
TECHNICAL REPORT 

Traditional Birth A2lendants 
Promote HIV/AIDS Prevention In 
Kenya 
World Vision/Kenya isin 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 population of 380,480. WV 
integrates HIV/AIDS prevention with 
ongoing development, health, literacy, 
and income-generating activities inone 
pri-urban and two urban communities, 
and in one rural community where WV 
sponsors a clid survival project with a 
strong income generation component. 
WV staff build upon the existing trust of 
the community especially to introduce 
sensitivetpics such as sexual attitudes 
and behavior, and use their experience 
in income generation to help commer-
cial sex workers who want to quit prosti-
tufion and pursue alternative means of 
livelihood, 

The project attempts to reach a num-
ber of high-risk groups including coin-
mercial sex workers, prisoners, drug 
users, persons with sexually transmittad 
disease, youth (both inandout of school), 
pregnant mothers and women of 
childbearing age, long-distance truck 
drivers, andt aditionalcircumcisionprac-
titioners. Each group isconsidered "hard-
to-reach" and requires its own specific 
communication messages and strate-
gies. Inorder to maximize project out-
reach, WV has trained many volunteers 
as peer educators, community motiva-
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tors,counselors,andtraincrs.Keyproject 
activities include surveying knowledge 
and practices at baseline and project
end, training wolunteers as community
motivators,oroviding educational mate­
rial on HIV/AIDS pr9vention, and coun­
seling people with AIDS and their iami­
lies. 

Project staff believe that TBAs, 
CHWs, community leaders, teachers, 
and health professionals are effective in 
reaching out to the community. During 
the first two years, staff trained several 
hundred ineach category of volunteers. 
It was obvious early on that TBAs had a 
distinct advantage overthe ofhergroups. 
AsufficientlylargenumberofTBAswere 
already responding to women's needs 
inthe community. TBAs in Kenya tradi­
tionally provide antenatal care, assis­
tanceduringdelivery, andpostnatalcare, 
incollaboration with Ministry of Health 
professionals. TBAs also distribute 
condoms and pills as part of the nation­
wide family planning program. 

The integration of the subject of AIDS 
into the TBA's counseling activities was 
not as difficult for TBAs as fer teachers 
and community leaders. Many TBAs in 
Kenya are older women and have been 
exposed to problems of sex, marriage, 
and promiscuity. Most aro mothersthem­
selws. It isthe role of TBAs to provide 
counsel to their families and friends, 
both women and men. Many people, 
especially other women, trust TBAs with 
their innermost secrets, fears, and con­
cerns. Sorne TBAs have even had basic 
training insexually iransmitteddiseases. 

There is a problem, 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, train, and motivate TBAs as 
messengers of AIDS prevention to the 
general population. In addition, AIDS 
prevention was such a new activity that 
the project staff had to address many 
popular misconceptions and concerns 
during the TBA training. Once trained, 
however, the TBA counselors or con-
munity motivators vigorously ,'ached 
OLt to high-risk groups in the community, 
especially the ccmmorcial sex workers 
and people with AIDS. 

After two years WV/Kenya has given 
almost 600 TBAs some basic training as 
AIDS motivators and counselors and 
has reached more than 80 percent of 
households in the four target communi-

Introduction of Village Birth 
Attendants InPapua New Guinea 
In many areas of Papua New Guinea, 
obstetric services are culturally or geo-
graphically inaccessible to rural women, 
Despite this, there ;.3generally no tradi-
tion of midwifery as is often found in 
many developing countries. Women in 
this predominantly rural society tradi- 
tionally give birth in isolation or with the 
he!p of an untrained woman 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, PCI trained 112 local, usually 
non-literate women as village birth at-
tendants (VBAs). Their experience has 
demonstrated that the role of VBA can 
be successfully introduced into village 
soclety, thatvillagewomencanbetrained 
to becomo 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, 
VBAsmustbesupervised, supplied, and 
supported by the Maternal Child Health 
units from the district health centor. 

In PCI's experience, if the VBA is to 

ties. Trained TBA counselors have vis­
ited 90 percent of known HIV-positive 
individuals at least once 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 th6 project, the 
majority continueto be active AIDS edu­
cators in their communities. 

Editorial Note:
 
This article was contributed by Milton B.
 
Amayun, MD, MPH, Diroctor, Interna­
tional Healt,', Programs, World Vision
 
ReliefandDevelopmnnt, Monrovia, Cali­
fornia 91016.
 

function effectively, the entire commu­
nity must accept her role and support her 
activity from the outset. PCI initially con­
tacts selected villages by meeting with 
male village elders (men aretheprimary 
decision makers in the village) and the 
heads of women's organizations. The 
program tu train VBAs is then presented 
to the community through community 
meetings over a period of three to six 
months. These meetings usually take 
place after working hours in the eve­
nings and co weekends. When the com­
murity is ieady, it selects one or two 
women to attenLd training and may dem­
onstrate 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. 

ThewomansolectedforVBAtraining 
must be married with at least two chil­
dren, and be a 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, 
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although PCI encourages the commu- 
n;,y to give incentives, 

Beingavolunteermaytaketimeaway 
from awoman'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 worrien's health issues-re-
productive physiology, maternal health, 
birth spacing, and sexually transmitted 
diseases-which is offered along with 
the VBA training. The men's course has 
become ore of the most popular ele-
monts of the project, and has great po-
tential for effecting positive change in 
the status of village women. 

PCI trains VBAs in antenatal care, 
including nutrition counseling, preven-
.ion of ancrmia, and promotion of tetanus 
toxoid im-munization and prophylaxis for 
malaria. VBAs I9arn safe birthing tech-
niques for routirn3 deliveries, as w.ill as 
identification and referral of high-risk 
pregnancies and deliveries. VBAs are 
also trained to promote birth spacing 
methods. Once th VBA ha3 demon-
strafed skills in maternal care, increas-
ing numbers of women seek her assis-
tanco with pregnancy and delivery, 

VBAsbringpregnan!twomenandnew 
mothers to the mobile MCH clinics, 
scheduled every 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 to 10 
pregnancies a year, which provide lin-
ited experience for the VBA. Since direct 
supevisicn of a routine delivery is usu-
ally not possible, periodic reinforcement 
training and supervkion by the MCH 
staff on mobile 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 isoften 
better able to identify women with high- 
risk symptoms that might go unnoticed 
due 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 hea!th staff. The 
VBA can alert the MCH staff of the 
problem during the examination. Sup­
port from the MCH staff also motivates 
VBAs to refer problems to the MCH 
teams and health center staff. V2As 
report to the MCH staff at each mobile 
clinic, or at the heatth center, by means 
of a pictorial report which provides data 
required by the Department of Health. 

Mobile MCH staff also rely on VBAs 
for promotion of other child survival in­
ter.entions--particularlyimmunizations. 
This inturn influences the acceptance of 
the VBA by the villagers, who see the 
VBAaspartofthehealthteam.Thelevel 
of acceptance of the new role of VBA is 
generally positively correlated to the 
amount of support provided to the VBA 
inhervillagebythemobileMCHteam. In 
villages wnere the VBA is clearly and 
visibly supported by the MCH team dur­
ing the mobile clinic,s, the VBA enjoys an 
enhanced status among the villagers. 
This position londs credibility to the ad­
vice the VBA gives to the women. 

PCI received a Child Survival grant 
inOctober 1990 to build on their work 
with VBAs. PCI staff train the district 
MCH team and hea!th cenier staff to 
support and supervise the VBAs, and to 
improve implementation of the mobile 
clinics. PCI has also secured support 
from the Morobe provincial health office 
fora health educationcoordinatorwhois 
assigned 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
formation system at the health center. 

PCI monitors the progressof thegrant 
by tracking two indicators: the propor­
tion of mobile clinics held on schedule 
and the proportion of those women who 
have been identified with high-risksymp­
toms who actually deliver in a health 
facility. The proportion of scheduled 
mobile clinics that are actually held is an 
indicatorof MCH support. Although each 
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vllage Is scheduled for a mobile clnic 
visit every other month, these visits of-
ten do noi take place because of fre-
quent turnover among staff, lack of su-
pervision, or inefficient use of petrol. 
Sometimes attendance is low because 
the villagers are not informed about the 
date of the visit beforehand. The second 
Indicator, theproportionof identified high-
riskpregnancies delivered at health cen­
tars, is a measure of the VBA's success 
at :eferring women to the MCH center 
staff. 

Before PCI began project activities in 
Kaiapat district, the number of assisted 
births in health facilities was estimated 
at 5 percent. In the health center 
ca!rhment area, total assisted births have 
increased from 5 percent to 20 percent, 
including deliveries at the health center. 
Of the women who delivered, 46 percent 
attended at least one antenatal clinic 

Nutrition Messages for the 
Pregnant and Lactating Woman 
Need Strengthening 
PVOs submitted for review in October 
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-
viralTechnical Report, vol.2, no.3. rhis 
issue reports on the quality of education 
messages targeted to pregnant and lac-
tating women. 

. Overall less than half the PVOs sub-
mitted curricula that have messages for 
pregnant and 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 
Intake during pregnancy. This is an un-
fortunate omission since experts know 
that a Ftrong correlation exists between 

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

Reference. 
GillettJoyE. 1990.Theheallhofwomen 
in Papua New Guinea. Papua New 
Guinea Institute of Medical Research. 

Editorial Note: 
This article was contributod by Joan 
Brabec, Director, Health Education & 
Training, Project Concern International, 
Papua NewGuinea,andB. Rasmussen, 
Program Officer, Project Concern Inter­
national, San Diego, California. 

fetal growth and maternal weight gain in 
pregnancy, especially inmarginallynour­
ishedwomen.Akeyissuefor most PVO 
Child Survival projects is how to encour­
agethepregnantandlactatingmotherto 
eat more. It is recommended that PVOs 
strengthen educational effortsto increase 
calorie intake of pregnant and lactating 
mothers and eliminate adverse dietary 
restrictions. 

Only afew PVOs submitted specific 
messages 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 lor iron 
supplementation isa common problem. 
It is necessary for educational messages 
to take into account cultural beliefs ir; 
order for a PVO to effect behavioral 
change in apregnant woman's iron con­
sumption. 

The reviewers hope that more health 
worker training and instruction for moth­
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Table 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% 
anorexia in the 
first trimester 

Increase calorie 
intake 26% 

Decrease 
calorie 3% 
expenditure 

Family support 
for mother to 6% 
rest 

Appropriate 0% 
weight gain 

ers are carried out iii 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-
diture and promoting appropriate rest 
for the pregnant woman. In another ex-
ample, none of the PVO curricula advo-
cate monitoring weight gain during preg-
nancy or using home-based pr.natal 
records. It is possible that the PVOs did 
not consider that they were to submit 
instructions on how to monitor monthly 
weight gain as part of the nutrition cur-
riculum. 

The reviewers concluded that PVOs 
need to strengthen their curricula for 
train1ing community health workers to 
work with pregnant and lactating moth-
ers, and sharpen the educational mes-
sages to mothers to bring about appro-
priatebehavioralchangeinnutritionprac-
tices during pregnancy and lactation. 

6% 69% 25% 

3% 43% 25% 

3% 49% 45% 

0% 49% 45% 

3% 63% 28% 

PVOs Deal with Disasters 
In recent months, a number of PVO 
Child Survivalprojects have had to deal 
with disaster situations in their project 
areas. During these disasters, Child 
Surviva/project staff have had todecide 
whatrole theproject shouldplayin relief 
operations, while attemptingtominimize 
the negative impact of the disaster and 
of relief efforts on the prospects for 
achieving the longer-term objectives of 
the project. The -,ditorsof the Technical 
Report requested severalPVOmanag­
ers to discuss how theirprojects coped 
with recent disasters. 

Respond to Cholera 
CARE/Guatemala is in the second year 
of implenienting a Child Survival project 
in tw, departments in Guatemala. The 
interventions planned include growth 
monitoring and promotion, training in the 
prevention of dehydration due to diar­
rhea, high-ri.k pregnancy identification 

(
1L,
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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. Monthly training events were sched-
uledtocovereachtopio-beginningwith 
growth monitoring and promotion. 

Just as training was getting started, 
cholerawasalsogaininggroundinGua-
temala. CARE's MOH counterparts were, 
of course, preoccupied with the spread 
of cholera, the noed fordiarrheapreven-
tion education, and with increasing the 
level of knowled je among rural comm u-
nities regarding o;al rehydraticn prepa-
ration and use. Donorsquickly responded 
with additional ORS packets, beds for 
patients, I.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. Specific 
informationregardingcholerawasadded 
to the issues to be discussed by
"monitoras" with their communities. 

Meanwhile, in Honduras, CARE 
health educators added another respon-
sibility to their work load. At the request 
of local MOH authorities, CARE educa-
tors used MOH prepared materials to 
give cholera prevention and treatment 
education sessions in schools. Aftertrain-
ing, the students were able to assist in 
preparing and administering oral 
rehydration solution in thoir homes. 

These activities are well within the 
scope of CARE's Child Survival efforts. 
However, plans had to be rearranged to 
address an emergency situation. It's im-
portant to be flexible about the timing of 
messagesto ensurcthatthe information 
is not only relevant, but valued by the 

communities and counterparts. 

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

SCF/Sudan Responds to Drought 

Save the Children Federation, (SCF) 
started working in Um Ruwaba, Sudan, 
in July 1985, with a feeding program 
which helped overcome the worst ef­
fects of the 1984-85 drought. After phas­
ing out the feeding program, SCF con­
centrated its efforts o, 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
ousfoodshortagesinUmRuwaba. Pres­
ently, SCF is implementing an emer­
gency food dishibution program which 
allows villagers to remain on their land 
and prepare for the coming cropseason, 
and also allows continuation of other 
development activities. In addition, SCF 
is implementing a Child Survival projqct 
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
danFieldOffice'sstrategyforsustaining 
Child Survival activities is to deliver health 
interventions through its relief operation 
infrastructure. Using population figures 
from the food distribution lists, the heaith 
service coordinators prepare vaccines 
fordeliverytogovernment-trainedhealth 
staff, and arrange transportation on the 
vehicles of the food distribution monitor­
ingteans.Thegovernmenthealthwork­
ers give the immunizations, record data 
on the im nunization cards, and do the 
reporting. 

Health workers conduct health edu­
cation and training sessions on ORT for 
village representatives and selected 
mothers. CHWs and village representa­
tives are responsible for disseminating 
simple messages to the mothers about 
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treating diarrhea. CHWs 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-
tiontolinkageofhealthservicesdelivery 
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-
lection. 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, 

Contributed by the Health Unit, Save the 
Children Federation, Westport, CT 

SCFBangladesh 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 May3, 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-affected 
areas by providing food, temporaryshel-
ter, medicines, ORS, and water purify-
ing ta.lets. SCF also sent two medical 
teams and ateamfordesalinating ponds. 

What is the impact of ongoing, long-
term disaster relief efforts on child sur-
vival work? The positive impact 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 ot disaster relief 
efforts on long-term child survival work 
includesthefactthatlesstimeandatten-
tion remainforimplementing 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. 

However, major rapercussions are 
possible if CS projects do not get in­
volved in disaster relief efforts when 
disasters occur in their project areas. 
More people, especially children, may 
die ifthe project does not help with relief 
work. More children may also sufferfrom 
acu.e or chronic malnutrition and disas­
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, from which the 
project may never recover. 

Contributed by Sk. Md. Alumni Islam 

(Dr. Amin), Public Health Officer, 
Bangladesh Field Office, Save the Chil­
dren (USA) 

World Vision Projects 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. Over the 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 projoct 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 staff to be equipped to cope 
withdisruption.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 specific 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. A few 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 situalion. Child 
Survival project staff can plan on the 
basis of these local 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 coun­tries may draw up alternative plans for 
the maintenance of project activities 
during disasters. Such plans should in-
dudeiproisist or trchanssortin oc lud e p rovis io n s fo r tra n spo rtation of

suppiescomuniction an peron-
nel management. 

2. Coping successfully with disruption 
requires teamwork. When disaster 
strikes, coping requires decisive action, 
Proiect staff should immediately plan 
with line management on a course of 
actionandcommunicatowithonevoice. 
Headquarters staif need to be available 
torconsultationregardinglielddecisions, 
and to give moral support. 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 Senegal the 
year after a measles epidemic. The par­
ticipation of mothers was so high that 
within a year, the completed vaccination 
rate in the project area rapidly increased 
from 36 percent to nearly 90 percent 
among the 0-11 months age group. 
4. Opportunities for service exist even in 

the most difficult situations. The most 
vulnerablevictimsofnaturaldisastersor 
political upheaval are women, infants, 
and children. These groups are also the 
targeted beneficiaries of Chili Survival 
projects. Therefore, the training of moth­
ers for service delivery at the home level 
should be aggressively pursued early 
during project life. ORTand 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 life. 

5. Community participation is the best 
cushion formany disasters. Ifa commu­
nity considers a project its own, mem­
bers of the community will be ready tos a rf c f o th p oj t . F r e m l ,sacrifice for the project. For example, 
during the locust invasion of West Africain 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
ered 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 
disastershouldbeconsideredafirst-line 
resource. They should be immediately 
empowered in disaster mitigation and 
rehabilitation activities.This iastenstheir 
recovery from the effects of a disaster. 
Contributed by Milton B. Amayun, MD, 
MPH, International Health Program, 
World Vision Relief & Development 
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Treatment of Malaria inPregnancy 
Malaria isoneof the mostfrequent infec-
tions occurring during pregnancy in many 
parts of the world. Untreated malaria 
due to Plasmodium falciparum threat-
ens the life of both child and mother. 
How can health workers prevent these 
consequences?Decidingwhattreatment 
to use is now becoming more difficult. 
The appearance of chloroquine-rsis-
tant malaria in Africa is a major concern 
to health workers who use chloroquine 
for the chemosuppression (chemopro-
phylaxis)of malarial infections and treat-
mentofacuteattacksinpregnantwomen. 
In other places malarial resistance to 
standard treatment is also appearing, 
Can we be sure that the newer drugs 
being used are safe forpregnant women? 

Malaria in pregnancy 

Pregnantwomenaremorelikelytohave 
malaria infections than women not preg-
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 
to malaria is worse early in pregnancy, 
andslowlyimprovesafterthe24thweek. 
At about the time of delivery her resis-
tance to 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 treatment promptly. 

Consequences of malaria in pregnancy 

Malaria will often involve the placenta 
and can cause children to be born wih 

lowbirth weight. Low birth weight seems 
to be more common in firstborn children 
and less 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 15th and 
24th weeks and occurs when malaria 
parasites destroy red blood cells. Treat­
mentof malaria inearly 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 destroy red blood 
cells. 

Premature or false labor is common 
in mothers infected with malaria. In many 
places malaria is probably responsible 
for a large number of premature births, 

stillbirths, and abortions. This is often 
blamed on drugs such as quinine, but is 
a consequence of the malaria itself. 

Treatment of the acute malarial attack 

Ch/oroquine no longer cures most ma­
laria in many parts of the world. But,in 
areas where chloroquino 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 

pregnancy. The most common adverse 
reaction to chloroquine is skin itching. 
When chloroquine is taken weekly as a 
chemosuppressiveformanyyears, some 
people may experience damage to 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 adults is two 
to three tablets as a single dose. The 

C, 
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sulfadoxine and pyrimethamine combi-
nation remains in the body for several 
weeks, and itmay protect women taking 
itfrom reinfection for as long as a month 
or more 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 istoo great for sulfadoxine/ 
pyrimethamine to be taken for praven- 
tion of malarial symptms. Its use there-
fore, should be restricted to treatment 
only. 

Quinine can be given orally to 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/kgtday of qui-
nine salt daily for seven days. Quinine 
given intravenously or by injection, ro-
mains the choice for severe or compli-
cated malaria. The usual intravenous 
dose is20mg/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 oars. Both malaria and the adminis- 
tration of quinine can cause increasedinsulin production leading to 
inslmia. Td isof quine prohyl- glycem ia. The risk o f quinine pro-ducing premature labor or abortion is 
ducigpro emaggerted.laboru ion sd 
probably exaggerated. Quinine should 
not be withheld from a woman with se­
vere or complicated malaria becauseshe is pregnant. 

Dapsone/chlorproguanilusedinpreg-
nant women in Kenya achieved a good 
cure rate where chloioquine-resistant 
malaria was common. This isgiven as a 
single dose of dapsone/pyrimethamine 
(Maloprim®) 1.2mg/kg and a single dose 
of chlorproguanil (Lapudrine®) 2.4mg/ 
kg. This combination was well tolerated 
and resulted in a rise in hemoglobin in 
women who remained free of infection. Ifther iswidsprad rsisanc to 
there is widespread resistance tochlorproguanil, this drug combination is 

unlikely to be effective. 
Dapsone may cause destruction of 

red blood cells insome people, though it 
is widely used in leprosy with little diffi­
culty. Proguanil, a relative of 
chlorproguanil, has been widely used to 
prevent malaria in pregnancy for many 
years without observed toxicity. 
Chlorproguanil itself has not been stud­
ied inpregnancy. 

Mefloquine (Lariam®, Mephaquin®) 
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 to pregnant women 
although its safety inpregnancy has not 
been completely proven. 

Halofantrine (Halfan®)is a fairly new 
(and expensive) drug for treatment of 
acute malaria. Where resistance to 
chloroquine iswidespread, halofantrine 
may not be affective. Its safety and tox­
icity inpregnancy are not known, though 
it is not teratogenic. Ifpossible, itshould 
not be used in the first trimester. 

Chemroprophylaxis (chemosuppression) 

Chloroquine, 5mg/kg weekly, continues 
to be given to pregnavt women in many 
African countries for the prevention nf 
malaria. Thiis probably no longerjusti­fied. Chloroquine is less effective now 
than previously inpreventing malaria inm n l c s n r g a t w m n dmany places, and pregnant women do 
not like it because of its bitter taste andthe itching that may occur. 

Use of proguanil (Paludrine®),chlorproguanil (Lapudrine®), and
dapsone/pyrimethamine (Maloprim®)to 
prevent malaria inpregnant womencon­
tinues insome 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 exposure.cosdrbylseexsu. 
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Inconclusion, 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 alert 
for changes in their effectiveness. Preg-

Insecticide Impregnated Bed Nets 
for Control of Malaria 
The problem of malaria in most of the 
tropical regionsi of the world will continue 
toworsenbecauseoftheappearanceof 
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 the newer 
drugs is now developing in a similar 
mannei. Since it takes years for new 
drugs to be developed and tested, popu-
lations are becoming vulnerable once 
againtothisseriousdisease. 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 
severe effects of the disease. They are 
most vulnerable to the infection as chil-
dren, when mortality is highest and mor-
bidity most severe. Treatment ol infec-
tions will ameliorate the disease, but will 
d' nothing to control or reduce transmis-
sian. Most antimalarial drugs do not af-
fect the sexual blood forms of the para-
site, so aven if cured of an infection, a 
person ,rqy still harbor gametocytes of 

nant women should know the possible 
consequences of malaria, and what to 
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 necessary to protect these 
people in the long term. 

Non-immune newcomers to the en­
demicregionsareveryvulnerabletothe 
infection. However, because their stay 
in dangerous areas is usually limited, 
theuseofchemoprophylaxisiseffective 
in preventing or suppressing an infec­
tion. Inboth situations, protection against 
'he mosquito, or killing potentially in­
tected vectors, is a viable means to 
reduce the chances of being bitten by 
infected mosquitoes. 

Transmission patterns of malaria 

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

Insecticide sprayed on walls and other 
likely mosquito resting sites vill kill off 
infecte mosquitoes in time and thus 
helpreducetransmissionofthedisease. 
Such vector control operations have re-
quired a centrally planned system which 
organizes the work. There is little com- 
munity participation. Inrecent years such 
centrally organized operations have be-
come expensive and difficult to sustain. 
There is now a move to community-
based or prinary health care type of 
strategies. Insecticide impregnated bed 
nets can play a role in such operations, 

7eroleof insecticide-treatedbed nets 

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 deltamethrin will kill or 
repel mosqutoes which touch or at-
tempt to settle on the netting. This pro-
tective effect 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. 
The insecticides 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 
of the technique. Insuch studies, mostof 
which have been on small, one or two 
village scale, entomological measure­
ments of transmission have been greatly 
reduced. Ina larger study in the Gambia, 
there is some evidencethatchild mortal­
ity has beet reduced, and in most stud­
ies there has been a reduction in the 
number of episodes of severe malaria. 

Community 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 ('hancesof an 
individual's becoming infected. II bed 
nets are used properly and consistently 
by a number of people, there will be a 
reduction in the transmission of malaria. 
Any bed net intervention program should 
involve a major educational component 
to motivate the proper use of bed nets. 
This implies 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 motivale greater bed net 
use in a particular community. The im­
portance of this intervention is that it 
brings an effectivevectorcontrol method 
into the hands of villagers and local 
communities. Ifcoverage and usage are 
widespread and consistent, bed nets 
will reduce the transmission of the para­
site and therefore provide some protec­
lion 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- 
munityto re-impregnate the bed net with 
in,;ecticide when it is needed. 

Personal protection 

Presentfly there is no supplier marketing 
insecticide impregnated bed nets which 
can easily be obtained. However a Euro-
pean company is preparing to sell sa­
chets of permethrin containing sufficient 
insecticide to treat a large mosquito net. 
Any net is satisfactcry, but the effect will 
be b,-st ifthe net is all nylon or polyester. 
Cotton fringes or tops will soak most of 
the insecticide suspension and result in 
poor distribution of the compound on the 
netting. Treated nets should be allowed 

PVO Activilies for Women at Risk of 
Vitamin ADeficiency 
Vitamin A is a iniconutrient vital to life. 
Vitamin A (retinol) is a fat-soluble sub-
stance that is stored in the human body, 
principally in the livur. It is released as 
needad into the bloodstream, then used 
by cells throughout the body, including 
those of the eye. Ordinarily, a person 
should be able to get all the vitamin A 
that is needed from the foods he or she 
eats. Carotene from plant sources con- 
tains an inactive precursor (provitamin) 
which can Le converted to the active 
vitamin A when eaten and digested. 
Active pro-formed vitamin A is found 
only in foods of animal origin, such as 
liver, milk, and eggs. 

In order to compare the amount of 
vitaminA(retinol)actuallyobtainedfrom 
thG consumption of plant and animal 
food sources, scientistshave developed 
the concept of a retinol equivalent (RE). 
One RE is 1 microgram of relinol which 
is equal to 3.33 international units (IU) of 
vitamin A from animal sources or 10 IU 
of carotene from plant sources. The 
amount of vitamin A needed by humans 

to dry in the dark. 
Keepthetreated bed nets suspended 

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

Editorial Nole: 
This article was contributed by Clive 
Shift, PhD, Department of Immunology 
and/nfectious Diseases, TheJohns Hop­
kins University School of Hygiene and 
Public Health, Baltimore, Maryland 
21205. 

varies with age and sex. The FAg/WHO 
recommended daily requirement for fe­
male adults is sot at 500 RE. During 
pregnancy the requirerrient increasesto 
600 RE; during lactation, 850 RE. 

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

Improvement of breastleeding practices in 
maternal nutrition 

PVOs undertaking child survival inter­
ventions are a great resource for ex­
tending services toward reducing vita­
rin A deficiency. Besides preventing 
blindness, vitamin A is a cost-effective 
child survival strategy that can su )stan­
tially reduce childhood morbidity and 
mortality. PVOs snould 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 
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the health and development of the child. 
For newborns, the best source of 

vitamin A is breast milk. Infants breastfed 
by mothers who have adequate levels 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 awell-balancea diet rich 
in vitamin A as well as protein, high-
energy foods, and son;a fat to aid ab-
sorption. 

Even it the mother is not deficient, 
she may follow breastfeeding practices 
that will negatively influence the vitamin 
A status of thG 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 lactating women 

When the mother is defic;erit invitamin A 
and it is not possible to assure short-
term improvement through diet, a large 
vitamin A dose of 200,000 IU may be 
safely given to the mother at delivery or 
within the first post-ndtal month when 
there is no risk of another pregnancy. 
This will raise the level of vitamin A in the 
breast milk and therefore help to protect 
the breastfed infant. There is no evi-
dence for risk of toxicity to the lactating 
mother or infant through this supple­
mentation. 

Supplenentation for pregnant women 

Dailyvitam;nAsupplementationof 3,000 
RE (10,000 IU) may be advisable for the 
pregnant woman in areas of the world 
where the recommended level of dietary 
intake does not occur and emergency 
situations arise that disrupt food sup-
plies to marginally nourished popula-
tion,. Supplementation for the pregnant 
woman should be considered only un-

der conditions where the intake is known 
o be inadequate and there is little oppor­

tunity for dietary 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. Supplemental vitamin A in excess 
of 3,000 RE (10,000 IU) daily is not 
recommended for women who are at 
risk of pregnancy since they may be 
unawar-i of a now conception in the 
early months when risks from excess 
intake are greairst. 

Treatment for women of reproductive age 
with serious deficiency 

Women of reproductive age, vhether 
pregnant or noi, should receive vitamin 
A treatment ifthey have night blindness, 
Bitot's spot, xeroprithalmia, or corneal 
lesions. The treatment of night bzind­
ness or Bitot's spot is a daily dose of 
10,000 IU of vitamin A orally for two 
weeks. When active corneal lesions 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, in these exceptional circum­
stances, to administer 200,000 IU im­
mediatelyondiagnosis and 5,000-10,000 
IU daily thereafter. 

Integration of vitamin A in child survival 

Many PVO Child Survival projects have 
ongoing nutrition education activiti6sthat 
can be an important mechanism for re­
ducing vitamin A deficiency in the long 
term. A key message is that the preg­
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 weaningfoodsfor 



15 PVO CS Technical Repoit 

as long as possible. PVOs can also set 
objectives which are effective at pre­
venting vitamin A deficiency as well 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. 

A review of each PVO's existing Child 
Survival project activities can highlight 
other areas which might be compatible 
with vitamin A activities, such as provid-
ing vitamin A education or distributing 
capsules during MCH clinic sessions. In 
addition, PVOs engaged in community 
heal:h worker training could includetrain-
ing sessions on vitamin A requirements 
and local sources. IfPVOs 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 e':ample, PVOs 
who promote gardening and upkeep of 
small animals could also promote the 
consumption of vitamin A rich foods or 
meats produced. 

PVOs can also regard a mother's 
visit to a hospital o,clinic as an opportu-
nity to educate the mnother about thecny ptton t h abo the,d tei mo
consumption of vitamin A rich foods, 

exclusive ureastfeeding, and better 
weaning practices. In known vitamin A 
deficient areas, where short-term im-
provement in diet cannot be expeciod, 
PVOs might assist the MOH to train 
health volunteers or traditional birth at-
tendants to deliver a 200,000 IUcapsule 
topost-partuni mothers within four weeks 
of delivery. Most PVOs realize that health 
vis I-'.i
,videopportunities to detect and 


trea; those children at high risk for vita- 
mii A ,Ieficiency (those with measles, 
seveleprotein energy malnurition, acute 
or protonged diarrhea, or acute lower 
respiratory infection). But PVOs must 
also expand their activities to protect 
and treat pregnant and lactating womon 
at risk of vitamin A deliciency. 
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For more in-depth recommendations,
 
refer to A field guide for adding vitamin
 
A interventions to PVO child survival
 
projects: Recommendations for child
 
survival project managers. Storms, D.
 
and J. Quinley,eds. Johns Hopkins Uni­
versity, 1989.
 
For dosage guidelines, refer to WHO/
 
UNICEF/IVACG Task Force. 1988. Vi­
tamin A supplements: A guide to their 
taiAsupens:Agdeothr
use in the treatment and prevention of
vtaidfcinynerphai.
 

vitamin Adeficiency and xerophthalmia. 

Editorial Nole:
 
This article was contributed by Anne
 

Ralte, Helen Keller International.PVOs
 
should contactHKI's Vitamin A Techni­
calAssistance Program (VITAP), futided
 
byAID/FHA'PVC, forfurtherinformation
 
on guidelines and technical support for
 
Vitamin A activities. VITAPIHelen Keller
 
Intornational,15 West,16th Street,Nw
 
York,NY 10011.
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La pr6vention du SIDA of les accoucheuesING Survie traditionnelles 
Le role des accoucht-uses villageoises andeous louvEnfantde 
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It A P 1 'I' TIE C II N I Q U I 
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Les acitucheuses traditlonelles (AT) 
font [a proalotion de la prdvention du 
SIDA au Kenya 
World Vision/Kenya en est hsatroisibme 
ann6e rio mise en place d'un projet 
de pr6vention du SIDA financ6 
conjointerrent par le programme HAPA 
de subventions de 'USAID et lhs fends 
priv6s de World-Vision (WV). Le projet 
vise Aaugmenter I'attention port6e au 
SIDA au sein de quatre communaut6s 
d'une population otale do 380.480 habi-
tants. WV intbgre la pr~vention du SIDA 
dans les activit6s de d6vuloppement 
continu, do sant6, d'alphab6ti;ation, et 
do generation do revepus de doux 
uommunaut6s urbaines et une 
communaut6 p6ri-urbaine, et dans une 
communaut6 rurale o'j WV appuie un 
projet do survie do l'enfant ayant une 
tes importanto composante do 
g6n~ration do revenus L'equipo do WV 
se sort do !a confiance vcquiso par la 
communaut6 pour aborder des sujets 
sensibles tols qua les attitudes at 
comportements sexuels, et utilise son 
exp6rienco dans la g6n6ration do 
revenuspouraiderlespersonnesvivanl 
du commerce du sexe qui ve-ilent arr6ter 
la prostitution al rechercher d'autres 
moyens de subsistance. 

Le projet ossaie d'atteindre les 
groupes A haut risque comprenant los 
personnes ivantducommerce dusexe, 
los prisonniors, les utilisateurs de drogue, 
los porsonnes atteintes do maladie 
sexuellementtransmissible, lajounesse 
(, la lois dans et en dehors do !'Mcolo), 
les femmes enceintes et les femmes on 
Age do procr6er, los conducteurs do 
camions, et les praticiens traditionnels 

La nutrition durant la grossesso at 

I'laitement 5 
Los ONG et les d6sastfes 
Le paludisme durant la grossesse 

6 
10 

Las moustiquaires imprfgn6es 
flmmes at I dliicit an vilamina A 

13 
15 

pratiquant la circoncision. Chaque 
groupe est consider6 c:mme "difficil9 A 
atteindre" et requiert un message et une 
st atgie sp6cifiques. Afin d'optimiser 
les r6sulfats du projet, WV a form6 
de nombreux volontairos en tant 
qu'6ducateurs, motivateurs pour la 
communaul, conseillers, et formatours. 
Lesactivit6s-c!6sduprojetcomprennent 
la surveillance des connaissances et 
pratiques au d~but et latin du projet, la 
formation des volontaires en tant quo 
motivateurs de la communaute, la 
fourniture du mat6riel 6ducatif sur la 
privention du SIDA, 0t le conseil aux 
sid6ens et leurs families. 

L'6quipe du projet ponse quo los AT, 
les agents do sant6 communautaires, 
les leaders do la cciqmunautA, les 
onseignants, at les rirofessionnels de 
sant6 sent elficaces pour atteindre la 
communaut6. Pendant les doux 
premibres ann~es, I'quipe a lorm6 
plusiours centainc: de personnes dans 
chacune des cat~gories do volontaires. 
II fut rapidement 6vident quo les AT 
avaient un avantage sur los autres 
groupes. Un nombre important ot 
suifisant d'Alr6pondai d6h iux besoir s 
des femmes dans la communaut6. Au 
Kenya, les AT d6livrent des soins 
ant6nataux, une aide pendant 
I'accouchement, et des soins post­
nataux en collaboration avoc les 
professionnels du Ministbre do la Sant6. 
Los AT distribuent 6galement des 
pr~servatifs at des pilules contracep­
tives dans le cadre du programme na­
tional do r6gulation des naissances. 

L'int~gration du SIDA dans les 
activit6s des AT conseill6res fut moins 
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difficile pour los AT quo pour les maitres 
d'6coles et las leaders de la 
communaut6. De nombreuses AT au 
Kenya sont des femmes agnes et ont 
Ml6 confrontles aux problbmes de 
sexualit6, maiage, et promiscuit6. La 
plupart sont elles-mbmes des meres. 
C'est le r51e des AT de prodiguer des 
conseils A leurs families el Alours amis, 
hommes at femmes. De nombreuses 
personnes, essentiallement d'autres 
femmes, conlient aux AT leurs secrets 
intimes, leurs peurs, at leurs 
preoccupations. Carlaines ATont m~me 
d~ja eu une formation dans ledomaine 
des maladies sexuellement 
transmissibles. 

Cependanl, l'ulilisation d'affiches at 
do brochures pose un prblbme aux AT. 
La plupart des AT au Kenya ort un faible 
niveau d'6ducation, voire sont 
inalphabu tes. WV a dO initialement 
d6velopper des m6thodes sp6cifiques 
pour convaincre, former, at motiver las 
AC en tant qua nossagers de la 
prevention du SIDA pour la population 
g6n~rale. De plus, laprevention du SIDA 
61ailune activit6 tellement nouvelle qua 
I'6quipe du pojet a dO repondre & de 
nombreusr,s idles fausses at 

Introduction d'accoucheiise de villages 
en Papouasle Notivelle Gulnde 
Dans de nombreuses r~gions de 
Papouasie Nouvelle-Guin~e, les ser-
vices obst6tricaux sont culturellement 
oug~ographiquementinraccessibleaux 
femmes rurales. Malgr6 cela, iln'y a pas 
desage-femmestraditionnelles,comme 
on les trouve dans do nombreux pays en 
voie dc d6veloppamer,'. Dans celate 
soci6te A pr6dominace rurale, las 
femmes donnent traditionnellemant 
nalssancedanslasolitudeou avacl'aide 
d'une personne non form6e issue do la 
famille. Dans ledistrict do Kaiapa, prov-
ince de Morobe, Project Concern Inter-
national (PCI) aintroduit ler61ede sage-
femme dans 63 villages. De septembre 
1988 Aoctobre 1991, PCI a form6 112 

pr6occupations durant la foin.ation des 
AT. N6anmoins, unefois form6es, les 
AT conseillbres ou motivateurs da 
communaut6 ont fermement abord6 les 
groupes A haut-risque dans la 
communaut6, essentiellement les 
personnes faisant commerce du sexe at 
las sid6ens. 

Aprbs deux ans, WV/Kenya a donn6 
Aprbs de 600 AT une formation de base 
an tanl qua motivateurs at conseillers at 
aatteintplusde 80%desfoyersdansles 
quatrecommunautes-cibles. Les ATont 
visit6 90% des personnes s6ropositives 
connues au moins unafoistous lesdeux 
mois. Le projet nole qua 60% des 
groupes cibles A haut risque peuvent 
citer las principaux modes de transmis­
sion du SIDA st au moins 3 mesuras 
preventives contre lamaladie. Bien qua 
tousles ATform~es necontinuent pasA 
participer au projel, lamajoril6 continue 
activement son travail d'ducateur.; pour 
leSIDA dans lours communaut~s. 
Note doPhditeur:
 
Cat aicle est dO Milton Amayun,
 
MD, MPH, Director, International Health
 

Programs,World Visicn Relief and De­
velopment, Monrovia, California91016. 

lemmes locales, g~nralement illtr6es, 
commeaccoucheusesvillageoises(AV). 
Leur exp6rience a montr6 qua Io r6te 
des aides-accoucheuses pout btre 
introduit avec succes dans une soci6t6 
villageoise, qua las femnes de ces vil­
lages peuvent btre fcrm6es pour devenir 
des AV allicaces, qua las femmes des 
autres villages !tilisentleurs services, at 
qua los villages assumeroni laprise en 
charge de laurs activit6s. Cependant, 
pour qua las AV continuent Amettra on 
place at A d6livrer des services, 
alias doivent btre supervis~es, 
approvisionri~es, at soutenues par las 
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unitesdosant6 maarnelle etinfantiledu 
centre de sant6 du district. 

Dans l'exp~rience de PCI, pour qua 
les AV fonctionnent efficacement, la 
communaut6 entiere doit accepter leur 
r6te et soutenir leur activit6 d6s le d6but. 
?CI a conlact6 initialerent des villages 
s~lectionn~s en rencontrant I-s homn es 
ages du village (los hommes sont les 
principaux decideurs dans le village) et 
les responsables des organisations 
f~minines. Le programme de formation 
des AV est alors present6 A la 
communaut6 6 travers des rencontres 
avsc la communaut6 sur une periode de 
trois Asix mois. Ces rencontres ont lieu 
g~n~ralemont aprbs los heures do tra-
vail, te soirou les finsdo semaine. Quand 
la communaut6 est pr6te, elle choisit 
une ou doux fommes pour suivre la 
formation etpeut montrer son soutien on 
construisant lne maison ?jur les 
accoucrorents. La formation est 
donn6e dans un village central qui pout 
fournir un logement temporaire str pour 
les stagiaire7. Un groupement religieux 
do femmes fournit habituellement la 
nourriture aux stagiaires. 

Los femmes s~lectionnees pou la 
formation d'AV doivent 6tre marieos, 
avoir au moins deux enfants, ot Wtre un 
membroslabledolacommunaul6.Elles 
ooivent bire aimees at respeclees des 
autros femmos duvillage at ellesdoivenl 
6tro capables e'apporlr lour a~de Clout 
moment. La femme doLt 6Ire d~sireuse 
de travaillor comme uiue volontaire bien 
qua PCI encourage lacommunaut6 C 
lour donner des primes d'incitation. 

Le travail do volontaire les eloigno 
des t~ches dans le jardin et des soins 
pour tours enfants. Le souLtien et la 
coop6ralion duvillagetparliculibrement 
do lours maris sont essentials. PCI a 
developpC une formation pour los 
hommes sur los cons~quences sur la 
sant, des femmes (physiologie do 
la rnproduction, sanle maternello, 
espacement des naissances, ot mala-
dies sexuellement tranrmssiblas) qui 
estofferleenm~metempsqueiaforma-

tion des A.. Le cours des hommes est 
devenu un des 6kments les plus 
populairesduprojetetaungrandpouvoir 
d'induire des changements posilifs dans 
le stalut des femmes dans le village. PCI 
forme les AV en soins prenataux qui 
comprennent los conseils nutritionnels, 
la prevention des an6mies, lapromotion 
de la vaccination antit tanique et la 
prophylaxie du paludisme. Los AV 
apprennent des techniques sores pour 
Ics accouchement normaux, ainsi quai 
l'identification pour rfeer6r les 
grossesses et los ac"ouchements A 
haut-risque. Los AV sont egalement 
form6es pour promouvoir les m~thcdes 
d'espacement des naissances. Unc lois 
quo lAV a d6montr6 sa competence 
dans dans los soins maternels, un 
nombre, de plus en plus important de 
femmes recherchant son aide pour la 
grossesso tI'accouchement. 

Los AV pr~sentent les fummos 
enceintes 0t los nouvelles meres aux 
services mobiles do santa maternelle et 
infantile (6MI) qui passent tous los 2 
,nois dans los villages, ou au service de 
SMal du centre do sanl6. Dans un village 
moyen do 200 6 350 pers.nnes, ilpout 
y avoir de 6 10 grossesses par -n, ce 
qui donne une exp6rience limit&.) aux 
AV. Etant donn6 quo la supervision 
directe d'un accouchoment normal e.:' 
impossible, le renforcemont p~r.odique 
do la formation at la supervision par 
I'6quipe de SMI iors des visiles mobiles 
sont essentiels. 

Los AV aident I'quipe du service 
mobile do SMI A identifier los famries 
presentant une grossesse A haut­
risque necessitant un acccuchement 
m~dicalis6.Gr;.celeurlamiliarit6avec 
leq femmes du village, I'AV est souvent 
:nieux apte A identifier los fommes 
prbsetlant des factours do risque qui 
pourraient passer inaperques lors d'un 
examen rapide par une ,quipe do SMI 
surcharg6eouinexp~riment~e, uuparce 
quo la femme enceinte peui 6lre trop 
r~ticente ou embarrass6e Achercher do 
I'aide aupr~s d'une 6quipe do sant6 
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professionnelle. L'AV pout attirer 
I'attention de I'6quipe de SMI durant 
'examen. Le soutien de I'6quipe de SMI 

encourage 6galement los AV A r~frer 
los probl~mes aux 6quipes de SMI lots 
de chaque tourn~e mobile, ou au centre 
de sant6, au moyen d'un rapport illustr6 
qui fournit les donn~ae requises par I 
D~partement do Sant6. 

L'6quipe mt, ile de SMI compte 
6galement sur los AV pour la promotion 
des autres interventions concernant la 
survie do ;'enfant, on particulier los vac-
cinations. Coci influence en retour 
I'acceptation des AV par los villageois 
qui voit I'AV comme un membre 
de I'6quipe do sant6. Le niveau 
d'acceptabilit6 du nouveau r6le d'AV est 
g~n~ralemenl fonclion de I'importance 
do I'assistance lotirnie , I'AV dans son 
village par I'equipe do SMI durant sa 
tourn6e. Dans les villages ob I'AV est 
soutenue d'une manibre evidonte et 
cla;re par I'6quipe de SMI durant sa 
tourn6e, I'AV b~n~licie d'un statut 
r6hauss6 parmi los villageois. Cello po-
sition donne dolacredibilit6auxconseils 
quo I'AV donne aux femmes. 

PCI a requ uno subvention do Child 
Survival en octobre 1990 pour lour Ira-
vail avec los AV. L'6quipe de PCI forme 
I'6quipe do SMI du dislrict soutonir et 
supervisor los AV et CLagmenter la 
mise en place des 6quipes mobiles. PCI 
s'est 6galement assur6 du soutien du 
bureau provincial do la sant6 de Morobe 
par un coordinaleur en 6ducalion do la 
sant6 qui ost aff~ct6 au centre do sant6 
do district do Kaiapat pour former thsupervisor los AV, et s'assurer quo los 
donnsuos ies des AV sent intgres

donnes isue nt~g~esdesAV snt 
dans le syst6me d'information sanitaire 
au centre de sant6. 

PCI surveille la progression do 
cette subvention en mesuranl deux 
indicateurs: la proportion do tourn6es 
mobiles respectes par rapport au 
procfamme, el la proportion de fommes 
identifi~es Ahaut-risque qui accouchent 
r~ellement dans une structure sanitaire. 
La proportion de touin6es mobiles 

r~ellement effectu~es est un indicateur 
du soutien de la SMI. Bien que chaque 
village soit programm6 pour unetourn6e 
mobile tous les deux mois, ces visites 
nont souvent pas lieu cause d'un 
renouvellement frequent de 1'6quipe, 
d'un manque do supervision, ou d'une 
utilisation inad6quate de I'essence. 
Parfois, la participation des villageois 
estfaiblecarilsnescntpasinform6sde 
la date do la visite. Le deuxi~me 
indicateur, la proportion do grossesses 
&haut-risque qui accouchent au centre 
do sant6, est une mesure do I'efficacit6 
des AV 6 r6f~rer los femmos au centre 
de SMI. 

Avant quo PCI ne demarre los 
activit~s du projet dans le district do 
Kaiapat, le nombre des naissances 
assist6es dans los structures sanitairos 
6tait oestim6 A 5%. Dans la zone de 
responsabilit6 du centre do sant6, le 
nombre total des naissances assistes 
aaugment6de5% 20%,ycomprisles 
accouchements au centre de sant6. 
Parmi los fenimos qui ont accouch6, 
46% se pr6sentaient au moins une fois 
A une consultation prenatale avant 
I'accouchement. Dans los villagc des 
AV, to nombre do naissances assist~es 
par un personnel form6 e.t mont6 
45%. Parmi los femmes identifi~es 6 
haut-risque dans ;os villages des AV, 
61% ont W r~fer§es au centre de ,ant6 
pourunexamenparlosagontsdesant6, 
bien quo 12% soulement ont r~ollemenl 
accouch6 dans une structure sanita;re. 
Rdf6renco: 

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

Note do I'6diteur: 
Catarticle est dO A Joan Brabec, Direc­
tor, Health Education & Training, Project 
Concern International, Papua New 
Guinea, and B.Rasmussen, Program 
Officer, Project Concern International, 
San Diego, California. 
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Tableau 1. 
La qualll6 des princlpaux messages nutrltlonnels pour les lemmrbs enceintes et allallartes 

Pourcentage do projets ONG (n.35) 

Message Oui. Oui, mais Aucune mention Impossible 
ad~quat am~lioratio-,s dans leprojet A6valuer 

MV6thodesM~thodesn~cessaires1 
pour vaincre 0% 
I'anorexie 
du 10 trimestre 

Augmentor 
I'apport 26% 
calorique 

Dirinuer ia 
d~pense 3% 
calorique 
Soutien do la 
famille au repos 6%
maternel 

Prise de poids 
approprieo 0% 

Les messages nutrllonnels pour les 
femmes enceintes et allaltantes 0nt 
besa1n d'6lre rdnlorcds 
Les ONG ont soumis, pour revision en 
octobre 1990, lours programmes pour 
1'6ducation nutritionnello. LOS 
programmes furent revises par une 
6quipe d'experts en nuirition de 
tUniversit6 do Harvard. Los r~sultats do 
la revision conc6rnant la nutrition du 
nourrisson etdo l'onfant furent publi6s 
dans le Rapport Technique, vol.2 N°3do 
"ONG survie de l'enfant". Celte edition 
insiste sur la qualit6 des messages 
d'6ducation dirig6s vers les femmes 
enceintes et allaitantes. 

Parmi les ONG, moins do la moili6 
ontpr~sente desprogrammescontenanl 
des messages pour les femmes 
enceintes et allaitantes. Le tableau 1 
montre le pourcentage d'ONG 
mentionnant les messages essentials 
pour la nutrilion maternelle. 

6% 69% 25% 

6% 43% 25% 

3% 49% 45% 

0% 49% 45% 

3% 63% 28% 

Augmentation des calories et do la prise
do fer 
Seulement 25% des programmes des 
ONGontunmessagesurl'augmentation 
des apports caloriques pendant la 
grossesse. C'est une malchanceuse 
omission, 6tant donn6 quo les experts 
saventqu'ilexistouneforterelationentre 
la croissance foetale et legain de poids 
do la mbre durant la grossesse, 
essentiellement chez les femmes
 
marginalemont nourries. Une question­
cle pour la plupart des projets Child
 
Survival est comment encourager les
 
femmes enceintes etallaitantes Aman­
ger plus. II est r' commande quo les
 
ONGrenforcentleseffortseducationnels
 
pour augmenter la prise do calories des
 
femmes onceintes ot allaitantes et
 
6liminerlesr~gimesreslrictifscontraires. 

Seules quolques ONG ont soumis
 
des messages sp~ciliquEs pour aider
 
los mbres A 6viter I'an~mie par une
 
augmentation do la priso de nourriture
 
richo enter aussi bion qu'A so conformer
 
b une prescription do supplements en
 

,1P
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fer. Un problme commun est que les 
fommesnesuiventpaslesregimesstan-
dards de supplemontation en fer. IIest 
n~cessaire pour les messages 6ducalifs 
de prondre en compte les croyances 
culturelles afin quo les ONG induisent 
des changements de comportement 
dans la consommation do for des 
femmes enceintes. 

Les r~viseurs espbront quo plus de 
formation de travailleurs de sanl6 et 
d'instruction pour los mbres sont 
elfectuos surle terrain que ne le reflbtent 
les rapports. Paraxemple, 6% seulement 
des rapport. des ONG ont soumis des 
programmes contenant des messages 
sur I'importance de la diminution des 
d~penses caloriques et lapromotion 
d'un repos appropri6 pour lafemme 
onceinte. De m6me,aucun des rapports 

Les ONG font face aux ddsastres 
Durant les mois pr6c~de its, un certain 
nombre d'ONG gerant des projets de 
survie de I'enfant ont dO faire face Ades 
situationsdecatastrophosurvenantdans 
leurs zones d'intervention. Durant ces 
dsastres, les 6quipos des projets de 
survie de I'erifant ont eu Ad~cider quel 
r6le le projet devait jouer dans les 
opiralions de secours, en mme temps 
qu'ellesessayaierltdeminimiserl'impact 
n~gatif de la catastrophe et des secours 
sur I'atteinto des objectifs A long terme 
du projet. Los dditburs du RapportTech-
nique ont demand6 plusiours 
resoonsablos do rendre compte do la 
manibre dont lours projets ont fait face 
aux catastrophes. 

,'ARE/Guatmalaet CARF.Hondurasfont 
faceaucholra 
CARE/Guatemalaestdanssaseconde 
annie de mise on place d'un projet do 
survie do 'enfant dans 2 d~partements 
duGuat~mala. Lesinterventionsprbvues 
comorennent la surveillance et fa pro-
motion de la croissance, une formation 
dans la pr6vention do la d6shydratation 
dOe A la diarrhe, I'identification etla 

ne pr~conise la surveillance du gain 
pond~ral durant la grossesse ou 
l'utilisationdescartesdesoinspr nataux 
quo les femmos poss~dent 6 la maison. 
II est possible que les ONG aient 
consid~r6 qu'il n'6tait pas n6cessaire de 
soumettre des instructions sur lamanibre 
de surveiller mensuellement le gain de 
poids dans le cadre d'un programme 
nutritionnel. 

Les r6viseurs en ont conclu que los 
ONG ont besoin de renforcer lours 
programmes de formation des agents 
de sant6 communautairos qui travaillent 
avoclesfemmesenceinteset allaitantes, 
ot d'accentuor les messages 6ducatifs 
aux mbres pour induire un changement 
appropri6 de comporternont dans les 
pratiques nutritionnelles durant la 
grossesse et I'allaitement. 

r6f~rence des grossesses haut-ris­
quo, et le soutien au programme 6largi 
de vaccinations du Ministbre de la 
Sante. La formation au niveau de la 
communaut6 est effectu~e par des 
6valuatours, qui sont des volontaires 
sanitaires f~minines idenliti~es par la 
communaut6. Leplanningdeladernibre 
ann6e comprenait I'augmentation de la 
mise en place dans 40 nouvelles 
communaut6s. Les formations 
mensuelles 6taient programm~es pour 
couvrir chaque sujet, en commenqant 
par lapromotion etla surveillance de la 
croissance. 

Dbs quo los cours ont commenc6, le 
cholra est apparu au Guatemala. La 
contrepartie do CARE pour le Minist're 
de la Sant6 6tait bien 6videmment 
preoccup~e par ladiffusion du cholera, 
le besoin d'une 6ducation pour 
la prevention do la diarrh~e, et 
I'am~lioration des connaissances des 
communautlsruralespourlaprbparaion 
ot l'utilisation des solutions do 
rhydratation orale. Les donateurs ont 
immdiatement rpondu I'appel par 

agmentationde sappet pa 
uno augmentation des sachets do 
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r~hydratation orale, des lits pour les 
malades, des solutes intra-veineux, ot 
des m~dicaments. Alors que cette aide 
6taitparticulibremontappr~ci6e, ilyavait 
un besoin urgent do diffusion de 
I'information en rapport avec la 
pr6venlion du cholera et la th~rapie do 
r~hydratation par voie orale. 

CARE, ainsi que d'autres groupes 
travaillant avec les communaut6s, a 
modifie ses priorites de formation afin 
quo la gestion des cas de diarrhee, la 
preparation des solutions de 
rehydratation orale, et les pratiques 
die6ttiques appropri6es pour un retour A 
I'etatdosant6soien'lesprochainscours 
sur le programme de formation des 
communautes. Une information 
spicilique concernanl le chol6ra fut 
rajoute aux sujets devant 6tre discuts 
par les evaluateurs avec leurs 
communautes. 

Pendant ce temps, au Honduras, les 
educateursdosant6doCAREajoulaient 
une autre tche Aleur charge do travail. 
A la demande des autorites locales du 
Ministere do la Santo, les 6ducatetirs do 
CARE ont utilise le maleriel du Ministbre 
qui 6tail pr~t pour dos sessions 
d'education sur la prevention el le 
traitement du cholera dans los ecolos. 
Aprbs la formation, les e1udiants etaient 
capables d'aider , la preparation et a 
I'administration d'une solution orale dans 
leurs foyers. 

Ces activites font partie des activites 
diu projet de survie do l'onfant de CARE. 
Cependant, leplanningadO trenlodili6 
pourfaireface Aune situationd'urgence. 
II est important d'61re souple dans le 
planning des messages afindes'assurer 
quo l'information est non seulement 
pertinente, mais 6galement appreci6e 
par les communaut6s et toutes los par-
ties associees. 

Article dO &MaryBethPowers, director, 
Primary Health Care Unit, CARE, New-
York. 

SCF/Soudan fail face h la s6cheresse 
Save The Children Federation (SCF) A 
commence A travailler Um Ruwaba, 
Soudan, en juillot 1985, sur un 
programme d'aide alimentaire destin6 A 
corntallreleseffetsdelasecheressede 
1984-85. Aprbs la fin du programme 
d'aide alimentaire, SCF a concentri sos 
efforts surdos projets do developpement 
A long terme deslinos 5 rehabiliter 
I'economio 8t augmenter lo niveau do 
vie. 

Les faibles precipitalions durant la 
saison des cultures en 1990-91 a de 
nouveau caus6 do serieuses restric­
tions en nourriture A Urn Ruwaba. 
Actuolleient, SCF met en place un 
programmede dislribution d'urgencede 
nourriture evitant aux gens de quitter 
loursterres et leurpermettant depr~parer 
la prochaine recolte, ainsi quo la con­
tinuation d'autres activites do 
developpement. DO plus, SCF met en 
place un projet do survie de l'enfant 
dans 74 villages, un programme elargi 
do vaccinations couvrant toute la prov­
ince, et un programme do distribution do 
semences cer6alibres. 

Pendant l'urgence actuelle, la 
stral6giedubureausoudanaisausoutien 
dos activites de survie de l'enfant est la 
d61ivrance d'interventions sanitaires au 
travers de sa structure pour les 
operations do secours. En utilisant la 
composition do la population connue A 
partir des listes de distribution do 
nourriture, les coordinateurs du service 
de sant6 pr6parent les vaccins bi 
administrer par 1'6quipe de sante 
gouvernomentate, et organise le trans­
port par les vehicules des 6quipes de 
surveillance do la distribution de 
nourriture. Les agents de sant6 
gouvornementaux delivrent les vacci­
nations, enregistrent les donn6es sur 
les cartes de vaccinations, et font le 
rapport d'activit~s. 

Les agents de santo animent los ses­
sions de formation 01 d'education 
sanitaire sur la r6hydratation par voie 
orale pour les reprsentants des vil­
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lages ot los mbres s6lectionn6es. Les 
agents de sant6 communautaires (ASC) 
ot les repr~sontants des villages sont 
responsables do la diffusion de mes-
sages simplos aux mres sur le 
traitement de la diarrhee. Les ASC 
distribuent 6galement des capsules de 
vitamine A. Toute distribution est 
accompagn6e de sessions d'6ducation 
sanilaire et nutritionnelle insistant sur la 
pr~venlion, le traitement, et le contr6le 
du paludisme, de la diarrh~e, et de la 
malnutrition. En plus du lien onlre les 
services de d~livrance de soins et le 
programme de distribution do nourrituro, 
SCF est sur le point de mettre en place 
un programme de surveillance do la 
s6cheresse ayant 4 composantes: sur-
veillance nutritionnelle, recueil de 
donn6es sur la production agricole, sur-
veillance des marches, recueil de 
donn6os socio-6conomiques. Ce 
programme fournira uno informalion 
r~gulibre sur I'impact do I'assistance en 
nourriture of la delivrance d,.s soins do 
sant6, ot aidera Aaugmenter lo ciblage 
des activit~s des programmes de SCF. 

DO i Health Unit, Save the Children 
Federation, Westport, CT. 

SCF/Bangladesh fait face au cyclone 
Un cycl~no a !rapp6 los c6tes du 
Bangladesh le 29 avril1991. Une 6quipe 
do SCF s'est rendue on urgonce sur les 
lieux dudsastre le 30 avril afin d'valuer 
les d~gats ot les bosoins. Le 3 mai, un 
soution m6dicald'urgence ofdessecours 
d'urgence ont commenc6 A tre mis on 
place par SCFdans quolques zones. En 
dehors do I'aspect m6dical, SCF n'a pas 
6t6 directement impliqu6 dans la distri-
bution des secours. Par contre, SCF a 
aidA les ONG travaillant dans los zones 
touch~as par le cycl6ne en fournissant 
do la nourriture, des abris tomporaires, 
des m~dicaments, dos sachets do 
r~hydrataticn orale, ot des tablettes do 
purification de 'eau. SCF a 6galement 
envoy6 2 6quipes m~dicales ot une 
6quipt pour la d~salaison do I'eau des 
6tangs. 

Quel est l'impact A long terme des 
efforts d~ploy~s pour les secours en cas 
de d~sastre sur le travail do survie do 
l'enfant? L'impact posilif comprend le 
sauvetage de vies, la r~duction ou le 
pr6ventionderetarddecroissancechez 
l'enfanl, la r6duction des risqu~s lies A 
t'environnement, ot le developpement 
de liens plus sorr6s entre I'6quipe du 
projet ot la population locale. 

L'impact n~galif , long terme des 
secoursencasded6sastresurletravail 
de survie de I'enfant comprend le fait 
que I'attention est moins port~e sur la 
mise en place d'aclivit6s continues de 
survie de l'onfant par manque de temps. 
Cela 6tant, il st possibleque l3objectifs 
d6finis dans le projet ne soient pas 
atteints. L'esp~rance de recovoir des 
secoursel latendance Ad6pendre d'unr, 
aide ext6rieure, qui d6courage I'auto 
prise en charge de la cornmunaut6, 
peuvent aussi so d6voloppar dans la 
z6ne du projet. 

Cependant, des r~percussions 
importantes sont possiblos si les projets 
de survie de l'enfant no s'impliquent pas 
dans los efforts do secours lorsque los 
dsas'res surviennent dans lours z6nes 
d'intervention. Beaucoup de gons, 
sp~cialement des enfants, peuvent 
mourir si le projet ne les aide pas par un 
travail do sccours. D'avantaged'enfants 
peuvent aussi souffrir d'une malnutrition 
aigie ou chronique ot do maladies lios 
au d~sastre, desquelles ils peuvent no 
jamaij gu~rir. IIpout y avoir un d~lai plus 
long dans la r~habilitation du logement, 
des cultures, et do lo'nvironnement qui 
prolonge les souffrances, sp6cialement 
des enfants. Et finalement, le projet 
pourait perdre sa cr~dibilit6 auprbs des 
populations localbsetdugouvernement, 
dont il pourrait no jamais so remettre. 
DO 6 Sk. Md. Alumni Islam (Or. Amin), 
Public Health Officer, Bangladesh Field 

Office, Save the Children (USA). 
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Los projets de World Vision font face au 
ddsastre 
Donombreuxprojetsdesurviedol'enfant 
de World-Vision (WV) sont situ~s dans 
dos pays oi les d~sastres naturels ou 
provoqu6s par los hommes font partie 
de la vie quotidienne. En 1986 ine fam-
ine a suscit6l'introduction d'un projet do 
survie do l'enfant do WV au Senegal. 

Les cycl6nes et los inondalions ont 
temporairement rolarde los activites do 
survie do :'enlant au Bangladesh on 
1988. Des aftrontements nationaux au 
Bangladesh et A Haiti ont bribvemenl 
suspendulesactivitesdupro;eton 1990. 
La derniero annee, les projelts au 
Mozambique at au Mali ont 6te lacible 
d'attaques de rebelles. Plus r~cemment 
cotta annee, durant laguerre du golfe, 
WV a dO suspendre temporairement 
s5s activit~s on Mauritanie. 

Des interruplions peuvent survenir 
dans beaucoup d'aspects du travail du 
projet. Les agents de santa du Ministere 
de la Sanle, le partenaire leplus impor- 
lant do laplupart des projets, peuvent so 
mettre on grbve. Los lignes do commJ-
nications peuvent etre couples 
ind6liniment apr~s un important cycl6ne. 
Les routes peuventdevenir impraticables 
ou ilpout 6tre dangereux do s'aventurer 
dans uno zone do guerre. Etant uonn6 
quo los interruptions ne sont pas rares,

lestimportant u slitetipratquo los 6quipas sur to 
terrain ot au niveau central y soient 
pr~par6es. Le principal objectif lorsque 
I'on fait face Ades interruptions devrait 
btro I'atteinte des objectifs du projet au 
torme do celui-ci. 

Cola pout-il btre fait? La plupart des 
cas, oui. It y a quolques principos 
generauxetquolquesetapesspcifiques 
qui peuvent augmenter le potentiel du 
projet 6 faire face on d6pit d'une inter-
ruption importante. 

I.Les d6sastres peuvent 6tre anticip6s. 
Los d~sastres naturels survionnent avec 
une bonne r~gularit6 danscertains pays. 
Quelquos pays font l'objet d'une rivalit6 
othnique fr~quente ou d'uno agitation 

politique connue historiquemont. Les 
affrontements nationaux recemment 
survenus au Bangladesh ou 6 Haiti ont 
M6 pr~c6d~s d'une deterioration do la 
situation. L'6quipe du projet de surviede 
l'enfant pout se baser sur ces r6alit6s 
locales pour inlroduire une plus grande 
souplosse dans les objoctifs et los plans 
d'action, tenant compte de l'eventualit6 
d'une interruption. Los responsables do 
programmes dans los pays expos6s aux 
desastres et politiquement instables 
pouvent mettre en place des plans 
d'actions alternalfs pour lamaintenance 
des activItes du projet durant los 
d6sastres. Do tels plans devraient 
comprondre des moyens pour 
racheminement des secours, los com­
munications, ot lagestion du personnel. 

2.Faire face efficacement aux interrup­
tions requiert un travaild'6quipo. Quand 
led~sastre frappe, sa prise en charge 
necossite une action d6cisive. L'6quipe 
du projetdevraitimmediatementplanifier 
un ensemble d'action ot s'exprimerd'une 
seule voix. L'6quipe du niveau central 
doit 6tre disponible pour une consulta­
tion concernant los d~cisions sur leter­
rain, otdonner un support moral. Alors, 
des lignes directrices claires faisant 
autorit6 doivent btre 6tablies trbs t6t 
dans leprojet. Lacapacit6 dedcision et 
d'actionrapidesdurantune urgoncepoutrdurIapreovisodoin.
rduire la perte do vies etdo biens.
 
3.Durantund6sastre, lescommunaut6s 
sontinstinctivementamen6es~iuneplus 
grandecoh~sion. Lescontraintesinitiales 
folios quo le fatalisme, los conllits in­
ternes, et los rivalit6s ethniques sont 
eftaces par l'infortune partag~e. Du fait 
quo los gens deviennent plus ouverts, 
des changementF- au niveau individual, 
familial, et communautaires devraient 
so produire. L'imporlance do la vaccina­
tion fut mis en relief au S~n~gal une 
anne apr~s l'pid mie de rougeole. La 
participation des mbres fut si importante 
quo pendant cotte ann6e le taux 
d'enfants de 0 11 mois compl~tement
vaccines dans la z6no du projet est 
passe rapidement do 36% 90%. 
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4.Les opportunit6s favorables au projet 
existent m~me dans les situations les 
plus difficiles. Les victimos les plus 
vuln6rables des d6sastres naturels ou 
des bouleversements politiques sont les 
femmes, los enfants, et les nourrissons. 
Cos groupes sont aussi les groupes-
ciblosb~n6ficiaires des projetsde survie 
do l'entant. 

Par consbquent, la formation des 
meres pour la d6livrance do soins au 
niveau du foyer devrail btre 
vigoureusement poursuivie 
pr6coc6merit durant le temps du projet. 
La rehydratation par voio orale et la 
nutrition sont lesinlerventionsquicadrent 
lomieuxaveccettestrat6gie,6tantdonna 
quo les meres pratiquent deja 
quotidionnement les activit6s do 
r6hydralation et do nutrition Ala maison. 

5.La participation communautairoestle 
meilleur atout pour de nombreux 
d~sastres. Si une communaut6 
considbre un projel comme le sien, los 

Traltement du paludlsme pendant la 
grassesse
 
Le paludisme est l'une des infections los 
plus fr~quentes survenant pendant la 
grossesse dans do nombreuses paities 
du monde. Le paludisme APlasmodium 
falciparum non lrait6 menace la fois la 
vie do la mbre et do l'enfant. Comment 
los agents de sant6 peuvent-ils pr6venir 
ces consequences? Le choix du 
traitement est devenu maintenant plus 
difficile. L'apparition du paludisme 
chloroquino-r~sistant en Atrique est une 
preoccupation majeure des agents 
de sant6 qui l'utilisent pour la 
chimioprophylaxie du paludisme et le 
trailement des acc~s chez les femmes 
enceintes. A d'autres endroits, la 
r6sistance du paludisme au traitement 
standard apparait 6galement. Sommes-
nous smrs quo les nouveaux 
m~dicaments utilises sont sans danger 
pour les femmos enceintes? 

Le paludismependantla grossesse 
Les femmes enceintes sont plus 

membres de cette comrnunaut6 seront 
pr6ts se sacrifier pour le projet. Par 
exomple, durant l'invasion des criquets 
en Afrique de I'Ouest en 1988, les 
femmes mauritaniennes du projet de 
WVont recouvert lesjardins de vitamine 
Aavecloursvbtements pourlos prot6ger 
des insectos. Une formation 
communautaire pour la preparation aux 
d6sastres devrait btre envisage pour 
los z6nes A risque de Iremblement do 
terre el de typhon. L'ide que les gens 
louch6s par los d6sastres naturels sont 
incapables d'aider esl un mylhe. En fait, 
les survivants d'un d~sastre deiraient 
btre onvisag6s comme une resrource 
do premibre ligne. Is devraianl btre 
immedialemont employes pour 
I'attenuation du d6sastre des activit6s 
do r6habilitation. Ceci acc6lbro la 

r~cup6ration des eflets d'un d~saslrg. 

DOajMiltonB. Amayun, MD, MPH, Inter­
national Health Program, World Vision 
Relief & Development. 

susceptibles de d6volopper un 
paludisme quo les autres, et chez elles 
la parasit6mie est plus 6lev~e. La 
grossesse diminue la resistance 
maternolle au paludisme acquise durant 
sacroissaricedansunoz6neimpalud6e. 
Ce manque do r6sistance est pire au 
debut do la grossesse, et s'am6liore 
lentement aprbs la 24 somaine. Dans la 
periode do l'accouchoment, sa 
r~sistance au paludisme rodevient ce 
qu'elle 6tait avant d'6tre enceinte. 

Unefemmeenceintepourlapremibre 
fois est plus Am~me do developper un 
paludisme quo lors do futures 
grossesses. Lorsque la mbre d6veloppe 
un paludisnie lors do sa premibre 
grossesse, elle semble d6volopper une 
protection contre lo paludisme pour les 
futures grossesses. Durant la premibro 
grossesse, le paludisme est souvent 

plus s~vbre et susceptible d'avoir do 
gravesretentissementssurl'enfant.Une 
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femme lors de sa premibre grossesse 
devrait btre sp6cialement vigilante vis-
A-vis des sympt6mes do pat'udisme et 
des signes do complications possibles 
et rechercher rapidement un traitement. 

Consdquences du paludisme pour la 
grossesse 

Le paludisme touchera souvent le pla-
centa at peut 6tre responsable d'un faible 
poids de naissance. Le faible poids de 
naissance sembie 6tre plus fr6quent 
chez lepremier enfant et moins chez les 
entants suivants. Le faible poids de 
naissance est un facteur important de 
morts parmi los nouveaux-nes dnans 
de nombreux pays en voie de 
d6veloppement. 

Lan6mieparmilesmbresimpalud6es 
est plus fr6quente enlre la160 et la24s 
semaine et survient quand le parasite 
d6truit lesglobules rouges. Letraitement 
du palu6isme en debut do grossesse, 
Iorsque la r~sistance do la femme est la 
plus basso, peut pr6venir le 
d~veloppement d'une an6mie plus 
lardive durant la grossesse. L'appor de 
fer ou d'acide folique est peu b6n6fique 
A la rnbra si le paludisme continue & 
detruire les globules rouges. 

L'accouchementpr6matur6oulefaux 
travail sont fr6quents chez las mbres 
pr6sentant un paludisme. Dans de 
nombreux endroits, lepaludisme est 
sans doute responsable d'un nombre 
important de naissances pr6matur6es, 
de mort-n6s, et d'avortements. Ceci est 
souvent rapport6 aux m6dicaments 
comma la quinine, mais est en fait une 
cons6quence du paludisme lui-m~me, 

Traitement do la crise do pldisMe 
La chioroquine ne gubrit plus la plupart 
des acc~s palustres dans do
nombreuses parties du monde. Mais,

nomboussdu Mis,patie once.dans les zones ob la chloroquine est 
encore eff icace pour la plupart des accs 
palustres, elle devrait 6tre le traitement 
do premier choix. Les comprims do 
chloroquine contionnent habituellement 
300mg do chloroquine-base par 
comprim6s. Pour un acc~s palustre, la 
prise totale est do 25mg/kg, r6partie 

comme suit:
 
Jour 1: 4 comprim~s
 
Jour 2: 4 comprim6s
 
Jour 3: 2 comprim6s
 

La chIcroquine est consid6r6e sansdangerpendant la grossesse. La r6action 
laplus fr~quente ,lachloroquine est le 
prurit. Lorsque la chloroquine est prise 
pendant do nombreuses ann6es en 
chimioprophylaxie hebdomadaire, 
certaines personnes peuvent voir 
apparaitre des lesions de la retine et du 
nerf auditif. 

L'association de sulfadoxine et de 
pyrim6thamine (Fansidar) e3t une 
drogue efficace pour letraitement du 
pa!udisme chez les femmes enceintes,
mai3 une r6sistance est apparue dans 
certaines z6nes. Le traitement pour les 
adultes est de 2 A 3 comprim6s en une 
dose. La sulfadoxine-pyrim6thamine 
reste dans l'organisme pendant plusieurs 
semaines, et peut prot6ger les femmes 
qui le prennent contre une r6infection 
pendant 1 mois ou plus. 

Sulfadoxine-pyrim6thamine peut 
occasionner un risque potential de 
dermatite exfoliatrice fatale. Ceci survient 
1 lois sur 20.000. Ceci est un risque 
acceptable etant donn6 to risque do 
paludisme mortel. Mais lerisque est trop 
grand pour justifier una prophylaxie du 
paludisme. Son utilisation devrait par 
cons6quent 6tre limit6o au traitement. 

La quinine peut btre donn6e
 
oralement aux femmes enceintes
 
pr~sentant unpaludismenoncompliqu6
 
qui no r6pond pas h un autre traitement
 

ou quand un autre traitement est 
inad~quat. On donne 30mg/kgfour do 
set de quinine pendant 7 jours. La qui­
nine donn6e par voie intra-veineuse ou
intra-muscuaire reste le traitomont doi sasca sto sevtres ou 

xs palustres s6vres ou
 
compliqu~s. La dose habituelle est do 
20mg/kg en dose do charge pour 4 A 8 
houres, suivie de 10mg/kg toutes les 8 
heures en perfusion lente aprbs les 4 
premieres heures. 

La quinine est ambre et pout causer 
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des naus~es, v6missements, verliges, 
et acouphbnes. A la fois le paludisme et 
la quinine peuvent augmenter la pro-
duction dinsuline responsable 
d'hypoglyc~mie. Le risque do travail 
pr6matur6 ou d'avortement lids Ala qui-
nine est probablement oxag6re. La qui-
nine no devrait pas btre retiree d'un 
traitem ent de paludism e s6vbre ou 
compliqu6 sous pretexto que la femme 
ust enceinte. 

L'association dapsone/chlor-
proguanil utilis6e chez les femmes 
enceintes au Kenya a donn6 de bons 
taux do gu6iison 1a oO la chloroquino-
r6jistance 6tait frequente.On donne une 
simple dose de dapsone/pyrim6thamine 
(Maloprim) 1,2rng/kg et une simple dose 
do chlorproguanil (Lapudrine) 2,4mg/ 
kg. Cette association est bien tolree et 
a permis une augmentation do 
I'hemoglobine chez des lemmes qui 
restaient libres do toute infection. Si la 
resistance au chlorproguanil est 
r~panduo, I'association do cette drogue 
nest pas efficace. 

La dapsone pout causer la destruc-
tion do globules rouges chez certaines 
parsonnes, bien qu'elle soit largement 
utilis6e dans la 16pro sans problbmes. 
Proguanil, un proche parent du 
chlorproguanil, a 616 largement utilis6 
pendant do nombreuses anr~es pour 
prbvenir le paludisme durant la 
grossesse sans toxicit6 observ~e. Le 
chlorproguanil lui-mbme n'a pas W 
6tudi6 pendant la grossesse. 

La n6floquine (Lariam, M~phaquim) 
est to traitement habituel du paludisme 
dans do nombreuses parties du Sud-ost 
asiatique. Elle est efficace A la dose 
unique do 3 A 4 comprim~s. La 
m~floquine est donrio aux fommes 
enceintes, bien quo son inocuit nait 
pas W totalement prouv~e. 

L'halofantrine(Halfan)est une bonne 
et coOteuse nouvelle drogue pour to 
traitement do I'accbs palustre. Lorsque 
la rsistance A la chloroquine est 
repandue, Ihalofantrine pout no pas btre 
efficace. Sa toxicite at son inocuite durant 

la grossesse ne sont pas connus, bien 
qu'elle ne soit pas t~ratogbne. Si pos­
sible, elle ne devrait pas btre utilis6e 
durant le premier trimestre. 
La chimioprophylaxia 
La chiorouie 
La chloroquine, 5mg/kg/semi,ine, con­

tenmes nceints dans de nombreux 
p ay s d'Af i ue p a d e n o n u 

pays dAfrique pouri aproention du 
pldse oiWs rbbematpu
justifi. Lachloroquine est moins efficace 

maintenant qu'auparavant dans la 
pr6ventiondupaludismeendenombreux 
endroits, et les tommes enceintes ne 
I'aimentpasacausedesongobtameret 
du prurit qu'elle engendre. 

L'utilisation de proguanil (Paludrine), 
chlorproguanil (Lapudrine) et de 
dapsone/pyrim6thamine (Maloprim) 
pour pr6venirlepaludismechez lafemme 
enceintecontinuedansde nombreuses 
z6nes.Copendant, lar~sistancedupara­
site Aces drugues apparait. 

Autiros m Ihodes do pr(vtntion 
Eviter los piqras do moustiques est 
toujours prudent, quo I'on soit enceinte 
ou non. L'utilisation do moustiquaires, 
do diffuseurs anti-moustiques, et do 
moustiquairesauxfenbtres,lI'imination 
desgitesdomestiquesAmoustiques, ot 
Ihabitude do no pas rester dehors 
aprbs le cr~puscule pout r6duire 
consid~rablement 'exposition. 

En conclusion, un traitement sar et 
universellement acceptable pour le 
paludisme durant la grossesse nexiste 
pas. Do nouvelles drogues, telle quo
I'arthmisine (Qinghaosu), sont en cours 
d'6valuation, mais il est vraisemblable 
qu'eailes no seront pas disponibles dans 
unavenirproche. Quiconqueprescri.,un 
traitement anti-malariqua 6 une femme 
onceintedoitsavoirquellesdroguessont 
sans danger ot marchent le mieux dans 
sa z6ne, ot dolt 6tre vigilant quant aux 

changements dans son efficacit6. Los 
femmes enceintes devraient ,onnailre 
les conshquences possibles du 
paludisme et I'attitude avoir en cas 
d'apparition des sympt6mos. 

http:frequente.On
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Note do I'uditeur: 
Cet article est dO 6 GilberrM.Burnham, 
MD, PhD, Department of International 
Health, The Johns Hopkins University, 
School of Hygiene and Public Health, 
Baltimore, Maryland 21205. 

Les maustlqualres Impregn~es dans le 
contr6le du paludisme 
Le problbme du paludisme dans la 
plupart des pays en voie do d6v-
eloppement continuera de 'aggraver 6 
cause de I'apparition de parasites 
r6sistants aux drogues. La resistance A 
la chloroquine, qui 6tait la principale 
drogue de choix dans los 3 dernibres 

de contr6le des vocteurs est n6cessaire 
pour los prot6ger A long terme. 

Los nouveaux venus non-immuns 
aans ces regions endimiques sont trbs 
vuln~rables i linfection. Cepondant, 
6tant donn6 quo leur s~jour oans ces 
z6nes dangereuses est habituellement 
limit6, l'utilisation de la chimiprophylaxie 
est efficace pour provenir ou 6liminer 
une infection. Dans los 2 situations, la 
protection contre les moustiques ou !a 
dstructiondesvecteurspotentiellement 
infect6s aet un moyon efficace do 
diminuer to risque d'6tre piqu6 -ar un 
moustique infect6. 
Les modblps do transmission du 
paludismo 

d~cades, s'6tend A travers le monde etl 11iaut gardor t lesprit que Momma est 
la r~sistance aux nouvelles drogues se 
d~veloppe do manibre similaire. Etant 
donn6 que cola prend des ar;nos pour 
d~veloppor et tester des nouvelles 
drogues, los populations vont devenir 
vuln6rables une lois de plus A cetto 
maladie grave. Dans la discussion sur 
los moyens pratiques do diminuer los 
risques do paludisme, 2 faits importants 
devraient itre considrs. Tout dsabord, 
ls popuations qui vivont dlans dos z6nes 
end~miques ont besoin d'une aide 
rationelle A long-rine. Ensuite, los 
persc ios itin6rantes ot non-immunes 
qui visiient ou travaillent temporairoment 
dans cos z6nes end6miques ont besoin 
d'une protection officace court terme. 

Los gens qui vivant dans dos z6ne. 
oO to paludisme est end6mique
acqui~rent Line r,sristanco aux effetsgr vas ~olatin ie.scon luxos 
graves d maadie. sont pluslia Itsvuln~rabtes & Iinfection quand its sont 

nfants, IAob la morbidit6 est la plus
onfats,atl morbidit plusIa stIa Le 
haute etlamorbiditila plus sivre. Le 
traitemnt doeIinfecion amliorera la 
maladie, mais noeranrienpourcontrler 
ou rduire transmission.sa La plupart 

nagissont pas sur les formes sexuelles 
sanguines du parasite, co qui fait quo 
m~me s'il stgu~ri, to patient pout en-
core btre porteur de gam~tocytes do 
Plasmodium et servir de reservoir pour 
infecter les moustiques. Une m6thode 

le r~servoir du parasite du paludisme, 
auiesttransmisdopersonne, personne 
par Ie moustique. Cependant, los 
moustiquos no naissent pas infec6s. Ils 
doivent prendre un repas infectant sur
 
une porsonne porteuse. ome
aprsce
 
repasinfoctantIomoustiqurJoitsurvivro 
environ 10 jours avant que le parasite ne 
so soit sufiisammnnt d~votopp6 pour 
permottre une transmission. Durant cotte 
p6riode d'incubation, to moustique sa 
nourrira probablement 2 lois do plus 
sanstransmettrel'infoclicn.Cecisignifie 
quo to voctour ossayera do so nourrir, 
habituellement sur des humains, environ 
3 lois avant d'6tre dangeroux. La plupart 
desosp~cesdomoustiquesvecteursdo 
paludisrne so nourrissent la nuit, atdans 
denombruse tudes, on a montr6 quo 
plus os 60% des repas sanguins sont 
pris apr~s 23h. Do plus, los repa. -\rispalomutiusl inreru 
par los moustiques 'intriur t, -­
maisons sont importants dansl'infection 
du moustique. Si to moustique pout 6tre 
tu6 dans csto p~riode ob I'infection est 
d6velopp~e, lapossibiliti do transrmis­
sion sera r~duite. Ces faits sont A la 

base dos programmes de lutto anti-
Les insecticides rpandus sur los 

murs et autres sites de rpos des 
moustiques d struirontlos m destiqus 
intectsms et aideront rduireIa 
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transm'ssion do la maladie. Do telles 
operations do contr6le vectoriel ont 
n~cessit6 la mise en place d'un syst6me 
centralis6 pour I'organisation du travail, 
Ily apeudeparticipationcommunautaire. 
Ces dernibres annees, de tolles 
op6rations centralis6es sont dnvenues 
co{teuses et difficile 5 outenir. II y a 
maintenant un mouvenient vers les 
strat6gies de soins do sant6 
communautaires ou prirnaires. Les 
moustiquairesimpr6gn6espeuventjouer 

un r6e daens d relles
stratpgies 


Le role des moustiquaires himpr~gnlas 
Durant les 10 dernibres ann6es, une 
information a W recollee partout dans 
le monde sur le r6le potential des 
moustiquaires trait6es par un insecti-
cide r6manent dans le contr6le du 
poudisme. Los moustiquaires en nylon, 
qui sont tremp6es dans une solution 
aquouse dinsecticides pyr6throides 
comme la deltam~thrine ou la 
peim6thrine, tuent ou 6loignent les 
moustiques qui les touchent ou qui 
essayent de s'y poser. Cot effet 
protecteur rpstera actif pendant 6 mois. 
Les moustiquaires laveos fr6quomment 
perdent cotta etficacite mais peuvent 
btre r6impr6gnes solon les besoins. La 
quantit6 habituelle d'insecticide varie do 
200mg/m6tre carr pour la Perm6thrine 
& 20mg/m6tre carr6 pour la 
deltam6thrine. Lpv,'secticidessontsans 
danger ot n... iabituellement pas 
d'offets secondaires st'r les personnes 
qui dormant sous la moustiquaire. En 
Chine, plusieurs millions de gens 
dormant r6gulibrement sous des 
moustiquaires impr6gnees de 
Deltam6thrine, sans cas do maladie 
reporl6s A cette date. L'incidence du 
paludisme a netlement diminu6 parmi 
les gans utilisant ces moustiquaires. 

Les 6tudes en Gamble, an Tanzanio, 
au Cameroun, au Kenya, en Papouasie 
Nouvelle-Guin6a, at au Surinam ont 
toutes montr6 I'efficacit6 potentielle de 
cette technique. Dans de tolles 6tudes, 
laplupart 1'6chelle d'un ou deux petits 
villages, lamosure entomologique do la 

transmission a W grandement r6duite.
 
Dans uneplus grande 6tude en Gambie,
 
lapreuve est faite que la mortalit6 infan­
tile a 6tW r6duite, et dans la plup3rt des
 
6tuces, ilyaeu une r6duction du nombre
 
d'6pisodes do paludisme s6v6re.
 
ConmunauM 91 ngagmnt individual 
I' tm isation de moustiquaires n cessito 

un en.agement de la communaut6 et 
une participaion individuelle. Si elle est 
utilis~e corroctement sur une base 
individuelle, les moustiquaires fourr iront 
une protection personnelle et reduiront 

los risquos qu'un individu deviennent 
infect6.Silesmoustiquairessontutilis6es 
correctement et uniformement par un 
certain nombre do gens, ily aura une 
r6duction do la transmission du 
paludisme. Tout programme dem iseen 
place do moustiquaires devrait prendre 
on compte une composante 6ducative, 
primordiale pour motiver l'utilisation 
correcte des moustiquaires. Ceci 
impliquequeles6ducateursapprennent 
co quo les membres de la communaut6 
ponsent du paludisme et comment il 
devrait btre trait6. loest 6galement indis­
ponsable do savoir comment et quand 
les gens utilisent les moustiquaires. Les 
6ducateurs pouvent utiliser de telles in­
formations pour 6laborei les messages 
educalifs lesplus pertinents pour motiver 
un plus grand usage des moustiquaires 
dans une communaut6 donn6e. 
L'importance do cotte intervention est 
quelle met entre les mains des villageois 
at des communaut(s locales une 
m(thode eflicace de contr6le des 
vecteurs. Si leur usage ost r6pandu at 
durable, les mousliquaires r6duiront la 
transmission du parasite et fournirorp. 
une protection pour toute la 
communaut6. Le coCt des moustiquaires 
doit btre aboidable, ot les moustiquaires 
et l'insecticide dolvent btre disponibles. 
IIdoit y avoir uno autorit6 locale pour 
mobiliser la communaut6 Ar6impr6gner 
lamoustiquaire avec l'insecticide selon 
les besoims. 
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La protection penonnelle 
Actuellement, it n'y a aucun appro-
visionnement en moustiquaires 
impr6gn6es qui soient disponibles 
facilement sur le march6. Cependant, 
une compagrio eLrop6enne se prepare 
Avendre des sachets de Perm~thrine 
contenant suffisamment d'insecticide 
pour traiter un grande moustiquaire. 
Tou.e moustiquaire est valable, mais 
I'etfet sera mei:!eur si la moustiquaire 
est toule en nylon ou en polyester. Los 
bordsou lesommetencoton absorberont 
la plupart de la suspension d'insecticide 
et donneront une faible distribution du 
produit sur la moustiquaire. Les 
moustiquaires trait~s devraient s~cher ' 
I'abri de la lumibre. II faut garder la 
moustiquaireimpr~gn~esuspendueau-
dessus du lit m~me pendant la journ6e. 

Les actlvits des ONG pour les 
femmes Arisque de d~flclence en 
vitamine A 
La vitamine A est un micronutriment 
vital. La vitamine A (r~tinol) est une 
substance liposoluble stocke dans 
l'organisme, essentiellement le foie. Elle 
est lib6r~e dans le sang selon les 
besoins, puis utilis~e par toutes les cel-
lulesducorps, ycompriscellesdol'oeil. 
Normaleinent, une personne devrait btre 
capable de trouver toute la vilamine A 
dont elle a besoin dans la nourriture. Le 
carotbne issu des sources v~g~tales 
contient un pr6curseur inactif 
(provitamine) qui pout Atre converti en 
vitamine A active une fois mang6 et 
digr6. La vitamine etA active dja 
formeau 
nourriture d'origine animale comma le 
foie, le lait, ou les oeufs. 

Afin de comparer la quantit6 de 
vitamineA(r~tinol)actuellomentobtenue 
parconsommation do nourriturevg~tai 
et animalo,ls scientitiques ont 
t aniale conceniiqueoent-l

dvelopp( e oncept dun quivalent-
rinol (ER). Un ER est 1microgramme
de r~tinot qui est g3I & 3,33 unit~s 
internationales (UI) de vitamine A 
d'origine animale ou 10 Ut de carotnoe 

Elle agit comme un r~pulsif en mime 
temps que comme un pi~ge mortel pour 
les moustiques et peuvent pr~venir 
l'invasion de la chambre par les 
moustiques. Les moustiquaires 
impr6gn6aes sont sans danger pour les 
nourrissons et les enfants et semblent 
ne causer aucun dommage aux animaux 
domestiques. Ellep doivent btre utilis6es 
bien brord~es sous le matelas. Aprbs 
lavage ou apr~s 6 mois, ilest n6cessaire 
de r6impr6gner la moustiquaire. 
Notodol'dditeur. 
etae I esdi CvhrD 

Det article est dOi Clive Shift, PhD, 
Department of Immunology and Infec­
tious Diseases, The Johns Hopkins Uni­
versity School of Hygiene and Public 
Health, Baltimore, Maryiand 21205. 

d'origine v~g6tale. La quantit6 de 
vitamine A n~cessaire AIhomme varie 
avec I'5ge et le sexe. La FAO et 'OMS 
recommandent un apport quotidien da 
500 ER pour les femmes I'5ge adulte. 
Durant la grossesse, les besoins 
augmentent jusqu'A 600 ER; durant 
I'allaitem6nt, 850 ER. 

Alors que les gens de tous Ages 
doivent consommer de la vitamine A 
pour rester en bonne sant6, les groupes 
lesplusArisqueded6ficitsontlesenfants 
d'Age pr6scolaire et les femmas 
enceintes et allaitantes. 
Amdlioration dos pratiques d'allaitement 

sein dans la nutrition telle 
L-s ONG qui intervinnent sur la survie 
de rnG qintervionnant resaourve 
do lenfant sont une grande ressource 
pour 'int~gration des services dans la 
lutte contre le d~ficit en vitamine A. En 
plus de pr6vonir la c~cit6, la vitamine A 
est une strat~gie de survie de t'enfant
efficiente pouvant substantiellement 
r~duire la morbidit6 et la mortalit6 infan­
tile. lesONGdevraiontavertirles mbres 
dnslespaysenvoiededvtloppement 
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quo I'allailement exclusif au sein pen-
dant 4 A 6 mois, et l'iritroductiun d'un 
sevrage Aun Age appropri6 est crucial 
pour la sant6 et led~veloppernent do 
I'enfant. 

Pour les nouveaux-n~s, la moilleure 
source do vitamine A est lelail matornol. 
Les enfants 6lev6s au sein par des mbres 
ayant des niveaux suffisants de vitamine 
Asont prot6g~s do tout d~ficit on vitamine 
A. Los femmes qui allaitent ont besoin 
d'btre bien nourrios pour produire un lail 
riche en vitamine A pour 'enfant et 
prot~ger lour propre sant6. Etant donn6 
quo la vitamine A ne marche pas soule, 
la mbre allaitanto doit consommer un 
r~gime 6quilibr6 riche aussi bien on 
vilamine A qu'en prot~ines, nourriture 
hautement 6nerg~lique, et un peu do 
graisse pour aider I'absorplion. 
Mdme si lamre nest pas d6ficitaire, 

elle pout adopter des pratiques
d'allaitement qui influenceront 
n~gativement lestatut en vitamine A do 
l'onfant. Par exemple, dans certaines 
cultureslamre6liminelecolustrumcar 
elle le considbre nuisible , I'enfant. 
L'6ducation est necessaire pourchanger 
cell croyancc. Les ONG peuvent aider 
lesmresAapprendroquelecolustrum 
ost riche en vilamine A et on anticorps 
qui prot~gent 'enfant. 

Supplementation pour lesfemmes 
allailantes 
Quandlamreestd~ficitaireenvitamine 
A ot qu'il n'est pas possible d'assurer 
une augmentation court-terme par le 
r~gime, uneimportantedoseda200.000 
UI pout 6tre d~livr~e sans danger Ala 
mbre tors do I'accouchement ou dans le 
premiermoislcrsqu'iln'yapasderisque 
d'une autre grossesse.Ceci augmentera 

Suppimcrtation pour les femmes 
enceinles 
Un supplement quotidien do 3.000 ER 
(10.000 Ut) pout 6tre conseill6 pour la 
femme enceinte dans los r~gions du 
monde oi le niveau recommand6 
d'apport par ler~gime n'est pas atteint ot 
ob la survenue d'une situation d'urgence 
interrompt I'appol alimentaire A des 
populations niarginalement nourries. La 
suppl6mentation do lafemme enceinte 
devrait 6tre envisagoe seulement torsque
I'on sait que I'apport est insuffisant et 
qu'ily a peu do chance d'augmenter par
le regime leslatut on vitamine A. Une 
am~lioration du statut on vitamina A de 
la mbre Anourrituro limite sera le pro­
mjr eftet d'une supplementation Ace 
niveau, e,ilassurera une protection du 
foatus ;ians risque pour la sant6. Un 
suppl6rent quotidion en vitamine A de 
3.000 ER (10.000 UI) nest pas
recnmmand6 pour los temmes risque 
de grossessa car elles peuvent btre 
inattenivesdanslspremiersmoisd'une 
nouvelle grossesse, I,ob les risques 
sont les plus grands. 
Le traitement des lemmes on Jgo do 
procror ayant un d~(icit svhro 
Les fommes on ge do procr~or, 
enceintes ou non, devraiont recevoir un 
traitement par la vitamine A en cas de 

c~cit6 nocturne, t~ches de Bitot,
x~rophtalmie, ou lesions corn~ennes. 
Le traitement des t~ches de Bitot ou de 
la c6cit6 nocturne consiste en une dose 
quotidienne do 10.000 UI do vitamine A 
par voie orale pendant 2 somaines. 
Quand des 16sions corn~ennes actives 
de x6rophtalmie apparaissent, ilfaut 
mettre en balance le possible risque 
t~ratog~ne ou les autres risques pour le

le niveau de vitamine A dans le lait foetus d'une dose massive de vitamine 
maternel et par consequent aidera 6 Acontrelescons~quencess~vbrespour 
prot~ger t'enfant nouri au sein. IIn'y a la mbre si elle no regoit pas
aucune preuve de risque de toxicit6 imm~diatement une dose importante ot pour la mbre allaitante ou I'enfant A adequate en supplement. IIserait plus
travers cette suppltmen:ation. raisonnable, dans ces circonstances 

exceptionnelles, d'adminitrer 200.000 
U I imm~diatement ,prbs lediagnostic et 
5.000 A10.000 Ut quotidiennes apres. 



17ONG SE Rapport Technique 

Integrationd9 la vitamine A dans la survie 
do I'enfant 
De nombreux projetsde surviede 'enfant 
des ONG ont des activit~s d'6ducation 
nutritionnellecontinuesquipeuvent tre 
un m~canisme important pour r6duire lo 
d6ficit en vitamine A A long terme. Un 
message-cl6 estquelafemreenceinte 
et allaitante devrai, avoir un statut nor-
mal en vitamine A. Un autre rnG3sage 
est que la mnre devrait nourrir 

-exclusivement au sein son enfant pe-: 
dant 4 ,6mois, etensuitecomplmernte,* 
cot allaitement avec de la nourriture de 
sevrage aussi longternps que possible. 
Les ONG peuvent aussi definir des 
objectifs efficaces aussi bien pour 
pr~venirled6ficitenvitamineAquepour 
r~duire la morlalit infantile. Un objectif 
pourrait 6tr2 d'augmenter le pourcentage 
de mbres nourrissant exclusivament au 
soin. Un autre objectif pourrait 6tre 
d'augmonter la consommation de 
nourriturericheonvitamineAdisponible 
localement chez les femmes enceintes 
et allaitantes. 

Une revue de chaque projet do survie 
do renfant pout mettre en 6vidence les 
autresdomaines quipourraient 6tre com­
patibles avec des activit~s sp~ciliques 
de la vitamine A, comma la diffusion 
d'une information sur la vitamine Aou la 
distribution do capsules durant les con-
sultations do sant6 riaternelle et infai-
tile. Ce plus, les ONG engag~es dans la 
formation d'agents do sante 
communautaire pourraient inclure des 
sessions de formation sur les besoins 
on vitamine A et lIs sources locales do 
vitamine A. Si les ONG cherchent bien, 
elles peuvent trouver de nombreusos 
opportunit6s pour 6duquer les femmes 
enceintes et allaitantes, aussi bien quo 

les futt' )s mbres, svr rimportance de 
consoimer do la vitamine A pour 
maintenir la sant6. Par example, les 
ONG qui font la promotion de la culture 
vivribre et do I'leavage do petits animaux 
pourraient galement promouvoir la 
consommation de nourriture ou de 
viandes riches en vitamine A qui sont 
produits. 

Les ONG peuvent aussi consid~rer 
la visite d'une mbre Aun h6pital ou une 
consultation corme une occasion 
d'6duquer la mbre sur la consommation 
de nourriture riche en vitamine A, 
lallaitement exclusif au sein ot de 
meilliures pratiques do sevrage. Dans 
les r~gions connues en delicits en 
vitamine A, oO une amelioration Acourt­
terme ne pout 6tre atlendue, les ONG 
devraient aider le Minist~re dela Sant6 
, former les volontaires de sant6 ou les 
accoucheuses traditionnelles 6 donner 
des capsules de 200.000 UI en post­
partum aux mbres venant d'accoucher 
dans les 4 semaines suivant 
raccouchement. La plupart des ONG 
realisent quo les visites de sant6 
fournissent des occasions de d~tecter 
et de iraiter ces enlants Ahaut risque de 
d6ficit en vitamine A (rougeole, malnutri­
tion prot~o-6norg6lique prolong~e, 
diarrhdo aigue ou chronique, ou infec­
tion aigue des voies respiratoires 
basses). Mais les ONG doivent aussi 
6tendre lours activit~s pour prot~ger et 
traiterles femmes enceintes ot allaitantes 
6 risque de d~ficit en vitamine A. 
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vitamin A interventions to PVO child 
survival projects: Recommendations for 
child survival project managers. Storms, 
D., and J.Quinley, eds.Johns Hopkins 
University, 1989. 

Pourlguidesur les dosages, ser~f6rer 
A: OMS/UN ICEF/IVACG Task Force, 
1988. Vitamin A supplements: A guide 
to their use in the treatment and preven-
tion of vitamin A deficiency and 
xnrophtalmia. 

Note d I'diteur: 
Cet article est dO A Anne Ralte, Helen 
Keller International. Les ONG deviaient 
contacter HKI's Vitamin Technical As­
sistance Program (VITAP), financ6 par 
AID/FHA/PVC, pour de plus amples 
renseignements sur les guides et les 
supports techniques des activit6s de 
vitamine A. VITAP/Helen Keller Interna­
tional, 15 West 16th Street, New York,
NY 10011. 
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INFORME TECNICO PARA 
LOS OPV 

ParteraspIreea tradicionales
prevenciande 

promueven laprevenc decomunicaci6n yestrategias. En orden 
H!V/SIDA en Kenya 

Visl6n Mundial de Kenya esta en su 
tercer aIho de ejecuci6n del proyecto do 
prevenci6ndel HIV/SIDA, financiadocon 
los fondos HAPA do USAID y fondos 
privados do contraparto do Visi6n 
Mundial (VM). El proyecto enfoca on 
aumentar la concioncia sobre el SIDA 
on cuatro comunidades con una 
poblaci6n aproximada de 380,480 
habitantes. VM Integra la provenci6"i 
del HiV/SIDA con actividades do 
desarrollo, salud, alfabetizaci6n y 
generaci6n do ingresos on una 
comunidad periurbana y dos urbanas, 
mas una comunidad rural donde VM 
patrocina kinprogramadeSupervivencia 
Infantil, coo un fuerte componente en la 
gonerci6n de ingresos. VM trabaj6 par 
la confianza ganada en la comunidad, 
especialmente on la introducci6n de 
temas sensibles coma actitudes y 
conductas sexualos. Usando su 
experiencia trabajando en proyectos 
paralageneraci6ndeingresosenayudar 
a las personas quo viven do comerciar 
su sexo adejar la prostituci6n y buscar 
vfas alternativas para ganarse la vida. 

El proyecto lega agrupos do riesgo, 
incluyendo aquellas personas quo 
comercian con su sexo, prisi.'neros, 
drogadictos, personas con 
enfermedades do transmisi6n sexual, 
j6venes (dentro y fuera do la escuela), 
mujeres embarazadas y mujeres en edad 
fbrtil, choferes de cami6n y praclic~ntes 
de la circunclsi6n. Cada grupo os 
considerado come "diffcil de Ilegar" y 

Volumoen 3,N2 1 
Prevencl6n HIV/SIDA yparleras tradicionale, 1 
Papel de las parleras do la comunidad en 

Papua New Guinea 2 
Nutrici6n duranto el embarazo yla lactancia 4 
Papel do los OPV en los desastres 6 
Malaria durarne el embarazo 9 
Mosquileros impregnados 11
Mujeres ydeficioncia do vilamina A 13 

requieren mensajes especfficos do 

do maximizar el trabajo do campo del 
proyecto, VM ha capacilado muchos 
volntarios coma educadores de su 
misma genie, promotores y 
capacitadores. Aclividades claves del 
proyecto incluyen estudios sobre 
actitudes ypracticas al inicio yal final del 
proyecto, capacitaci6n do voluntarios 
coma motivadores do la comunidad, 
provisi6n do materiales oducalivos y 
orientaci6n a las personas con SIDA y a 
sus familiares. 

Segbn el personal del proyecto, las 
parleras tradicionales, lideres do la 
comunidad, profesores y los 
profesionales en salud, son efectivos en 
Ilegar a la comunidad. Durante los dos 
primeros arios, el personal capacit6 
varies cientos en cada una do las 
categorfasdevoluntarios. Fue muyobvio 
qua las parteras tradicionales tenfan 
venlajas sobre los otros grupos. Un 
n0mero suficiente de parteras ya 
respondian a las necesidades de las 
mujeres en la comunidad. Las parteras 
tradicionales on Kenya per tradic;6n 
proveen cuidados prenatales, parto y 
postparlo en colaborac16n corn" 
personeros del Ministerio do Salud. Las 
parleras tradicionales tambin 
distribuyen condones y pildoras 
anticonceptivascomopartoedelprograma 
nacional de planificacl6n familiar. 

La inclu i6n de tomas del SIDA on las 
aclividadesdeorioentaci6ndelasparteras 
tradicionales no fue tan diftcil como Iofue 
para los profesores y lideres do la 
comunidad. Muchas parteras 
tradicionales on Kenya son mujores 
mayores y han estado expuestas a 
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problemas relacionados con el sexo, 
matrimonio y promiscuidad, muchas son 
madres. El papel do las parleras es dar 
orientaci6n a las familias y amigos de 
ambos sexos. Mucha genie, 
especialmente otras mujeres, conffan a 
las parteras sus secretos mas fnlimos, 
miedos y preocupaciones. Mas aun,
algunas parteras han tenido 
entronamiento b~sico en enfermedades 
de transmisi6n sexual. 

Sin embargo, el hecho deque muchas 
parteras en Kenya tienon minima 
educaci6n o son analfabetas, convierto 
en un problema el usar afiches y
panflotos. VM en el inicio ha tenido quo 
usar m~todos especificos para motivar y 
convencer a las parleras a ser 
mensajeras en la prevenci6n del SIDA a 
la poblaci6n en general. Mas aun, el 
SIDA es una actividad tan nueva, quo el 
personal del proyecto tuvo quo tomar en 
cuenta muchos aspectos sobre las 
creencias err6neas ymiedos al capacitar 
a las parteras. Una vez capacitadas, sin 
embargo, las parteras como consejeras 
o motivadoras do la comunidad, Ilegaron 
vigorosamente a losgrupos do alto riesgo 
en la comunidad, especialmente a las 
personas quo comercian con su sexo y 
aquollas quo tienen SIDA. 

Despu~s de dos alos VM/kenya ha 
dado entrenamiento b~sico a mas de 
600 parteras como consejeras y
motivadorasentemasdelSIDA, Ilegando 
a mas del 80%de lascasas en las cuatro 
comunidadesdelareaobjetivo. Parteras 
tradicionales entrenadas on como dar 
orientaci6n, hanvisitado90porcienlodo 
personas HIV positivas por lo menos 
una o dos veces bimensualmente. El 
proyecto informa quo of 60 porciento do 
los grupos de riesgodel proyecto, pueden 
enumerar los medios principales do 
transmisi6n del HIV yper lo manos tres 
medidas do prevenci6n. Aunque no 
todaslasparierasentrenadascontin'an 
participando en el proyecto, la mayorla 
contnidan siende oducadoras activas on 
sus comunidades. 

Nola editorial: 

Este articulo fue una contribuci6n de 

Milton B. Amayun, MD, MPH, Director, 
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Programas Internacionales de Salud, 
Visi6n Mundial Ayuda y Desarrollo, 
Monrovia, California 91016. 

Introducci6n de las parteras

tradicionales en Papua New
 
Guinea
 

En rruchasareasde PapuaNewGuinea, 
los servicios obst~tricos son 
culturalmente o geogrficamente 
inaccesibles a la mayorfa de las mujeres 
en areas rurales. A pesar do esto, on 
general no hay parteras tradicionales 
comosoencuentracomunmenteonotros 
pa(ses en desarrollo. Las mujeres en 
esta sociedad predominantemente ru­
ral, dan a luz en forma aislada o con la 
ayuda dealginpariente. En eldistritode 
la provincia do Morobe, el proyecto Con­
cern International (PCI) ha introducido el 
rol do las parteras en 63 comunidades. 
Desde Septiembre de 1988 hasta 
Oc.lubre de 1991, PCI ha entrenado 112 
parleras locales, generalmento sin 
ninguna educaci6n. Su experiencia ha 
demostrado quo el rol do las parteras 
puede serintroducido on una comunidad; 
quolasmujeresdelacomunidadpueden 
ser exitosamento entrenadas a ser 
parteras; quo otras mujores en la 
comunidad pueden usar sus servicios; y 
cuie la comunidad puede apoyar las 
actividades de las parteras. Sin em­
bargo, para quo las parteras so 
ostablezcan ycontin6en dando servicios, 
debon ser supervisadas, recibir 
matedalesyrecibirapoyodolosservicios 
materno infantiles del centre de salud 
regional. 

Seg~n la experiencia do PCI, para 
que eltrabajode las parteras seaefectivo, 
lacomunidad debe aceptarsu rely poyar 
sus actividades do campo. PCI 
inicialmente contact6 comunidades 
seleccionadas a trav~s do entrevistas 
con los anclanos do la comunidad (los
anclanos son los quo roman las 
decislones en la comunidad) y las lideres 
do las erganizaciones femeninas. El 
programa para capacitar parteras rue 
ontonces presentado a la comunidad a 
trav~s de reuniones, per un perfodo de 

I­
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tres a seis moses. Estas reuniones 
generalnente son en las tardes despu~s 
deltrabaj6ydurantelosfinesdesemana. 
Cuando la comunidad esta lista, so 
seloccionan una o dos mujeres y la 
comunidad puede domostrar su apoyo 
construyendounlugardondelasmujeres 
puedan toner ol parto. La capacitaci6n 
so Ileva acabo en un contre comunitario, 
asl ellas tienen un lugar seguro para la 
capacitaci6n. Un grupo femenino do la 
Iglesia provee generalmento la 
alimentaci6n. 

La mujer seleccionada para la 
capacitaci6n come pirtera, debe ser 
casada y toner per lo menos dos nihos y 
ser miombro eslable do la comunidad. 
Lasotras mujeresde lacomunidaddeben 
rospetarla, y ella debe esta. dispuesta 
en todo memento. Ella debe estar 
dispuesta a trabajar voluntariamente, 
aunque PCI alienta a la comunidad a dar 
incentlvos. 

Ser partera puede tomar tiempo de 
los deberes do la mujer on el cuidado de 
los niios o en el huero. El apoyo do los 
hombres do la comunidad os esencial, 
sobre lodo de su esposo. PCI ha 
desarrollado un curse de capacitaci6n 
para hombres en aspectos de salud 
femeninos;fisiologfareproductiva, sald 
materna, ospaciamiento entro 
nacirnientos y enformedades do 
transmisi6n sexual; estos so ofrecen con 
la capacitaci6n do parteras. Los cursos 
paravaronessehaconverlidoenunode 
loseventos mas populares del proyocto, 
y tione gran potoncial para converlirse 
enunfactordecambioenlasituac16nde 
la mujer en la comunidad. 

PCI capacita a las parteras en 
cuidados prenatales, incluyendo 
orientaci6n en nutrici6n, prevenci6n do 
la anemia, promoci6n deloxoidetet~nico 
y tratamiento profil~ctico contra la ma-
laria. Las parteras aprenden t~cnicas 
para un pare seguro normal, asf come 
identificar y reforir embarazos de alto 
riesgo. Las parteras tambi~n reciben 
entrenamiento para promover mtodos 
de espaciamiento familiar. Una ves quo 
lasparterasdemuestransushabilidades 
en e cuidado materno, un nimero 
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creclente do madras las busca para los 
cuidados del embarazo y parle. 

Las parteras traen a las mujeres y 
madresalasclinicasm6viles, queestan 
programadas para visitar las 
comunidades cada dos moses, o las 
Ilevan a los servicios materno infantiles 
del contro de salud. En una comunidad 
con un promedio de 200 a 350 personas, 
hay entre 6 a 10 partos por aho, to quo 
provee experiencia limitada para las 
parteras. Desde quo la supervisl6n 
rutlinaa en cada ombarazo noes posible, 
la supervisi6n y capacitaci6n peri6dica 
delpersonalm6vildelascllnicasmaterno 
infantilos son esonciales. 

Las parteras asisten al personal de 
las cllnicas m6viles, a identificar 
embaraz'os do alto riesgo quo requieren 
atonci6n del pare institucional. Debido 
a su familiaridad quo tienon con las 
mujeres en la comunidad, son a voces 
las mejores en idenlificar mujeres con 
sinlomas de aito riesgos, quo de otra 
forma podrfan pasar desapercibidas ante 
un examen r~pido, o por la faliga o 
Inexperiencia del personal do centre de 
salud, o simplemente porque la mujor 
puode loner miedo o verguonza do 
buscar ayuda del personal do centre do 
salud. Las parteras pueden alerar al 
personal del contro do salud on posibles 
problomas duranto el examen prenatal. 
El apoyo del personal do salud, tambfen 
motivara a las parteras a reforir los 
problemas al equipo de salud. Las 
parleras refieren algunos cases al per­
sonal del centre do salud y clinicas 
ambulatorias a trav6s do un reporte 
gralico, con la informaci6n requorida per 
el deparamento do salud. 

Los oquipos m6viles conflan en las 
parteras para la promocl6n do las 
Intervenciones de supervivencia Infantil, 
particularmenteinmunizaciones. Estoa 
cambio, mejora la aceptacl6n do las 
parteras por los comunarios, quo las von 
come parle del equipo do salud. El 
grade do aceptacl6n del nuevo papal do 
las parleras esgeneralmento positiveon 
relaci6n con el apoyo do la partera per 
parte del equipo m6vil. En las 
comunidades donde las parteras son 
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clara y visiblemenle apoyadas por el 
equipom6vil, lasparterasgozandeuna 
posici6ndistintiva en la comunidad. Esta 
posicl6n da mas credibilidad a sus 
consojos. 

PCI recibe fondos de supervivencla 
Infantil desde Oclubre de 1990 para 
mejoraroltrabajoconparteras. Elequipo 
de PCI entrena al personal do centro de 
salud para apoyar y supervisar las 
parteras, ypara el mejoramiento do las 
clfnicas m6viles. PCI ha asegurado 
apoyo do la olicina provincial do salud 
do Morobe para el coordinador do 
educaci6n, quien tue asignado para el 
distritode salud de Kaipal para entronar 
y supervisar a las parteras, y asegurar 
quo los datos recolectados sean 
integrados al sistema do informaci6n 
del centro do salud. 

PCI monitoriza el progreso de los 
fondos a travts do dos indicadores: la 
proporci6n de clinicas m6viles quo 
cumplen con su programa a tiempo y la 
proporci6n do las mujeres identificadas 
de alto riesgo referidas a un puesto do 
salud. Laproporci6ndeclfnicasm6viles 
en horario, es realmente un indicador 
del apoyo do los servicios materno 
infantiles. Si bien las visitas a las 
comunidades estan programadas para 
levarse a cabo semanalmente, muchas 
visitas no so Ilevan a cabo par varios 
factores, cambios constantes do per-
sonal, falta do supervisi6n, o use 
ineficionte do combustible. La atenci6n 
os aveces baja porque la comunidad no 
hasidoinformadade lavisita. Elsegundo 
indicador, la proporci6n do embarazos 
de alto riesgo referidos a un centre do 
salud, es una medida del 6xito do las 
parteras en referir los pacientes a un 
centre do salud. 

AntesdoquePCliniciaratrabajosen 
el distrito do Kaipat, at nimero do panos 
asistidos en las facilidados do salud era 
do 5%. En ,31 area do cobertura del 
centro de salud, la atenci6n do partos ha 
subldode 5 a 20%, lncluyendo lospaios 
en el centre do salud. Do las mujeres 
quo fueron atendidas, 46% tuvieron por 
Io menos un control prenatal. En las 
comunidades con parleras, los parlos 
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atendidos par un personal entrenado ha 
subido a 45% entre las mujores 
identificadas come de alto riesgo. En las 
comunidades donde hay parteras, 61% 
fueron releridas a un centro de salud 
para ser examinadas par un trabajador 
en salud, pero solo 12% tienen el parlo 
en el ceniro de salud. 
Referenclas: 
Gillet, GoyE 1990. Thehealthofwomen
in Papua NoEw Guinea. Papua New 

Guinea Institute of Medical Reseach. 

Nola editorial: 
Este articulo fue una contribuci6n de 
Joan Brabec, Director, Educaci6n en 
Saludy Capacitaci6n. Project Concern 
International, Papua New Guinea, y B. 
Rasmussen, Oficial de Programas. 
Project Concern, San Diego, California. 

Los mensajes en nutrici6n para la 
mujher embarazada y nodriza 

necesitan reforzarse 

Los OPV entregaron en 1990 sus cur­
riculums do capacitaci6n sobre la 
educaci6n on nutrici6n para ser 
revisados, estos a su ves fueron 
revisados por un grupo do expertos do la 
universidad do Harvard. Los resullados 
en la parle sobre nutrici6n infantil fueron 
publicados en el Reporte Thcnico de 
Supervivencia Infantil para OPV, 
volumen 2, n23. En este nimero esta el 
informe sobre la calidad do los mensajes 
educativos en nutrici6n para las mujeres 
embarazadas y nodrizas. 

En general, menos do la mitad de los 
OPV entregaron sus curriculums con 
mensajes para mujeres embarazadas y 
nodrizas. Latablal muestraelporcentaje 
do OPV quo mencionan los mensajes 
primordiales para la nutrici6n materna. 
Incremento en la Ingesta do calorlas y 
hierro 
Solo el 25% de los curriculums de OPV 
tienen monsajes sobre el incremento do 
la Ingesta cal6rlca durante el embarazo. 
Esta as una desafortunada omisi6n, 
desde quo los experlos seialan quo hay 
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una correlaci6n muy fuerte entro el 
crecimlento fttal y la ganancia do peso 
durante el embarazo, especialmente en 
mujerws quo estarfan en el margen de la 
desnutrici6n. Un aspecto clave para la 
mayorfa de los proyectos de 
supervivencla infantil do OPV, os como 
alentar a la mujer embarazada ynodriza 
a comer mas. So recomienda quo los 
OPV mejoren sus esfuerzos educativos 
para aumentar la ingesta cal6rica de las 
mujeres embarazadas y nodrizas y asf 
evitar las restricciones alimenticias 
adversas. 

Solo unos pocos OPV incluyeron 
mensajes especllicos para ayudar a las 
madros a evitar la anemia a trav~s de la 
ingesti6n de alimentos ricos on hierro y 
con la suplementaci6n de hierro. Bajo 
cumplimiento con los estandares de 
suplementaci6ndehierroosunproblema 
comLin. E5 necesario entonces, lomar 
en cuenta las creencias culturaleson los 
mensaleseducativosparatonerunefeclo 
on la conducta do la madre respecto al 
consumo do hierro. 

Los revisores esperan quo los 
trabajadores de la salud incluyan mas 
trabajo en educaci6n y capacitaci5n para 
las madras, de lo quo actualmente hay 
en los curriculums. Porejemplo, solo 6% 
do los OPV tonlan mensajes on la 
Imporlancia de reducir el gastc, cal6rico 
y el reposo aproplado de la mujer 
embarazada. En otro ejomplo, ninguno 
de los curriculums habla en favor do 
monitorizar la ganancia do peso durante 
el embarazo, o al uso de dates on nl 
hogar. Es posible quo los OPV no 
consideraron quo deberfan entregar las 
instrucciones de como monitorizar 
ganancia do peso on forma mensual 
como parle del curriculum de educaci6n. 

Los revisores concluyeron quo los 
OPV necesitan reforzar sus curriculums 
on la capacilaci6n de trabajadores 
comunitarios de la salud para trabajar 
con mujeres embarazadas y nodrizas, y 
refinar los mensajes educativos a las 
madras para traer cambios aproplados 
on las conductas nutricionales duranle 
el embarazo y laclancia. 

Tabla 1. Calldad de los mensaJes princlpales para Ia mujer 

(mbarazada y nodriza 

Proyectos do OPV en porcentaje (n=35) 

Monsajo Si, Si, poro Sin monci6n No so puedo 
adocuado 	 necosita en establocer 

mejorar curriculum 

Vas para
 
combatir
 
anorexia
 
del primer

trimestre 0% 6% 69% 25% 

Aumontar
 
ingesti6n

cal6rica 26% 6% 43% 25%
 

Bajar 
gasto cal6rico 3% 3% 49% 45% 

Apoyo familiar 
a la madre a 
reposar 6% 0% 49% 45% 

Ganancia 
apropiada
do peso 0% 3% 63% 28% 
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OPV durante desastres 

En moses rocientes, un cantidad do 
proyoctos do supervivencia infantil de 
OPV se vieron envueltos en situacionos 
de desastre en sus areas do proyocto. 
Durante estos dosastres, e personal do 
los proyectos de supervivencia infantil, 
tuvo quo decidir el papel quo jugarfan en 
las oporaciones do rescato, al mismo 
tiempoqueminimizarolimpactonegativo 
del desastre on sus esfuerzos por 
alcanzar objetivos a largo plazo. El 
editordeReporteThcricopidi6aalgunos 
gorentes do proyecto discutir como sus 
proyectosencararondesastresrecientes. 

Respuesta do CARE/Guatemala y 
CARE/Honduras al C61era 
CARE/Guatemala osta on su segundo 
aloe de ejecuci6n del proyecto do 
supervivencia infantil en dos 
departamentos do Guatemala. Las 
intorvenciones planilicadas incluyen 
promoci6n del control dc! crecimionto, 
capacitaci6n on la provenci6n do la 
deshidrataci6n debido a la diarrea, 
identiticaci6n y reforencia del embarazo 
de alto riesgo, y apoyo al Ministerio do 
Salud on el PAl. La capacitaci6n al nivel 
do la comunidad es conducido por las 
"monitoras", que son voluntarias 
femeninas. Planes para ol Oltimo afio 
incluyen la expansi6n del proyecto a 40 
nuovas comunidados. Eventos 
monsuales do capacitaci6n fueron 
seleccionados para cubrir cada t6pico, 
ompezando con la capacitaci6n para a 
promoci6n del crecimionto y desarrollo. 

Cuando la capacitaci6n estaba 
inici~ndose, ol c6lera estaba ganando 
torreno en Guatemala. Las contrapartesdo CARE en el Ministerio do Salud 
estaban preocupados con la 
diseminaci6n delc6ora, las nocesidados 
do capacitaci6n y aunta 0 
conocimientode lascomunidadsrurales 

conoimintoelscouniaderurlos 
en la preparaci6n y use del TRO. Losdonantos rospondieron inmodialamente 
conas sbrespndonRcres aracon mas sobres de Re, cares para
pacientes, solucionos endovenosas y,envtes domodicinas Si bion esta

envfs domediinaSi ion sta 
asistencia era de ayuda, era critica la 
necesldad de diseminar mensajes 
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relacionadoscon la prevenci6n delc6lera 
y TRO. 

CARE, comootrosgrupostrabajando 
con las comunidades, rodiseliaron las 
prioridades en capacitaci6n, de manera 
quo ol manejo do los casos de diarrea, 
preparaci6n do RO ypracticas diet6ticas 
para la concalescencia fueran parte del 
programa do capacitaci6n. Informaci6n 
ospecffica sobre o1 c6lera fueron 
aniadidos para que las "monitoras" los 
discutioran on la comunidad. 

Miontras tanto on Honduras, 
educadores do CARE al~adieron otra 
responsabilidad a su trabajo. A pedido 
de las autoridades del Ministerio de 
Salud, los educadores de CARE usaron 
materiales del M. do Salud para dar 
educaci6n sobre la prevenci6n y 
tratamiento del c6lera en las escuelas. 
Despu~s do la capacitaci6n, los 
estudiantes eran capaces do asistir y 
preparar soluci6n do rehidrataci6n oral 
en sus hogaros. 

Estas actividades est~n bien dentro 
las estrategias del proyecto do 
supervivencia infantil do CARE. Sin 
embargo, los planes tuvieron quo ser 
cambiados para tomar en cuenta la 
sittiaci6n do emergencia. Es importante 
serflexibleenemomentoonquosedan 
los mensajes, para asegurar quo !a 
informaci6n no solo sea relevante, sine 
valorada on las comunidades y 
contrapartes. 
Contribuci6n do Mary Both Powors, Di­

rector, Unidad de Atenci6n primaria, 
CARE, New York. 
Respuesta doSCF/Sudan a la 
sequsa 
SaSave the Chtldren Federation (SCF) 
empoz6 a trabajar en Um Ruvoaba, Su­
dan en Julio de 1985, con un programa
do alimentaci6n quo ayudo a 
contrarrestar uno de los peores ofectosdo la seq~jfa de 1984-85. Despu~s do 
do ae a d98 ogpuma dop~ sar a otra faso dot programa do 
alimentaci6n,esfuerzos SCF concentron proyectos dodesarrollosusa
ofozse ryco odsrot 
largoplazo, conlaintenci6nderehabilitar
la economla y mejorar los ostandares do 
tac 
vlda. 
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La baja taza do precipilaciones en el 
aflo agrfcola do 1990-91 ha causado 
nuevamento serla falta do alimontacl6n 
on Um Ruwaba. Actualmente, SCFesta 
ejecutando un programa do distribucl6n 
doalimentosdoemergencia, quopormite 
a los campesinos quedarse en sus 
comunidades y prepararse para el 
pr6ximo af'o agrfcola, al mismo tiempo
continuar con otras actividades de 
desarrollo. SCF esta ejecutando un 
programa do supervivencia infantil en 74 
comunidades, un programa do 
Inmunizaciones on toda laprovincia, y 
un programa para distribuir semillas do 
cereales. 

En la presento omergencia, la 
esirategla do laoficina do Sudan para 
mantener las actividades do 
supervivencia Infantil, es proveor 
servicios do salud alrav~s do laestructura 
operativadeemorgencia. Usandofiguras 
poblacionalos de lalista do distribuci6n 
dealimentos, loscoordinadoresdesalud 
preparan vacunas para entrogar al per-
sonal capacitado del gobierno, y arreglar 
eltransporle aIrav6s de vohfculos de los 
equipos de monitoreo de distribuci6n de 
alimentos. Los trabajadores do salud 
del gobierno dan las inmunizaciones y 
recolectan lainformaci6n Pn los carnets 
do salud para los informes. 

Los trabajadores de salud del 
gobierno conducen las sesiones on TRO 
para las comunidades a traves do 
represenlantes de la comunidad y un 
grupo selecto de madres. Los 
promotores y lideres de lacomunidad 
son los responsables do diseminar 
mensajes simples sobre el tratamiento 
deladiarreaytambi~ndistiibuircpsulas 
de vitamina A. Toda laprovisi6n do 
servicios esta acompahiada por sesiones 
do educaci6n on salud, enfatizando en la 
prevenci6n, tratamiento y control do la 
malaria, diarrea y desnutrici6n. En 
adici6n al enlace entre el pr"grama do 
salud con la distribuci6n do alimentos, 
SCF esta en elapas iniciales do la 
ejecuci6n do un programa de monitoreo 
do sequfas con cuatro componentes: 
estudios en nutrici6n, datos sobre la 
producci6n agricola, morcadeo y 

recoleccl6n do dalos socloocon6micos. 
Este programa dar6 regularmente 
Informacl6n del Impacto del programa 
do emergencla y dlstrlbuci6n de 
alimontos, y mojorara of enfoque de las 
actividades de las actividades de SCF. 
Contribuc16ndelaunidaddesalud, Save 
the Children Fedoration, Westport, CT. 

Respuestado SCF/Bangladesh al 
clcl6n
 
Un cicl6n azot6lascostas do Bangladesh 
el 29 do Abril do 1991. El personal do 
SCF tue a las areas afoctadas of 30 de 
AbrilparavalorarlosdafIos, ayudarydar 
apoyo m6dico. El 3 do Mayo se inici6 la 
asistencia y el apoyo m~dico de 
emergencla en algunas areas. Excopto 
los m6dicos do campo, SCF no estuvo 
Involucrado en ladistribucl6n do ayuda, 
sinoque provey6 a los OPVde alimenios, 
viviendas, medicinas, SRO, y tabletas 
para purificar el agua. SCF tambin 
envi6 dos equipos do m6dicos y otro 
para desalinizar los pozos. 

Cual es elimpacto on las operaclones 
a largo plazo do supeivivencia infantil? 
El impacto positivo incluye elde salvar 
vidas, la reducci6n del retraso del 
crecimientodolosnirlos, la reduccl6nde 
los poligros medioambientales y el 
desariollo do relaciones mas estrechas 
onireelequipodecampoylacomunidad. 

El aspacto negalivo en los esfuerzos 
parasobreponereldesastreoneltrabajo 
a largo plazo de supervivencia Infantil, 
Incluye el hecho do quo hay menos 
tiompo para ejecutar las actividades 
regulares do suporvivenciainfantil. Asf, 
los objetivos establecidos pueden no 
cumplirse. Otro factor negativo, es quo 
la comunidad aurnenta sus espectitivas 
sobre la "yuda externa lo quo desanima 
a lacomunidad a seguir trabajando. 

Sin embargo, mayoresrepercusiones 
serfan posibles si los proyectos do 
supervivencla infantil no se involucraran 
cuando esto ocurre an las proplas areas 
de Impacto. Mas gente, especialmente 
los nifios, podrfan morir si 6 proyecto no 
ayuda en las labores do rescate. Mas 
nifhos podrlan sufrir do desnutricl6n 
aguda y cr6nica y enformodades 
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relaclonadas con el desastre, do tas 
cuales no .ae podrian recuperar. Puede 
haber un retraso en la rehabilitacl6n de 
las casasyla agricultura, loqueprolonga 
el sufrimlento, especialmente do los 
nihlos. Finalmente, el proyecto podrfa
perder cr .dibilidad entre lagenie local y 
con el gc ierno, do la cual el proyecto 

nunca so ?cuperarfa. 


Contribucicon de Sk. Md. Alumni Islam 

(Dr. Amin), Public Health Officer, 

Bangladesh Field Office, Save the Chil-

dren (USA). 


Elro alo doWrld Visiosido 
enfrna a! dosastro 
Muchos do los proyoctos dG 
supervivencia infantil do World Vision 
estn ubicados donde los dosastres 
provocados por lamano del hombre son 
partedelavidacoidiana. En 1986, una 
hambruna introdujo ol proyecto do 
supervi, ncla infantil do World Vision a 
Sonegai. Ciclones o inundaciones 
retrasaron temporariamente los 
proyectos do supervivencia infantil on 
3angladesh on 1988. Huelgas 
nacionales en Haiti y Bangladesh 
suspendieron temporariamente las 
actividades do los proyectos en 1990. 
Durante el afio pasado, los proyoctos do 
Mozambique y Mali han sido blanco do 
ataquodelosrebeldes. Durantelaguerra 
del Goifo esto ano, World Vision tuvo 
quo suspender actividades en 
Mauritania. 

Interrupcionos pueden ocurrir en 
varls aspectos del proyocto. Los 
trabajadores do salud del Ministerio de 
Salud pueden entrar on huelga; las 
Ifneas do comunicaci6n interrumpirse 
irdefinidamento luego do un cicl6n en 
una de las capitales; las carreteras 
pueden ser infranqueables o puede ser 
peligroso entrar en una zona do guerra. 
Debido a que las interrupcioias no son 
c.sarara, elequipodecampoas(como 
el personal do las oficinas centralos 
debenestarequipadosparacontrarrestar 
las interrupciones. Un objetivo clave 
para contrarrestar las lnterrupclones, es 
cumplir con los objetivos del proyecto 
para el finde lavida del proyecto. 

Informo Tkcnico para OVP 

Puedeserostofactible? En lamayorfa 
de los casos, si. Hay algunos p'ncipios 
generales y pasos espec(ficos que 
pueden incromentar el potencial del 
proyecto a contrarrestar una gran 
intarrupci6n. 
1. Los desastres pueden anticiparse. 
Losdesastres naturalesocurrencon una 
regularidad relativa en alguncs parses. 
Algunos parses muestran una historia 
de frocuentes dvalidadez; raciales o 
Inestabilidad polltica. Las huelgas 
gonerales nacionales quo ocurrieron en 
Bangladesh y Haiti recientemente, hanprecedidas por una situac16n en 
deterioro. El personal do los proyoctos 
desupervivenciainfanti:puedenplanear 
en base a las realidades locales y tener 
floxibilidad on los objetivob y planes do 
acci6n considerando laposibilidad de 
interrupciones. Los gerentes de 
programas en parses propiclos a 
desastres a inestabilidad politica doben 
hacer planes para mantener las 
actividades durantolosdesastros. Estos 
planes deben Incluir provisiones para el 
trasporte y abastecimilentos, 
comunicaciones y manojo do asuntos 
personales. 

2. Contrarrestar las interrupciones con 
6xito requiere do trabajo en equipo. 
Cuando los desastres ocurren, 
contrarrestarconslsteanacc16n decisiva. 
El personal del proyocto debe 
inmediatamento planear con linea de 
comando hacla la acci6n y comunicarse 
conunasolavoz. Personaldelasoficinas 
matrices tiene queestardisponiblespara 
consultas respecto a las docislonos do 
campo y dar apoyo moral. Pc-r 
consiguiente, Ifneas claras do autondad 
debeii ser establecidas al inicio do la 
vida del proyocto. Acci6n rApida y 
decisiva duranto un desastre pueden 
reducir las pordidas de vida y blones. 
3. Durante los dcsastres, las 
comunidades se dirigen Institivamento 
hacla un mejor sentido de cohesi6n. 
Debilidades iniciales, como el fatalismo, 
confllctos Internos y las rivalidades 
4tnlcas se rompen por la mala fortuna 
compartida. Debido a quo la gente so 
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torna mas abierta, se deben Intenlar 
camblos a nivel del Individuo, familia y 
del grupo en general. En Senegal so 
enfatiz6 la Imporlancia do las vacunas 
un afio dospu6s do una opidomia do 
sarampi6n. La participaci6n do las 
madras tue tan grande, quo on el curso 
do un afo, las tazas do cobertura 
Incrementaron r~pidamento do 36% a 
casl 90% en niflos menores do un aflo. 

4. Oportunidades para servicios existen 
incluso en las circunstancias mas 
dif(ciles. Las victimas mas vulneables 
do los desastres naturales o disturbios 
polfticos son las mujeres y los nifos. 
Estos grupos tambi~n son los 
benefic arios directos do los proyectos 
do Supirvivencia Infantil. Por otanto, la 
capaciaci6n do las madras para dar 
ser.'icios a nivel del hogar deben ser 
lofgrado en etapas tompranas del 
proyecto. TRO y nutrici6n son las 
intervenciones quo major so ajustan a 
estas estrategias, las madres puedon 
Ilevar a cabo actividades do TRO y 
nutrici6n on su casa como parte do las 
actividades cotidianas. 

5. Laparticipaci6ndelacomunidad esel 
majorcolch6nparapararmuchosdolos 
desastres. Si la comunidad considera al 
proyecto como do su propledad, los 
miambros do la comunidad estarlan 
dispuestos a sacrificarse par el proyecto. 
Por ejomplo, duranto la plaga do 
langostasenelOestedeAfricaen1988, 
las mujares on el proyecto do VM de 
Mauritania, cubrieron con sus proplas 
ropas los huortos do vitamina A para 
protegerlos de los Insectos. La 
capacitaci6n do la comunidad en la 
preparaci6n contra terremotos y ciclones 
debeserincluidoenlasareaspoligrosas. 
La idea do quo la gente afectada par 
desastres os Incapaz de hacer algo es 
un mito. De hecho, los sobrotivientes al 
desastre debon ser considerados como 
el principal recurso. Ellos deben ser 
habilitados Inmediatamente on la 
rnitigac 5n de losdafos y la rehabilitaci6n. 
Estu facilita su recuperaci6n del efecto 
del desastre. 

Contribuci6n de Milton Amayun, MD, 
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MPH, Programa InternacionaldeSalud, 
Visl6n Mundlal A! uda y Desarrollo. 

Tralamiento di; la malaria
 
durante el embarazo
 

Lamalariasunadelasinfeccionesmas 
frecuenles duranto al embarazo en 
muchas partes del mundo. La malaria 
sin tratamiento por Plasmodium 
Falsiparum pone en nesgo la vida do la 
madre y el nilio. Como pueden los 
trabajadores provenir sus 
consecuencias? Dcidik por cual 
tratamiento, as mas dificil ahora. La 

aaarici6n do la malaria resistonto ala 
coroquina es una de las preocupaciones 
masgrandesentrelostrabajadoresdola 
salud, que usan la cloroquina como 
profilctico duranto el embarazo y 
tratamiento. Tambi6nestnapareclendo 
casos do resistencia al tratamiento 
est~ndar do la malaria en otros lugares. 
Coma padriamas asegurar quo las 
nuevasdrogaspuodenusars sinpeligro 
on la mujer embarazada? 

Malaria duranto l oneifarazo 
Una mujor embarazada tiene mas 
posibilidades do contraer malaria quo 
una quo no o esta, y mas pardsitos 
estar~n on su organismo. El embarazo 
reduce la resistencia quo adqulri6 par el 
hecho de haber vivido on zonas 
mal~ricas. Esta reducci6n do la 
resistencia es poordurante los primeros 
mesesdoembaraznymejoralentamento 
despu6s do la semana 24. Al momento 
do parto, la resistencia contra la malaria 
vuelve a ser casi como antes del 
embarazo. 

Una madre quo se embaraza par 
primera os mas f'cil quo desarrolle ma­
laria queoen embarazos posteriores. Si 
Ia madre desarrolla malaria durante el 
prlr,,srembarazo, parece quo desarrolla 
clerta resistencia para los embarazos 
pasteriores. La malaria en el primer 
embarazo as probablemonte mas severa 
ycuai', pcblessedasconsecuenclaspara 
el bebe. Una mujer on su primer 

embarazo, debe estar alerta y buscar 
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ayuda inmadiatamento ante los sifntomas 
de malaria y los signos do 
complicaciones. 

Consecuonclas do la malariadurante / embarazo 

La malaria involucra frecuentemente la 
placenta y puede causar quo el nifho 
nazca do bajo peso. El bajo peso al 
nacer parece ser el problema mas 
frocuente en los primoros hijos, y
disminuye en los siguientes nifios. El 
bajo peso al nacer es la mayor causa do 
muerle en los reci6n nacidos en muchos 
parses en desarrollo. 

La anemia entre las madres con ma-
lana es mas comin ontre la semana 16 
a la 24 del embarazo, y ocurre por la 
destrucci6n do los gl6bulos rojos. El 
tratamiento do la malaria en etapas 
tempranas del embarazo, cuando las 
defensas do la madre son mas bajas, 
puede provenir la anemia en etapas 
tardfas del embarazo. Dar hlerro y dcido 
f6lico as do muy pocO beneficio si los 
parisitos de la malaria contin0an 
destruyendo c6lulas rojas. 

El parlo prematuro y la amenaza del 
parto prematuro as comin en madres 
con malaria. En muchos lugares, la 
malaria es responsable do un largo 
numero do naclmlontos prematuros, y 
abortos. Este es frecuentemente 
achacado a medicinas como la quinina, 
pro realmente os debido a la malaria, 

Traamlenlo do lade malaria aguda 
La cloroquina no cura la mayorla do las 
casos do malaria en muchas partes del 
mundo. Sin embargo, la cloroquina as 
todavfa el tratamiento de preforencia en 
loslugaresdondelacleroquinaestodavfa 
efectiva. Las tabletas do cloroquina 
goneralmente vionen de 300 mg. Para 
un ataque de malaria el tratamieno 0s 
de 25 mg por kilo do peso: 

DIa 1: 4 tabletas 
Dfa 2: 4 tabletas 
Dfa 3: 2 tabletas 

La cloroqulna asconsiderada 
inofensivaduraneeluembarazo. Elefectoadversomascomuneselprurito. Cuando 
la cloroquina so toma semanalmente 
como profildctico y por muchos afios, 
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alguna gente puede quejarse de dahio a 
la rotina y nervio auditivo. 

La Sulfadoxina y Pirlmetamina 
combinados (Fansidar) hacen una drogaefectiva para tratar la malaria durante e1
embarazo, pero en algunos lugares so 
hareportadoresistencia. Eltratamlento 
on adultos os dos o tres tabletas en 
dosis Onica. La Sultadoxina y 
Pirimetamlnacombinadospermanocen 
on el organismo por varias semanas, y
puedenprotegeralamujordelainfecci6n 
por o menos por un mes. 

La Sulfadoxina/Pirimetamlnapueden 
producir una reacci6n fatal con plistulas 
en la plel. Esto ocurre on una raz6n do 
1 on 20,000 casos. Este es un riesgo
aceDtable ya quo la malaria es 
potencialmentounainfocci6nfatal. Pero 
el desgo puede ser demasiado si es 
para la prevenci6n de sfntomas do ma­
laria. Porlotantoselousaostrictamente 
solo para tratamiento. 

La Quinina puede darse oralmente a 
las mujeres embarazadas si tienen ma­
larasincomplicacionesysinoresponde 
a otros tratamiontos o cuando el 
tratamleno as insuficlente. So da 30 
mg/kg/dfa por sielte dfas diariamente. 
La quinina endovenosa o IM es para los 
casos severos o complicados do ma­
laria. La dosis ondovenosa usual os do 
20/mg/kg como dosis Inicial por seis a 
ocho horas y 10 mg/kg cada ocho horas 
en perfusi6n lenta de cuatro horas. 

Laquinirnaes amargaypuodecausar
nauseas, v6mitos, mareos y tinitus. 
Ambos, malaria y la quinina, pueden 
causar la producc6n do insulina e 
hipoglucemia. Elriesgodequelaquinina 
cause un parto pramaturo o ahorto es 
una exageracl6n. La quinina no debe 
privarse a una mujer porque esta 
embarazada. 

El dapsone/clorproguanil usado en 
mujeres embarazadas on Kenya dio 
buenos resultados on areas donde la 
malaria resistente a la cloroquina es 
comn. Una sola dosls dodapsone/ 

pirimetamina (Maloprim) do 1.2 mg/kg y 
una sola dosis do clorproguanil(lapudrine) do 2.4 mg/kg. Esta 
combinacl6n se toler6 bien y result6 en 
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aumento do la hemoglobina en mujares 
quo quodaron libres de la Infecci6n. Si 
hay una gran resistencla al 
clorporoguanil, lacombinaci6n do esta 
droga probablemente no sea efectiva. 

El dapsone puede causar la 
destrucci6ndegl6bulos rojos en algunos, 
aunque so usa sin dificultades on 
pacientes con lepra. El Proguanil, una 
variedad de!clorproguanil, ha sido usado 
par muchos arnos para provenir la ma-
lania durante el embarazo sin causar 
toxicidad. Elclorproguanilmismo,noha 
sido estudiado duranto el embarazo. 

El Mefloquin (larlam, Mefaquin) as ol 
tratamiento do elecci6n en muchos 
lugaresdelsudoesiedeAsla. Esefectivo 
con una dosis Onica do dos o tres 
tabletas. Elmefloquinrsedaalasmueres 
embarazadas, aunque su inocuidad 
duranle el embarazo no ha sido 
completamente comprobada. 

El halofantrin (halfan) es una 
medicina relativamente nuova (y barata) 
paraeltratamlentodelamalariaaguda. 
En lugares en quo laresistencla a la 
cloroquina as com6n, ol halofantrin 
puedo no ser efectivo. No so sabe 
acerca de sus efectost6xicos duranto el 
embarazo, aunqus no es terat6geno. 
En Ioposible, no debe usarse durante el 
primer trimestre do embarazo. 

Qulmloprofllaxls (quimosupresl6n) 
La cloroquina, 5 mg/kg semanalmente, 
todav(a so sigue dando en muchos 
palses Africanos para laprovenci6n de 
la malaria. Esto probablemente ya no 
so justifica. La cloroquina es menos 
efocliva ahora en laprovenci6n do la 
malaria en muchos lugares, y no gusia 
par su sabor amargo y prurito. 

El uso do proguanil (Paludrine), 
clorproguanil(Lapudrine) yladapsona/ 
pirimetamina para prevenir la malaria 
on las mujeres embarazadas, todavia 
se practica en algunas areas. Sin em-
bargo, resistencia do la malaria ocurre. 
Otros mdtodos do provenci6n 
OEos m pudodos ereducir 
Essiempreprudenteevitarlaspicaduras 
do mosquito, embarazada a no. Laoquo 
considorablemonto roduco laexpasici6n 
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as ol usa do mosquiteros, repelentes y 
malla millm~trica; la eliminacl6n do 
criaderosdom6sticosyevitarestarfuera 
al atardecer. 

Como conclusl6n, no hay un 
tratamiento universal, seguro y efectivo 
para el tratamiento do la malaria duranto 
elembarazo. Algunasmediclnasnuevas 
como la Artemisina (Quinghaosu) estn 
en experdmentac16n, poro es poco prob­
able quo estas est~n disponibles on un 
futuro pr6ximo. Cualquiera qua recote 
medicinas contra lamalaria durante of 
embarazo, deba conocer bien quo 
medicinas son seguras y cuales 
funcionan major on su area y observar 
cuidadosamente si hay cambios on su 
ofectividad. Las mueros embarazadas 
deben saber do las posibles 
consecuencias y cuales serfan sus 
sintomas. 

Nota editorial:
 
Este articulo fue una contribuci6n do
 
Gilbert M. Burnham, MD, PHD,
 
Departamento do Salud Internacional,
 
Escuela do Salud Publica do la
 
Universidad do Johns Hopkins. Balti­
more, Maryland 21205.
 

Mosquiteros Impregnados con 
insecticida para el control de la 

malaria 

El problema de la malaria en muchas 
reglones tropicales del m indo esta 
empeorandoporlaaparici6ndepar.sitos 
resistentesaltratamiento. Laresistencla 
a la cloroquina, la droga do elecci6n 
durante tres ddcadas, es extensa 
mundialmente; resistencla a nuovas 
modicinas esta dasarrol!Ardoso do la 
misma manera. La poblac16n os 
nuevamente vulnerable a osta 
enfermodad, ya quo nuovas medicinas 
toman tiompo en dearrollarse y 
experimentar. Dos cosas deben 
considerarse en las formas practicas do 

ol riesgo do la malaria. Primero, 
las poblaciones quo viven on areas 
anddmicas necesitan ayuda a largoplazo 
y. Segundo, personas no inmunes, quo 
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vlsitan otrabajan por perfodos cortos en 
areas maldricas nocesitan forrias 
efectivas do protocci6n. 

Gente que vivo en zonas malricas, 
adquiereresistenclaalasformasseveras 
do la enfermedad. Sin embargo, la 
onfermodad es mas letal ylamorbilidad 
mas severa en los nitios, mlentras 
adquieran clorta inmunidad. El 
tratamiento do la Infecci6n dismlnuird losefectos do la onfermodad, pero no re-
duce ni controla en nada latransmisi6n. 
Muchas modicinas antimalAricas no 
afectan las formas sexualas del par~sito 
on el torrente sangufneo, de talmanera 
quo aun sllaonfermodad esta tratada, la 
persona puede toner gametocitos quo
sirven como reservorios. Alguna forma
do control se necesita para proteger a 
esta genie on un perfodo largode tiempo.

ForAneos on las zonas end6micas 
son vulnerables a lainfocci6n. Pero 
debido a quo permanecen en areas 
end6micas un tiempo limitado, el uso de 

quimioprofilaxis es efectiva en la 
provenci6n de la onformodad. En ambos 
casos, la protecci6n contra el mosquito yla elimlnaci6n do voctores potenciales, 
es una vfa para reducir las probabilidades
do sor picado porun mosquito infectado. 

Pairones do lrasmlsldn do la 

malaria 

Debe recordarse quo elhombre es el 

reservorio del parsito do la malaria, y 

que se transmite de persona a persona 

con un vector que es el mosquito. Pero,

losmosquitosnoapareconcomoformas 

adultas infectadas, estos obtienen la 

infeccl6n despu~s de picar a 
una per-
sona Infectada. Aun despu~s de agarrar

el par~sito, ol mosquito tIlene quo

sobrevivir cercade 10 d(as antes do que

el pardsito se haya desarrollado 
suficlentemente para ser trasmilido. 
Durante esto perfodo do encubaci6n, el 
mosquito probablemente picara una o
dos vces mas sin pasar lainfeccl6n. 
Esto significa quo el vector tendr, quo
picar unas Ires veces antes de ser 
pollgroso. Muchas especies de 
mosquitos vectores pican durante la 
nacho, y muchos estudlos han 
demostrado que mas de 60/ do las 

Informe T6cnico para OVP 

picaduras so dan despu~s do las 11:00 
p.m. Mas aun, parece quo pcardentro
lacasa es Importante para que el mos­
quito contralga ol par~sito. SI se puede
eliminar el mosquito mlentras el mos­
quito esta desarrollando laInfecci6n, el 
potenclal para trasmitir la enfermedad 
se reduce. estos hochos han sido la
base para programas para el control de 
vectores. 

Irrigar Insecticidas en las paredes u 
otros lugares donde los mosquitos so 
ocultan, eliminaran a los mosquitos
Infectados reducir~n la transmisl6n do 
laenfermedad. Estetlpodeoperaclones 
para el control do voctores requleren do 
un programa vertical para organizar ol 
trabajo. Hay poca participaci6n do la
comunidad. En afios recientes, este 
tipo de organizaciones verticales so han 
vuelto caras y diffciles de mantener. 
Ahora hay un nuevo movimlento do 
estrategias Je atencl6n primaria de la
salud. Mosquiteros Impregnados con 
insecticidaspu denJugarunrolenestas 
operaciones. 

Mosquileros Imprognado3 con
 
Insecliclda
 
Durante lapasada d~cada, informaci6n 
acerca del potenclal on 01 uso domosquiteros imprognados con
 
Insecticidas do deposito para el control
 
dolamalariasehadescrito. Mosquiteros

do nylon remojados en un susponsl6n
 
acuosa do Pormetrin o Deltametrin,
 
rep~len omatan a los mosquitos que se
 
acercan al mosquitero. Este factor
 
protectivo permanece activo por to
 
menos seis meses. Los mosquiteros

dlsminuiran su oficacia dependiendo si
 
saloslavaconfrecuenci,,peroestosse 
pu,.en reimprognar con Insecticida do 
acuerdoalanecesidad. Lacantidadde 
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 
nlngOn eiecto negativo en lapersona 
quo duerme en el mosquitero. En la 
China, millones de personas duermen 
regularmerite on mosquiteros tratados 
con Delmotrin, y no so han reportado 
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casos hasta la fecha. La incidencia do la 
malaria ha disminuido dram~ticamento 
entre la gente usando este tipo de 
mosquiteros. 

Los ostudios Ilevados a cabo en 
Gambia, Tanzania, Cameroon y Kenya 
enAfrica handadolaefectividadpotencial 
en usar esla tdcnica. En algunos de 
estos estudios en comunidades 
pequefhas, las medidas entomol6gicas 
de transmisi6n se han reducido 
grandemente. Enestudiosmasgrandes 
como on Gambia, hay evidencia de quo 
[a mortalidad infantil se ha reducido, yen 
muchos estudios, so ha visto reducci6n 
do los casos de malaria severa. 
En volvimlentodo la comunidady 

dellndividuo 
Elusodelosmosquiterosrequierede 

la participaci6n de la comunidad 0 

Individualmente. Si se usa 
individualmente, los mosquiteros dardn 
protecci6n personal y reducir~n las 
probabilidades do quo la persona so 
infecte. Si los mosquiteros so usan en 
forma consistente yapropladamente por 
un gran nemero do gente, habrfa una 
reducci6n considerable an la transmisi6n 
do la malaria. Cualquier intervenci6n 
con mosquiteros impregnados requiero 
de un buen componente educativo, para 
motivar su uso apropiado. Esto implica 
quo los educadores on salud aprendan 
las creencias do la comunidad respecto 
a las formas do transmisi6n do la malaria 
ysu tratamiento. Es tambi~n necesaro 
saber cuando y como usa la gento los 
mosquiteros. Los educadores on salud 
pueden usar estos conocimientos para 
el diselio do los mensajet educativos y 
ol uso en una comunid,d en particular. 
La imporancia do est, ntervenci6n, 0s 

quo trao un m6todo tiara el control de 
vectores a la comunidad. SI su uso 0s 

amplio y consistente, los mosquiteros 
reducirdn la transmisl6n del parAsito y 
proveeran protocci6n para toda Ia 
comunidad. Los preclos deben ser 
razonables yla provisi6n do mosquiteros 
o Insecticidas debe ser regular. Debe 
habor algOn tipo do autoridad en la 
comunidad para reimprognar los 
mosquiteros cuando sea necesario. 

Proteccl6n personal 
Actualmonle no hay ninguna emprosa 
queproveademosquiteroslinpregnados 
fAcilmente. Hay una companfa Europea 
preparando pequeos sobres del 
Insecticida Permetrin con cantidad 
suficiente para un mosquitero grande. 
Cualquier mosquitero os bueno, pero el 
ofecto serA mojor con mosquiteros de 
nylon o polyester. Lasfibrasdealgod6n 
absorberlan la mayorfadelinsecticlda lo 
quo rasultarla on una mala distribuci6n 
r -0compuesto. Los mosquiteros deben 
secarse en la sombra. 

Mantener los mosquiteros tratados 
on las camas, aun durante el dfa, 
mantienen su efecto repelente como 
una trampa para los mosquitos,
proviniondo asf la entrada do los 
mosquitos en la habitaci6n. Los 
mosquiteros impregnados son seguros 
para los nlnos y babes, y parecen no 
causarningndaioa!asmascotasdola 
casa. Estos deben ser usados bien 
sujetosalcolch6n. Sedebereimpregnar 
despu~s de lavarlos o despuds de seis 
mesos. 

Nota editorial: 
Este articulo fue una contnbuci6n do 
Clive Shift, PH.D. Departamento de 
Inmunologia y Enfermedades 
Infecciosas, Escuela de Salud Publica 
de La Universidad do Johns Hopkins, 
Baltimore, Maryland 21205. 

Actividades de Jos OPV para las 
mujeres en riesgo de deticiencia 
de vitamina A 

La vitamina A as uno do los 
micronutrientes esenciales para la vida. 
LavitaminaA(!etinol)esunasubstancla 
soluble on acelte, quo se deposita en ol 
organismo, especlalmenteoen el hgado. 
So libara al torrente sangulneo do 
acuerdo a las necesidades, para ira las 
cblulas incluyendo a las do los ojos. 
Normalmente, una persona deberfa 
adquirir todos los requerimientos do 
vitamina A de los alimentos cotidianos. 
El caroteno do las plantas contlene un 
precursor inactivo (provitamina), quo so 
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convierte en vitamlna activa A en cuanlo 
es digerlda. La forma activa do la 
provitamina, solo so encuentra on los 
alimentos de origen animal, como en al 
hfgado, la leche y los huevos. 

En orden de comparar lacantidad do
vitamina A (retinol) quo so obtiene por el 
consumo do alimentos animales o 

plantas, los cientificos han desarrollado 
el concepto de la equivalencla de retinol 
(RE). Un RE os 1 microgramo de retinol 
equIvalente a 3.33 unidades 
Internaclonales (IU) do vilamina A do 
origen animal, o 10 IUdo carotenos do 
origen vegetal. La cantidad de vitamina 
A necesaria para la genre varia de 
acuordo al sexo. La FAO/OMS 
recomlendan que los requerimlentos
diarios para una mujor adulta son 500 
RE. Duranto el embarazo este 
requerimlento so incrementa a 600 RE, 
y durante la lactancia 0s 850 RE. 

Si bien, toda lagenre de lodas las 
edades debe consumir vitamina A para 
mantoner la salud, los grupos do mas 
riesgo do tener deficiencia son los ninos 
preescolares y las muberes embarazadas 
y nodrizas. 

Mejorando las practlcas do 

lactancla en la nurlcl6n materna
 
Los OPV Ilovando a cabo Intervenclones 
do supervivencia infantil son un excelene 

recurso para proveer servicios on la 

reduccl6n do la deficiencla do vitamina 

A. Apartedelaprevenc16ndelaceguoia 

nocturna,lavitaminaAasunaestratega 

de supervivencla infantil do bajo costo 

para reducir la morbi-morlalidad infantil. 

LosOPVdebenrecomendaralasmadres 

on parses on desarrollo quo lalactancia 

materna exclusiva os de cuatro a sels 

meses, osto y la Introduccl6n de 

alimentos a la edad aproplada, son 

crlicosparalabuenasaludydesarrollo 
del niAo. 

Para el reci~n nacido, lamejor fuente 
do viltamina A as laleche materna. Los 
lactanle de madres quo tienen niveles 
adecuados de vitamina A estdn 
protegidos contra la deficlencla do 
vitamina A. las nodrizas deben )slar
blen alimentadas para daruna loche rica 
on vitamina A yprotegerse asi mismas. 
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La vitamina A no trabaja aisladamente, 
la madre nodriza debe consumir una 
dieta balanceada rica on vilamlna A,
protofnas, alimentos con allo contenldo 
cal6rico y algunas grasas para favorecer 
su absorci6n. 

Aun si la madre no tiono deficlencla, 
ellapodriasegurpracticasdelactancla 
quo podr'an Influir negalivamente los 
niveles do vitamina A del bobe. Poi 
ejemplo, algunas culturas descartan el 
calostroporquopionsan quo es malo. la 
educaci6n es Importanto para camblar 
estas creencias. Los OPV pueden
ayudar a las madres a saber quo el 
calostro es rico on vilamina A y
anticuerpos para proleger al nlo. 

Suplomentopara la madre nodriza 
Cuando la madre tione deficlencla de 
vitamina A y no hay forma do garantizar 
lamejorfa a travds do ladieta, una dosis 
grande do vitamina A do 200,000 IU 
puede ser segura al momento del parto,
duranto ol primer mes cuando no hay
riesgo de otro embarazo. Esto ayudara 
a elevar los niveles de vitamina A en la 
lactancla maternayasfprotegeralreci6n 
nacido. No hay riesgo de toxicidad paralamadre y el babe con ol suplemonto. 

Suplernentopara la mujer
 
embarazada
 
El requerimiento diadodo vitamina A es 
de 3,000 RE (10,000 IU) puede ser 
recomendable para mujerla 

embarazada en lugares on quo los
 
requerimientos diet~ticos 
 diarios son 
disponibles y en estados do emergencia 
cuando no hay disponibilidad de 
alimentos a poblaciones marginales. El 
suplemento para la mujor embarazada 
debe ser considerado solo bajo
condiclones en quo la Injestl6n so sabe 
quo es Inadecuada y hay pocas
posibilidades de mejorar la dieta do 
vitamina A. Mejorar elostadodevitamina 
Adela madreenpoblacionesmarginales 
ser, el primer efecto del suplemento y 
asogurara el buen estado del bobe. El 
exceso do vitamina A de mas do 3,000 
RE (10,000 IU)no so recomienda para
las mujeres quo pueden estar 
embarazadas, ya quo lamujer puede no 
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estar conslente do algin embarazo, y 
los riosgos do la sobredosis son mas 
grandes. 

Trataloducvamunrendad 
reproductlva con una serla 
dLfuclencla 
Las mujoros on edad reproductiva, 
embarazadas o no, deborlan recibir 
vitamina A si tiene ceguera nocturna, 
manchas do Bitot, xeroftalmia o lesiones 
corneales. El tratamiento de la ceguera 
nocturna o las manchas do Bitot es con 
10,000 U do vitamina A diariamente por 
dos semanas. Cuando existen ya 
lesiones corneales por la xeroftalmia, 
uno tiene quo medir el riesgo do la 
posibilidad do los efectos teratog~nicos, 
si la mujer recibe una gran dosis do 
vilamina A, contra el no dar Iratamiento 
para la deficiencia severa do vitamina A. 
Soria muy razonable en estos casos 
excepcionales, administrar 200,000 IU 
inmediatamento al diagnostico y 
posteriormento 5,000 a 10,000 IU 
diariamente. 

Integracl6n do la vitamina A en 
suporvivenc/aInfantil 
Muchos OPV tione intervenciones do 
educaci6n en nutrici6n, quo pueden ser 
un mocanismopara reducirla deficiencia 
do vitamina A largo plazo. Un mensaje 
clave as quo la madre embarazada o 
ncdrizitienen quetener niveles normales 
do vitamina A. Otro mensaje es quo la 
madre debe dar de lactar por to menos 
de cuatro a sois mesas, y lactancia mas 
alimentaci6n complementaria por ol 
mayortiempoquo sea posible. LosOPV 
tambi~n pueden establecer objetivos 
para la pravenci6n do la deficiencia do 
vitamina A y la reducci6n do la mortalidad 
infantil. Un objetivo puode sor 
incrementar el porcenlaje de mujeres 
dando do lactar exclusivamente. Otio 
objetivo puede ser quo la mujer 
embarazada y nodriza incrementen su 
consumo do vegetales ricos en vilamina 
A, disponibles en [a zona. 

Revisando cada una do las 
Intervenclones existentes en 
supervivencia infantil, so pueden realzar 
otras areas compatibles con las 
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actividades para la vitamina A, como la 
educaci6nenvitaminaAyladistribuc6n 
de megadosis en las unidades materno 
Infantiles. Adicionalmente, los OPV
Ilovando a cabo capacitac16n de 
trabajadores de salud, podrfan incluir la 
educacl6n de los requerimientos do 
vitamina A y productos locales. Si los 
OPV se fijan con cuiidado, hay muchas 
oportunidades para la educaci6n de la 
madre embarazada y nodriza, lo mismo 
quo a las futuras madres, sobre la 
importancia del consumo do vitamina A 
para mantener la salud. Por ejomplo, 
promoviendo huelos y reforzando on la 
crfa de animales pequenos. Podrfan 
tambidn promover la importancia do los 
productos vegetales yanimales ricos en 
vitamina A. 

LosOPVtambinpodrfan aprovechar 
cuando la madre va a los centros do 
salud para educarlas on los alimentos 
rico. an vitamina A, lactancia exclusivwi y 
aliretntaci6n de destete. En areas 
conocidasdodeticienciadeitaminaAy 
donde una mojora a coro plazo no so 

podrfa esperar, los OPV podrfan asistir 
al Ministerio do Salud para distribuir 
c.psulas do vitamina A do 200,000 IUa 
tiav&s do las parteras, entre las cuatro 
primeras semanas dOspus del pato. 
Muchos OPV so dan cuenta do quo las 
visitas do salud son el major vehfculo 
para detectar y tratar a aquellos nitros en 
riesgo do deficiencia do vitamina A 
(aquellos con sarampi6n, desnutrici6n 
proteico cal6rica, diarrea aguda o 
prolongada o lnfecciones respiratorias 
agudas). Sin embargo, los OPV debon 
tambidn expandir sus actividades para 
proteger y tratar las mujeros 
embarazadas y nodrizas, con riesgo do 
caer en la deficioncia do vitamina A. 
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Nofa editorial 
Este articulo (ue una contribuci6n do 
Anne Raite, Helen Keller International. 
Los OPVdeberfan contactarelgrupo do 
asistencia en vitamina A (VITAP), 
financiado par A/D/FHA/PVC para 
mayores informaciones, gulas y apoyo 
tdcnicoparalas actividades do vitamina 
A. VITAP/Helen Keller International, 15 
West, 16th Street, New York, NY 10011. 

El informe t~cnico sobre laSupervivencia 
Infantil para las Organizaciones VoluntariasPrivadas es publicada y distribuido 

nsualmenso por lcPVOyChidSurvival 
mensualmnto par ot PVO Child Su 
Support Program, The Johns Hopkins Uni-
versify," Baltimore, bajo ol acuerdo 
cooprativo PDC-0526-A-00-6186-00 coi la 
Office of Private Voluntaiy Cooperation, 

Bureau for Food and Humanitarian Assis-
tanco, A.I.D." Reportes y correspondencia 
debo ser enviada a lasiguiente dirocci6n: 
Editores, Informe T6cnico sobre La 
Supervivencia Infantil paraOVP, Institute for 
International Programs, The Johns Hopkins
University, School of Hygiene and Public 
Health, 103 East Mount Royal Avenue, Bal-
timore, Maryland 21202, U.S.A. El editor 
invitado para el Volumen 3 N1 I tue Rajani 
Ved, M.B.B.S.,M.P.H. 

El informe t6cnico es gratis pare los 
integrantes do las oficinas contrales do las 
OVP. Para otras personas interesadas, ol 
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abono al Informe T6cnico cuesta $6,25 par 
aio 6 $1,40 por cada suplemento individual. 
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