloquinsedaalas mujeres
embarazadas, aunque su inocuidad
duranie el embarazo no ha sido
completamente comprobada.

El halofantrin (halfan) es una
medicinarelativamente nueva (y barata)
para el tratamiento de la malaria aguda.
En lugares en que la resistencia a la
cloroquina es comun, el halofantrin
puede no ser efectivo. No se sabe
acercade sus efectostdxicos duranta el
embarazo, aunque no es teratdégeno.
En o posible, no debe usarse durante el
primer trimestre de embarazo.

Quimloprofiiaxis (quimosupresion)
La cloroguina, 5 mg/kg semanalmente,
todavia se sigue dando en muchos
palses Africanos para la prevencion de
la malaria. Eslo probablemente ya no
se justifica. La cloroguina es menos
efectiva ahora en la prevencion de la
malaria en muchos lugares, y no gusia
por su sabor amargo y prurito.

El uso de proguanil (Paludrine},
clorproguanil (Lapudrine) y la dapsona/
pirimetamina para prevenir la malaria
en las mujeres embarazadas, todavia
se practica an algunas areas. Sin em-
bargo, resistencia de la malaria ocurre.

Olros métodos de prevencion

Es siempre prudente evitarlas picaduras
de mosquito, embarazada o no. Loque
considerablemente reduce la exposicion

s ol uso de mosquiteros, repelentes y
malla milimétrica; la eliminacion de
criaderos domésticos y evitar estarfuera
al atardecer.

Como conclusién, no hay un
tratamiento universal, seguro y efectivo
para el tratamlento de la malariadurante
elembarazo. Algunas medicinas nuevas
como la Artemisina (Quinghaosu) estan
en experimentacion, pero es poco prob-
able que estas estén disponibles en un
futuro préximo. Cualquiera que recete
medicinas contra la malaria durante el
embarazo, deba conocer bien que
medicinas son seguras y cuales
funcionan mejor en su area y observar
cuidadosamente si hay cambios en su
electividad. Las mujeros embarazadas
deben saber de las posibles
consecuencias y cuales serfan sus
sintomas.

Nota editorlal:

Este articulo fue una contribucién de
Gilbert M. Burnham, MD, PHD,
Departamento de Salud Internacional,
Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Johns Hopkins. Balti-
more, Maryland 21205.

Mosquiteros impregnados con
insecticida para el control de la
malaria

El problema de la malaria en muchas
regiones tropicales del mindo esta
empeorando por la aparicién de parasitos
resistantesaltratamiento. Laresistencia
a la cloroquina, la droga de eleccion
durante tres décadas, es exlensa
mundialmente; resistencla a nuevas
medicinas esta dasarrolldndose de la
misma manera. La poblacién es
nuevamente vulnerable a esta
enfermedad, va que nuevas medicinas
toman tiempo en desarrollarse y
experimantar, Dos cosas deben
considerarse en las formas practicas de
reducir el riesgo de la malaria. Primero,
las poblaciones que viven en areas
andémicas necesitanayuda alargoplazo
y. Segundo, personas no inmunes, que
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visitan o trabajan por perfodos cortos en
areas maléricas necesitan formas
efectivas de proteccion.

Gente que vive en zonas malaricas,
adquiereresistenciaalasformasseveras
de la enfermedad. Sin embargo, la
enfermedad es mas letal y la morbilidad
mas severa en los nifios, mientras
adquieran cierta inmunidad. E|
tratamlentode lainfeccién disminuiré los
efectos de la enfermedad, pero no re-
duce ni controla en nada fa transmisién.
Muchas medicinas antimalaricas no
afectan las formas sexualas del pardsito
en el torrente sanguineo, de tal manera
que aunsilaenfermedad estatratada, la
persona puede tener gametocitos que
sirven como reservorios. Alguna forma
de control se necesita para proteger a
estagente enunperfodolargode tiempo.

Fordneos en las zonas endémicas
son vulnerables a la infeccién. Pero
debido a que permanecen en areas
endsmicas un tismpo limitado, el uso de
quimioprofilaxis es efectiva en la
prevenciénde laenfermedad. En ambos
casos, la proteccién contra el mosquito y
la eliminacién de vectores potenciales,
esunavlaparareducirlas probabilidades
de ser picado por un mosquito infectado.

Patrones da trasmisién de Ia
malaria

Debe recordarse que el hombre es el
reservorio del pardsito de la malaria, y
que se transmite de parsona a persona
con un vector que es el mosquito. Pero,
los mosquitos no aparecencomoformas
adultas infectadas, estos obtienen la
infeccién después de picar a una per-
sonainfectada. Aundespués de agarrar
el pardsito, el mosquito tiene que
sabrevivir cerca de 10dfas antes de que
el pardsito se haya desarrollado
suficientemente para ser trasmitido.
Durante este perfodo de encubacion, el
mosquito probablemente picara ura o
dos veces mas sin pasar la infeccién.
Esto significa que el vector tendra que
picar unas tres veces antes de ser
peligroso. Muchas especies de
mosquitos vectores pican durante la
noche, y muchos estudios han
demostrado que mas de 60% de las

picaduras se dan después de las 11:00
p.m. Mas aun, parece que picar dentro
la casa es importante para que el mos-
quito contraiga el parasito. Sise puede
eliminar el mosquito mientras el mos-
quito esta desarrollando la infaccién, el
potencial para trasmitir la enfermedad
se reduce. estos hechos han sido Ia
base para programas para el control de
vactores.

Irrigar insecticidas en las paredes u
otros lugares donde los mosquitos se
ocultan, eliminaran a los mosquitos
Infectados reduciran la transmision de
laenfermedad. Este tipode operaciones
para el control de vectores requieren de
un programa vertical para organizar el
trabajo. Hay poca participacién de la
comunidad. En afos recientes, este
tipode organizaciones verticales se han
vuelto caras y dificiles de mantener.
Ahora hay un nuevo movimiento de
aslrategias de atencién primaria de la
salud. Mosquiteros Impregnados con
insecticidas puaden jugarunrolen estas
operaciones.

Mosquiteros Impregnados con
Insecticida

Durante la pasada década, informacién
acerca del potencial en el uso de
mosquiteros impregnados con
insecticidas de deposito para el control
delamalariasehadescrito. Mosquiteros
de nylon remojados en un suspension
acuosa de Permetrin o Deltametrin,
repélen o matan a los mosquitos que se
acercan al mosquitero. Este factor
protectivo permanece activo por lo
menos seis meses. Los mosquiteros
disminuiran su eficacia dependiendo si
salos lava con frecuenciz, peroestosse
pu:aden relmpregnar con Insecticida de
acuerdo a la necesidad. La cantidad de
insecticida puede variar de 200 mg/m
para el Permetrin y 20 mg/m para el
Deltametrin.  Estos Insecticidas son
inofensivos y generalmente no tienen
ningln erecto negativo en la persona
que duerme en el mosquitero. En la
China, millones de personas duermen
regularmente en mosquiteros tratados
con Delmetrin, y no se han reportado
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casos hasta lafecha. Laincidenciade la
malaria ha disminuido dramaticamente
entre la gente usando este tipo de
mosquiteros.

Los estudios llevados a cabo en
Gambia, Tanzania, Cameroon y Kenya
anAfrica handadola efectividad potencial
en usar esta técnica. En algunos de
astos astudios en comunidades
pequefas, las medidas entomoldgicas
de transmisién se han reducido
grandemente. Enestudios mas grandes
como en Gambia, hay evidencia de que
la mortalidad infantil se ha reducido, y en
muchos aestudios, se ha visto reduccion
de los casos de malaria severa.

Envolvimlento de la comunlidad y
del Individuo

Eluso de los mosquiteros requiere de
la panicipacién de la comunidad e
individualmente. Si se wusa
individuaimente, los mosquiteros daran
protecciéon personal y reduciran las
probabilidades de que la persona se
infecte. Si los mosquiteros se usan en
forma consistantey apropiadamente por
un gran numero de gente, habrfa una
reducciénconsiderable enlatransmision
de la malaria. Cualquier intervencion
con mosquiteros impregnados requiere
de unbuen componente educaltivo, para
motivar su uso apropiado. Estoimplica
que los educadores en salud aprendan
las creencias de la comunidad respecto
alasformasde transmisién delamalaria
y sutratamiento. Estambién necesario
saber cuando y como usa la gente los
mosquiteros. Los educadores en salud
pueden usar estos conocimientos para
ol disefio de los mensajes educalivos y
al uso en una comunidzd en particular.
La impontancia de esta intervencién, es
que trae un método para el control de
vectores a la comunidad. Si su uso es
amplio y consistente, los mosquiteros
reducirdn la transmision del parasito y
proveeran proteccion para toda la
comunidad. Los precios deben ser
razonablesy laprovisiénde mosquiteros
@ insecticidas debe ser regular. Debe
haber algun tipo de autoridad en la
comunidad para reimpregnar los
mosquiteros cuando sea necesario.

Proteccién personal

Aclualmente no hay ninguna empresa
queproveademosquilerosImpregnados
facilmente. Hay unacompaffa Europea
preparando pequefios sobres del
insecticida Permetrin con cantidad
suficiente para un mosquitero grande.
Cualquier mosquitero es bueno, pero el
efeclo serd mejor con mosquiteros de
nylon o polyester. Lasfibrasde algodon
absorberfan la mayorfa delinsecticida lo
qun resultaria en una mala distribucion
¢ ~1compuesto. Los mosquiteros deben
secarse an la sombra.

Mantener los mosquiteros tratados
en las camas, aun durante el dia,
mantienen su efeclo repelente como
una trampa para los mosquitos,
previniendo asf la entrada de los
mosquitos en la habitacién. Los
mosquiteros impregnados son seguros
para los nifios y bebes, y parecen no
causarningundafoa!asmascotasdela
casa. Estos deben ser usados bien
sujetos alcolchén. Sedebe reimpregnar
después de lavarlos o después de seis
meses.

Nota editorlal:

Este articulo fue una contribucién de
Clive Shiff, PH.D. Departamento de
Inmunologia y Enfermedades
Infecciosas, Escuela de Salud Publica
de La Universidad de Johns Hopkins,
Baitimore, Maryland 21205.

Actividades de los OPV para las
mujeres en riesgo de deliciencia
de vitamina A

La vitamina A es uno de los
micronutrientes esenciales para la vida.
Lavitamina A (retinol) esuna substancia
soluble en aceite, que se deposita en el
organismo, especlalmente en el higado.
Se libera al torrente sanguineo de
acuerdo a las necesidades, para ir a las
células incluyendo a las de los ojos.
Normalmente, una persona deberla
adquirir todos los requerimientos de
vitamina A de los alimentos cotidianos.
El caroteno de las plantas contiene un
precursor inactivo (provitamina), que se
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convierte envitamina activa A en cuanto
es digerida. La forma activa de la
provitamina, solo se encuentra en los
alimentos de origen animal, como en el
hfgado, la leche y los huevos.

Enorden de comparar la cantidad de
vitamina A (retinol) que se obtiene por el
consumo de alimentos animales o
plantas, los cientificos han desarrollado
el concepto de la equivalencia de retinol
(RE). Un RE es 1 microgramo de retinol
equivalente a 3.33 unidades
internacionales (IU) de vitamina A de
origen animal, o 10 |U de carotenos de
origen vegetal. La cantidad de vitamina
A necesaria para la gente varia de
acuerdo al sexo. La FAO/OMS
recomiendan que los requerimientos
diarios para una mujer adulta son 500
RE. Durante el embarazo este
requeiimiento se incrementa a 600 RE,
y durante la lactancia es 850 RE,

Si bien, toda la gente de todas las
edades debe consumir vitamina A para
mantener la saiud, los grupos de mas
riesgo de tener deficiencia son los nifios
preescolaresy las mujeres embarazadas
y nodrizas.

Mejorando las practicas de
lactancla en la nuiricién materna
Los OPV llevando a cabo intervenciones
de supervivenciainfantil sonun excelerte
recurso para proveer servicios en la
reduccién de la deficiencla de vitamina
A. Apartedelaprevenciondelaceguera
nocturna, lavitamina A ssuna estrategia
de supervivencia infantil de bajo costo
para reducir la morbi-mortalidad infantil.
Los OPVdebenrecomendaralas madres
en palses en desarrollo que la lactancia
materna exclusiva es de cuatro a seis
meses, esto y la introduccién de
alimentos a la edad apropiada, son
criticos para la buena salud y desarrollo
del nifo.

Para el recién nacido, Ia mejor fuente
de vitamina A es la lsche materna. Los
lactantes de madres que tienen niveles
adecuados de vitamina A estan
protegidos contra la deficlencla de
vitamina A. las nodrizas deben 9star
bien alimentadas para dar una leche rica
en vitamina A y protegerse a si mismas.

La vitamina A no trabaja aisladamente,
la madre nodriza debe consumir una
dieta balanceada rica en vitamina A,
proteinas, alimentos con alto contenido
caldricoy algunas grasas para favorecer
su absorcion.

Aun si la madre no tiene deficlencia,
ella podrfa seguir practicas de lactancia
que podrfan influir negativamente los
niveles de vitamina A del bebe. Po;
ejemplo, algunas culturas descartan el
calostro porque piensan que es malo. la
educacién es importante para cambiar
estas creencias. Los OPV pueden
ayudar a las madres a saber que el
calostro es rico en vitamina A y
anticuerpos para proteger al nifio,

Suplemento para la madre nodriza

Cuando la madre tiene deficiencla de
vitamina A y no hay forma de garantizar
lamejorfa através de la dieta, una dosis
grande de vitamina A de 200,000 U
puede ser segura almomento del parto,
durante el primer mes cuando no hay
riesgo de otro embarazo. Esto ayudara
a elevar los niveles de vitamina A en la
lactanciamaternay asfprotegeralrecién
nacido. No hay riesgo de toxicidad para
la madre y el bebe con el suplemonto.

Suplemento para la mujer
embarazada

El requerimiento diario de vitamina A es
de 3,000 RE (10,000 1U) puede ser
recomendable para la mujer
embarazada en lugares en que los
requerimientos dietéticos diarios son
disponibles y en estados de emergencia
cuando no hay disponibilidad de
alimentos a poblaciones marginales. El
suplemento para la mujer embarazada
dehbe ser considerado solo bajo
condiclones en que la Injestién se sabe
que es inadecuada y hay pocas
posibilidades de mejorar la dieta de
vitamina A. Mejorar elestadode vitamina
Adelamadre enpoblaciones marginales
sera el primer efecto del suplemento y
asegurara el buen estado del bebe. El
exceso de vitamina A de mas de 3,000
RE (10,000 IU) no se racomienda para
las mujeres que pueden estar
embarazadas, ya que la mujer puede no

Sy
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astar consiente de algun embarazo, y
los riesgos de la sobredosis son mas
grandes.

Tratamlento de la mujer en edad
reproductiva con una serla
deficlencia

Las mujeres en adad reproductiva,
embarazadas o no, deberfan recibir
vitamina A si tiene ceguera nocturna,
manchas de Bitot, xeroftalmia o lesiones
corneales. Eltratamiento de la ceguera
nocturna o las manchas de Bitot es con
10,000 1U de vitamina A diariamente por
dos semanas. Cuando existen ya
lesiones corneales por la xeroftalmia,
uno tiene que madir el riesgo de la
posibilidad de los efectos taratogénicos,
si la mujer recibe una gran dosis de
vitamina A, contra el no dar tratamiento
para ladelficiencia severade vitamina A.
Seria muy razonable en eslos casos
excepcionales, administrar 200,000 |U
inmediatamente al diagnostico y
posteriormente 5,000 a 10,000 U
diariamente.

Integracién de la vitamina A en
supervivencia infantli

Muchos OPV tiene intervencionaes de
educacién en nutricién, que pueden ser
un mecanismo parareducirladeficiancia
de vitamina A largo plazo. Un mensaje
clave es que la madre embarazada o
ncsdrizatienenquetener niveles normales
de vitamina A. Otro mensaje es que la
madre debe dar de lactar por lo menos
de cualrc a seis meses, y lactancia mas
alimentacién complementaria por el
mayor tiempoque sea posible. Los OPV
también pueden astablecer objetivos
para la prevencion de la deficiencia de
vitamina Ay lareducciénde lamortalidad
infantil.  Un objetivo puede ser
incrementar el porcentaje de mujeres
dando de lactar exciusivamente. Otio
objetivo puede ser que la mujer
embarazada y nodriza incrementen su
consumo de vegetales ricos en vitamina
A, disponibles en la zona.

Revisando cada una de las
intervenclones  existentes  en
supervivanciainfantil, se pueden realzar
otras areas compatibles con las

actividades para la vitamina A, como la
educacién envitamina Ay ladistribucién
de megadosis en las unidades materno
infantiles. Adicionalmente, los OPV
llevando a cabo capacitacién de
trabajadores de salud, podrian incluir la
educacién de los requerimientos de
vitamina A y productos locales. Si los
OPV se fijan con cuidado, hay muchas
oportunidades para la educacién de la
madre embarazada y nodriza, lo mismo
que a las futuras madres, sobre la
importancia del consumo de vitamina A
para mantener la salud. Por ejemplo,
promoviendo huertos y reforzando en la
cria de animales pequefos. Podrfan
también promover la importancia de los
productos vegetales y animales ricos en
vitamina A,

Los OPVtambién podrian aprovechar
cuando la madre va a los centros de
salud para educarlas en los alimentos
ricos anvitamina A, lactancia exclusive y
alimentacion de destete. En areas
conocidasdedeficienciadevitaminaAy
donde una mejora a corto plazo rno se
podria esperar, los OPV podrian asistir
al Ministerio de Salud para distribuir
cépsulas de vitamina A de 200,000 IU a
wvavés de las parteras, entre las cuatro
primeras semanas daspués del parto.
Muchos OPV se dan cuenta de que las
visitas de salud son el mejor vehiculo
paradetectary tratar a aquellos nifios en
riesgo de deficiencia de vitamina A
{aquellos con sarampidn, daesnutricion
proteico caldrica, diarrea aguda o
prolongada o infecciones respiratorias
agudas). Sin embargo, los OPV deben
también expandir sus actividades para
proleger y tratar las mujeres
embarazadas y nodrizas, con riesgo de
caer en la deliciencia de vitamina A.
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