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i. INTRODUCCION

La teoria de la transicién epidemioldgica pos-
tula la existencia de una relacién entre natalidad
y mortalidad (1). De acuerdo a esta teorfa, la di-
ndmica del crecimiento poblacional depende, por una
parte, de la relacidn entre mortalidad vy natalidad
y, por la otra, de una secuencia bien definjida de
cambios en mortalidad y natalidad. Se ha propuesto,
entonces, que la transicion epidemioldgica se alcan
za en las siguientes fases: 1la primera implica al-
tas tasas de mortalidad y natalidad; la segunda se
caracteriza por una disminucién en la mortalidad,
y la tercera estd definida por la reduccion parale-
la de mortalidad y natalidad. Estas tres etapas de
berfan cumplirse antes de alcanzar un crecimiento
poblacional bajo.

Los postulados de esta teoria tienen grandes
implicaciones en la definicion de las necesidades
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de recursos y servicios a nivel poblacional. AsT,
es evidente la coexistencia de mal estado de salud,
desnutricidon y crecimiento poblacional acelerado en
los paiTses que se encuentran en la primera o sequn-
da fase de la transicidn epidemioldgica. En forma
similar, la demanda de servicios sera considerable-
mente mayor en los grupos poblacionales que estan
en fase de crecimiento ripido de la poblacidn.

La mayoria de los paises econdmicamente desa-
rrollados han alcanzado la tercera fase de la tran-
sicidn, mientras que los paises en vias de desarro
110 se encuentran en la primera o sequnda. Es evi-
dente que los paises que se encuentran en los esta-
dios iniciales de la transicion tienen interés en
acelerar ese proceso para alcanzar niveles bajos de
crecimiento poblacional, y posiblemente, mayores ni
veles de crecimiento econdmico. Esto seria posible
Unicamente después de conocer en detalle las inte-
racciones existentes entre los multiples factores
sociales, econdomicos y bioldgicos responsables del
crecimiento poblacional, y que se intentan resumir
en la teorifa de la transicidén epidemioldgica.

Los propdsitos de este documento son analizar
la informacion existente sobre las interrelaciones
de salud, nutricion, fecundidad y desarrollo comuni
tario, tanto a nivel individual como poblacional, y
examinar las implicaciones de las intervenciones en
el desarrollo social, econdmico y bioldgico de la
poblaciodn.

1. LAS INTERRELACIONES DE SALUD, NUTRICION,
FECUNDIDAD Y DESARROLLO COMUNITARIO

Varias investigaciones sugieren la existencia
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de interrelaciones entre salud, nutricién, fecundi
dad y crecimiento poblacional. En esta seccidon se
intenta resumir la informacion cientifica publicada
hasta fechas recientes sobre estas interrelaciones.

A. Efectos de salud y nutrnicibn sobre fecundi
dad -

La literatura médica y demogrifica (2) ha
informado repetidamente acerca de la existencia de
una asociacion entre el estado de salud y nutricién
de la madre y su fecundidad. Uno de los hallazgos
mas conocidos al respecto es la marcada reduccidn
de la tasa de nacimientos de la poblacién en perio-
dos de falta de alimentos. Asi, estudios histori-
cos han informado sobre una asociacidon directa en-
tre el precio de los alimentos y las tasas de nata-
lidad de poblaciones europeas de los siglos XVII y
XVIll (3). En forma similar, se ha encontrado que
la tasa de natalidad disminuye notablemente nueve
meses después de periodos de hambruna (4).

Con base en la informacidon existente, se
ha postulado que salud y nutricion afectan a facto-
res biologicos y de conducta, los que a su vez in-
fluyen en la fecundidad y el espaciamiento entre hi
jos. Estos factores, conocidos como variables in-
termediarias de la fecundidad (5), son los determi_
nantes mas inmediatos de la fecundidad; a través de
dichos factores, la salud y la nutricidon afectan a
la fecundidad.

Un resumen de la evidencia en favor de la
influencia de los factores bioldgicos sobre las va
riables intermediarias de la fecundidad, y, por lo
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tanto, sobre la fecundidad, se presenta a continua-
cion.

En primer lugar, existe evidencia de una
asociacion entre el estado de salud y nutricién de
la mujer vy su fisiologia reproductiva. Asi, se ha
informado que en perfodos de hambruna existe una ma
yor incidencia de amenorrea (4,6), lo que, en cier-
to modo, se confirma por informes clinicos de muje-
res que presentan amenorrea mientras estan siguien-
do dietas estrictas para adelgazar y que reinician
las menstruaciones cuando recuperan peso (7). Ade-
mas, en estudios histdéricos (8), observacionales
(9), e intervenciones nutricionales (10), se ha in-
formado sobre una asociacidn inversa entre indicado
res de estado nutricional y de salud de la mujer y
la edad de menarquia, lo que ha servido de base pa-
ra postular una serie de hipdtesis que relacionan
el estado nutricional y de salud, la fisiologia re-
productiva de la mujer (11) y la extensidn de su Vi
da fértil. La existencia de una asociacién entre
edad de menarquia y nutricidn es importante desde
el punto de vista del crecimiento poblacional, 'por-
que la edad de menarquia est3 directamente asociada
con la edad de 1a formacidon de uniones maritales en
poblaciones tradicionales (9). También se ha infor
mado que la desnutricidn aguda, como la que existe
en periodos de hambruna, y la desnutricién crdnica,
producen alteraciones endocrinas en el hombre y en
- la mujer que se manifiestan como atrofia gonodal,
hipopituitarismo, reduccién del volumen de semen vy
conteo y motilidad de los espermatozoides y dismi-
nucidn de 1ibido (12-14).

En segundo lugar, los hallazgos de una a-
sociacion entre el estado de salud y nutricién ma-
terna y los diversos componentes del intervalo en-
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tre partos, particularmente la duracidn de 1la ameno
rrea posparto -el mds importante de estos componen-
tes- informan que el perTodo de amenorrea posparto
es mds prolongado en mujeres desnutridas que en mu-
jeres bien nutridas (15-20). La amenorrea posparto
también estd asociada con la lactancia natural (15),
y particularmente con la frecuenC|a, intensidad vy
duracidén de la succién del pezdn. Se ha postulado
que la elevacidon de prolactina, producida por la es
timulacion del pezdn, es la responsable principal
de la amenorrea posparto en las mujeres lactantes,
lo que explicaria el hallazgo bien conocido de que
la suplementacidon alimentaria proporcionada al nifo
lactante produce una disminucidon en la duracién de
la amenorrea posparto (21-14). La existencia de
la asociacion entre lactancia natural y amenorrea
posparto es importante, porque la extension de 1la
lactancia natural constituiria un método para el es
paciamiento entre hijos.

Por dltimo, el estado de salud y nutricién
de la madre esta relacionado con la terminacién exi
tosa del embarazo, con la supervivencia de los ni-
fios y con el crecimiento y desarrollo posnatales.
As1, desnutricidon y morbilidad materna durante el
embarazo aumentan la probabilidad de abortos espon-
tdneos y de mortinatos (25,26). Ademds, el mejora-
miento del estado de salud y nutriciGn materna redu
ce la incidencia de bajo peso al nacer y las tasas
de mortalidad en la primera infancia y en edades
preescolares (27-29). Se ha postulado que en paf-
ses en vias de desarrollo, los padres necesitan un
nimero minimo de hijos que les ayuden en su traba-
jo y les proporcionen seguridad econdémica en su ve-
jez. Los hijos tendrfan entonces un cierto valor e
conomico para los padres y, en condiciones de alta
mortalidad, éstos tendrian muchos hijos para asegu-
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rar la supervivencia de unos pocos. Una reduccidn
en las tasas de mortalidad constituirfa una fuerte
motivacion para limitar el tamafio de la familia

(30,31).

El mejoramiento del estado de salud de 1la
madre y el nifio tendrian, ademads, importantes impli
caciones en términos del crecimiento y desarrollo
de nifios en edad preescolar. Nifios productos de ma
dres bien nutridas, y con menores tasas de infec-
cion y mejor estado de nutricidon, evidencian un me-
jor crecimiento fisico y desarrollo intelectual (32,

33).

La informacion presentada sugiere que el
estado de salud y nutricion estad asociado con fecun
didad y mortalidad, y que el papel de los factores
bioldgicos sobre ambas serd mas importante en las
poblaciones que padecen los mayores problemas de sa
Tud v nutricion.

B. Efecto de La fecundidad sobre el estado de
- salud y nutricddn

En teorfa, se puede postular que el tama-
fio de la familia estd asociado inversamente con el
estado de salud y nutricion de la misma, particular
mente cuando ésta tiene un ingreso constante. Mien
tras algunos estudios han mostrado que éste es el
caso, otros estudios prospectivos no han encontrado
tal asociacion (34-37).

Ademdas del tamafio de la familia, el espa-
ciamiento entre hijos es importante para el estado
de nutricion de los nifos. Asi, si sus embarazos
no estdn debidamente espaciados, la madre puede des
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tetar al niflo precedente al inicio de un nuevo emba
razo, lo que afectara el estado de salud, nutricidn
y probabilidad de supervivencia de ese hijo (38,

39). Ademds, la probabilidad de aborto esponténeo
o mortalidad infantil aumenta en casos en que el in
tervalo con el parto anterior es corto (40,41).

En relacion con los efectos de la fecundi-
dad sobre el estado de salud y nutricidn de las ma-
dres, la informacién es mas bien escasa, y fue ade-
cuadamente resumida en una publicacidn reciente
(42). Basta mencionar que los determinantes mis im
portantes del estado de salud y nutricidén materna
los constituyen la edad de la madre, la paridad vy
la duracidon del periodo de espaciamiento entre hi-
jos. La combinacidon de estos factores, que podrian
incluirse en el concepto de densidad de gestaciones,
estd asociada a complicaciones maternas tales como
toxemias de embarazo, presentaciones anormales, en-
fermedad cardiovascular hipertensiva, hemorragias
posparto, infecciones posparto, anemias ferropri-
vas, y a mortalidad materna (43-47).

Se ha sugerido, adem3s, una asociacidn en-
tre fecundidad y enfermedades agudas y cronicas no
relacionadas con problemas obstétricos, tales como
hipertensién (48), diabetes (49), artritis rematoi-
dea (50), cadncer del cuello uterino (51,52), y en-
fermedades infecciosas (53,54). Sin embargo, estas
asociaciones desaparecen al ser controladas por o-
tros factores, y/o no existen mecanismos fisiolégi~-
cos que las expliquen.

Finalmente, varios estudios han explorado
la asociacion entre fecundidad y el desarrollo psi-
coldgico de nifios de edad preescolar y escolar. En
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una revision de la literatura existente, Omran (55)
concluyé que existe una asociacidn inversa entre el
tamafio de la familia y el rendimiento del nifio en
pruebas psicoldogicas de habilidades. Por otra par-
te, estudios de escolaridad sugieren también una re
lacion inversa entre tamafio familiar y grado de es-
colaridad alcanzado por los nifos.

Por supuesto, estas son interrelaciones
muy complejas y la mayoria de los estudios no con-
trolan por factores interferentes, tales como nivel
socioecondmico, estimulacidon psicosocial, etc.

C. Las interrelaciones de safud, nutricion,
fecundidad y desarnrollo socioeconbmico

Las secciones precedentes indican la exis-
tencia de asociaciones multiples entre salud vy nu-
tricion, por una parte, y fecundidad y mortalidad,
por la otra. Ademds de estas relaciones, se ha pos
tulado que el mejoramiento de las condiciones de sa
lTud y nutricion y una reduccidon en la fecundidad
proveen las bases para el desarrollo socioecondmico
de la poblacion. El mejoramiento de las condicio-
nes de salud y nutricidon constituye una inversion
desde el punto de vista del capital humano (56) vy
la reduccidn de la fecundidad aumenta la proporciodn
de la poblacion econdmicamente activa, mejora su ca
lidad, aumenta el nivel de la formacidon de capital
humano y acelera el progreso técnico (57).

Por otra parte, el mejoramiento del esta-
do socioecondmico y cultural tiene grandes implica-
ciones para el estado de salud y nutricion y la fe-
cundidad de la poblacidén. Asi, el aumento del in-
greso per cépita contribuye a disminuir la mortali
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dad infantil (58,59). Ademds, los resultados del
proyecto prospectivo de Patulul, del INCAP, indican
una asociacion positiva entre el ingreso per cdpita
y el estado nutricional de nifios menores de 5 afios
de edad (60). La ocupacidn y tenencia y acceso a
la tierra también guardan estrecha relacidon con el
estado nutricional de los nifios de edad prescolar

(61).

En algunos estudios se ha mostrado que el
nivel educativo de la madre estd negativo y signifi
cativamente asociado a la fecundidad de 1la misma
(62-66), aiin cuando otros estudios no han encontra-
do tal asociacidén (67,68). Otros estudios han mos-
trado, ademds, que la educacidén materna estd asocia
da a mads bajas tasas de desnutricion y mortalidad
infantil (69).

Finalmente, el desarrollo socioecondmico
también contribuye al mejoramiento de la vivienda vy
de las condiciones sanitarias, lo que se traduce di
rectamente en menor morbilidad, mejoramiento del es
tado nutricional y reduccidon de la mortalidad (70).

{11. IMPLICACIONES DE LAS INTERRELACIONES DE SALUD,
NUTRICION, FECUNDIDAD Y DESARROLLO SOCIO-
ECONOMICO

A. TIntegracién de servicios de salud, pobla-
cibn y desarrollo

Con base en las miltiples interrelaciones
existentes entre estos factores, se puede concluir
que el estado de salud y nutricidn de la poblacidn
no sdlo es un producto del desarrollo socioecondmi-
co, sino que, ademds, contribuye a ese desarrollo.
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Asi, los programas de salud y nutricidon deben for-
mar parte de las actividades tendientes a maximi-
zar el desarrollo socioecondmico de la poblacidén vy
no debe aspirarse a que programas verticales de sa-
Tud determinen el estado de salud de la poblacion.

Las acciones en el sector salud pueden pro
mover el desarrollo. Las inversiones en salud pue-
den aumentar la fecundidad y bajar la mortalidad.
Esta reduccion en mortalidad, puede, a su vez, con-
tribuir a la reduccion del tamafio familiar y la ta-
sa de nacimientos, tal como se postula en la teoria
de la transicion epidemioldgica. Ademds, debido a
la utilidad practica de los programas de atencidn
médica y a la amplia cobertura de los sistemas de
entrega de servicios, las acciones de salud y nutri
cion pueden constituirse en vehiculos para la imple
mentacion y extension de programas de desarrollo so
cioecondmico. En resumen, nutricidon, poblacion vy
desarrollo socioecondmico deberfan integrarse para
maximizar las posibilidades de éxito. Los progra-
mas integrados tendrian varias ventajas sobre los
programas aislados. As7, los programas integrados
permitirian alcanzar mas amplias coberturas, utili-
zando recursos y personal comunes, lo que implica-
ria una reduccion de costos. Ademids, debido a la
existencia de maltiples interacciones entre pobla-
cién, salud y desarrollo, los programas tendrian
un efecto sinérgico y aumentarfa el impacto que ca-
da uno de ellos tendrifa en caso de implementarse
aisladamente.

Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que
la implementacidén de programas integrados requiere
la existencia de una estructura administrativa bien
organizada. En casos en los que estas estructuras



189

no existen, es mejor comenzar por programas vertica
les.

B. Definicién de priornidades para La imple-
mentaciin de servicios Lintegrados

Una vez definidas las ventajas de integrar
servicios, es necesario establecer cuidles son las
acciones prioritarias y los grupos mas vulnerables
que debertan alcanzarse en primer lugar.

De acuerdo con la problemadtica de salud
de los paises de las Américas, los Ministros de Sa
lud reunidos en Santiago de Chlle en octubre de
1972, definieron como metas para el decenio la ex-
tensién de los servicios a las areas rurales (71).
Se decidio, adem3s, destacar la atencion del binomio
madre-nific. Esta definicidon de metas y prioridades
se asienta sobre bases s6lidas: la falta de servi-
cios de todo tipo es un problema muy serio en las
regiones rurales de los paises en vias de desarro-
110, donde se concentra mas del 50% de la pobla-
cion. Ademis, estos son paises de poblacidon joven,
donde los riesgos de salud maternoinfantil afectan
de un 70 a un 80% de 1a poblacidn, si se incluyen
las mujeres en edad fértil y los menores de 15
afios. Si se limita la poblacidn infantil al grupo
de menores de cinco afios, los riesgos abarcan entre
4O y 50% de la poblacidon total.

Ademas de las razones derivadas de la alta
proporcion del grupo maternoinfantil, que genera
gran demanda de servicios, este grupo puede ser ra-
pidamente mejorado en sus condiciones de salud, por
que el riesgo de enfermar o morir es determinado
principalmente por causas prevenibles, tales como
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enfermedades infecciosas, mala alimentacidon y ries-
gos propios de la falta de planificacion de la fa-

milia, para los cuales existen tecnologias de pre-

vencion y tratamiento.

La |V Reunidn Especial de Ministros de las
Américas, realizada en Washington en septiembre de
1977 (72), y el Informe Conjunto del Director Gene-
ral de la OMS y el Director Ejecutivo de UNICEF so
bre Atencidn Primaria en Salud (73), han reiterado
la necesidad de extender coberturas, particularmen-
te de los servicios de salud maternoinfantil.

Esta definicidn de metas y prioridades im-
plica necesariamente el planteamiento de una serie
de requisitos, condicionantes y obstaculos que de-
ben tenerse en cuenta en los procesos de planifica
cidn y programacidn. Asi, ademds de una decisidn
politica explicita, se requiere de un cambio o ajus
te de enfoques, procedimientos, métodos, etc. y del
desarrollo de conocimientos, destrezas y actitudes.
Por otra parte, deben generarse nuevas tecnologias
y técnicas, y probablemente nuevos sistemas, pues-
to que la incorporacidon de recursos necesarios para
alcanzar las metas podria conducir a un agravamien-
to de la problematica existente.

Con base en estas consideraciones genera-
les, se ha propuesto que la extension de coberturas
se lleve a cabo a través de la estrategia de la a-
tencidn primaria y participacion comunitarig lo que
exige el desarrollo y utilizacidon de tecnologias vy
técnicas apropiadas (73).

Algunos programas de salud desarrollados
en poblaciones estudiadas por el INCAP permiten la
extensidn de servicios a través de la utilizacion
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de personal auxiliar, tales como promotores, coma-
dronas y auxiliares de enfermeria; en ellos se pres
ta atencion primaria de salud en aspectos curativos
y preventivos de salud general y maternoinfantil
(74) . Las caracteristicas generales de estos pro-
gramas se presentan a continuacidn.

IV. MODELO DE UN PROGRAMA DE SERVICIOS INTEGRADOS
PARA AREAS RURALES

A. Canacternisticas generales del programa

Un programa de servicios integrados debe-

1. Implementarse en corto tiempo, con un
inicio acelerado y desde la coyuntura mas viable vy
dinamica.

2. Utilizar una metodologfa simplificada
y flexible, con aproximaciones suce5|vas y retroali
mentacion permanente. Deberfa maximizarse la ut|l|
zacion de tecnologias, técnicas vy procedlmlentos a-
propiados que faciliten la solucion de la mayoria
de los problemas sencillos existentes. Los servi-
cios deben ser integrados e intersectoriales, y pres
tar particular atencion a los grupos poblacionales
definidos como de alto riesgo (75).

3. Capacitar a la comunidad para que par-
ticipe en todas las actividades. Esto es fundamen-
tal para aumentar las soluciones y la destreza de
los agentes y comenzar a eliminar la tendencia pa-

ternalista de 1a mayoria de los programas existen-
tes.
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Un factor condicionante en relacion con es
tas caracteristicas generales del programa de ser-
vicios integrados deberad ser que el costo sea rela-
tivamente bajo en sus fases de implementacidn y man
tenimiento y que se utilice personal subprofesional
en la mayorfa de las acciones de salud. Se persi-
gue, entonces, que el programa alcance un cierto
nivel de autosuficiencia a través de la combinacion
del sistema de salud institucional y el sistema que
las comunidades han venido utilizando para la satis
faccion de las necesidades bdsicas de salud y el
mejoramiento del ambiente.

Otra caracteristica importante del progra
ma debe ser la utilizacion del concepto de riesgo
para la definicidon de actividades. En la atencidn
primaria de salud se define un nivel de riesgo den-
tro de la historia natural de la enfermedad, lo que
orienta la atencion en los diferentes niveles. La
seleccion adecuada de los niveles de riesgo puede
aumentar los beneficios y reducir los costos de los
programas de servicios integrados.

Por Gltimo, un aspecto que debe recalcarse
en este tipo de programas es la promocidn, orienta-
da a informar, influir en y colaborar con grupos
e individuos para que ellos acepten mas responsabi-
lidades y sean m3s activos en aspectos relacionados
con salud, nutricidon, poblacion y desarrollo socio-
econdmico.
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