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Resumen

Diez millones de nifios mueren cada afio en el mundo.

Muchas agencias, organismos y organizaciones como la Unién Europea, la Agencia
Espafiola de Cooperacion Internacional (AECI), los gobiernos de las comunidades auténo-
mas o la mayoria de ayuntamientos y ONG no tienen politicas de accién especificas con-
tra la morbi-mortalidad infantil. Otras como la OMS, UNICEF u ONG infantiles si las tie-
nen.

En la primera parte de este trabajo se hizo un planteamiento sobre la situacién de la sa-
lud, las causas y las cifras actuales de mortalidad infantil en el mundo. Se exponian luego los
ambiciosos objetivos planteados por los foros mundiales para conseguir hacer disminuir las
muertes de menores de 5 afios en dos tercios para el afio 20175.

En esta segunda parte se estudian las diferentes estrategias, selectiva, integrada y social,
disefiadas para mejorar esas terribles cifras y se explican los requisitos que cualquiera de ellas
debe de cumplir.

Se exponen los resultados de las intervenciones realizadas hasta el momento y su efectivi-
dad.

Se subraya la falta de acceso de los nifios del Tercer Mundo a un Sistema de Salud inte-
grado con una buena Atencién Primaria preventiva y curativa.

Se concluye con la necesidad de que los donantes apoyen a las naciones receptoras para
que desarrollen un programa publico de salud a nivel de distrito.

Palabras clave: Cooperacion Internacional, Estrategias de salud, Estrategia integral, Es-
trategia selectiva, Mortalidad infantil.

Abstract

Each year ten million children die in the world.

Many Agencies, Authorities and Organisations such as the European Union, the Spanish
Agency for International Co-operation (AECI), the Governments of the autonomous communi-
ties and the majority of town councils and NGOs have no specific action policies to prevent
child morbidity and mortality. Others, such as the WHO, UNICEF or children’s NGOs do have
such a policy.
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The first part of this work assessed the health situation, the causes and the current figures
for child mortality in the world. It then set out the ambitious objectives put forward by the
world forums, directed at reducing the number of deaths among children under five by two

thirds by the year 2015.

This second part studies the different strategies (selective, integrated and social) designed
to improve these terrible figures and sets out the requirements to be met by any strategy adop-

ted.

It gives the results of the actions implemented to date and their effectiveness.

It emphasises the fact that children in the Third World do not have access to an Integrated
Health System with good preventive and curative Primary Care.

It concludes by stressing the need for donors to support the receiving nations in order to

develop a public health program at a district level.

Key words: International Co-operation, Health strategies, Integrated management, Spe-

cific management, Child mortality.

Criterios que debe de cumplir
una buena estrategia de salud

Para entender bien el planteamiento
de una estrategia debe de asumirse cudl
es la situacion de la sanidad en el lugar
al que va destinada y cudles son las cau-
sas y los determinantes de la salud co-

mo se ha revisado previamente'.

Por otro lado, antes de describir los
tipos de estrategias debemos hacer re-
ferencia a algunos criterios minimos
que cualquiera de ellas debe salva-
guardar:

Equidad

La diferencia de resultados de inter-
venciones entre nifios ricos y pobres es
cada vez mayor. Y no ha mejorado con
la estrategia GOBI o Salud para todos
en el afio 2000 (Declaracion de Alma-
Ata)’.

La mortalidad ha disminuido un 71%
en los paises ricos y un 40% en los po-
bres. Y esto ocurre entre paises y repeti-
damente dentro de los propios paises.

La misma injusticia ocurre entre sexos,
pues en Asia del Sur se presta mucha
menos atencion a las nifias y, como con-
secuencia, tienen un 40% mas de posibi-
lidades de morir antes de los 5 afios.

Esto es inequidad, que significa no so-
lo desigualdad sino una desigualdad in-
justa. Si descendiera, la mortalidad dis-
minuiria mucho més que con cualquier
nueva tecnologia.

Por ello, se deben disefiar politicas pa-
ra hacer disminuir esas inequidades.
Una forma de hacerlo es mejorando la
evaluacion de datos, midiendo el estado
de salud por nivel socio-econémico, por
sexos o por etnias. Medir también si el
uso de servicios es equitativo™.
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Ademas se deben tomar medidas de
discriminacion positivas hacia los mas
desfavorecidos que pueden ser de dos
tipos:

e Programas dirigidos directamente
a los pobres: son efectivos aunque
dificiles de administrar, pueden ser
estigmatizantes e incluso antiéti-
cos (vacunar solo a los pobres).

e Y programas que buscan alcanzar
una rapida cobertura universal en la
que quedarian los pobres incluidos.
Esto es mas facil de administrar.

Respeto al medio ambiente

Otro requisito a cumplir por las estra-
tegias es que deben ser inmensamente
cuidadosas con el medio ambiente y
apoyar la relaciéon que cada poblacién
tiene con la naturaleza.

Estrategias locales y personalizadas

Estas estrategias requieren un profun-
do estudio y planificacién; no pueden
trasladar las concepciones occidentales
a cualquier cultura y actuar desde nues-
tra légica obviando la légica de la gente
a la que van destinadas.

El personal sanitario, sobre todo, debe
tener en cuenta que los problemas no
se pueden afrontar como algo indepen-
diente de su contexto; hay que tener
siempre una vision amplia de la situa-

cién pensando que detras hay un proce-
so historico previo y un tejido social-or-
ganizativo con sus lideres y sus costum-
bres.

Atencion Primaria universal

Las estrategias deben tender a ser apli-
cadas por medio de Sistemas de Salud, y
cuando éstos no funcionan, por medio
de trabajadores comunitarios.

Sostenibilidad

Y por Ultimo, las estrategias deben ser
sostenibles y la dnica forma de lograrlo
es implicar directamente al personal y al
gobierno locales.

Cualquier tipo de estrategia debe te-
ner en cuenta que en los paises desarro-
llados se dedican 1.000 délares por per-
sona y afio a la salud y, por ejemplo, en
Africa la cifra es de 1 dolar.

Se podria hablar de dos tipos de estra-
tegia: de enfoque médico sanitario, que
a su vez se subdivide en selectiva o inte-
gral, y de enfoque social.

Estrategias de enfoque médico-sanitario

Estrategia Selectiva o Atencion Pri-
maria de Salud Selectiva

La version integral de la Atencion Pri-
maria de salud enunciada en Alma-Ata
pronto result6 ser demasiado cara y po-
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co realista’®. Si se querian mejorar los
indicadores, habria que dirigirse a los
grupos de alto riesgo mediante inter-
venciones concretas.

Tedricamente la idea es reforzar el Sis-
tema de Salud, pero mientras tanto llevar
a cabo intervenciones concretas por me-
dio de iniciativas de la comunidad.

La estrategia selectiva actiia sobre los
determinantes directos de la salud, no
sobre otros que puedan ser llevados a la
préctica por diferentes sectores (educa-
cion materna, agua potable...), pero
asume que paises con mejor capacidad
de sistemas de salud afiadirdn otras in-
tervenciones mas elaboradas.

Técnicamente se trata de planificar in-
tervenciones que reduzcan la exposicién
a la enfermedad y prevenciones o trata-
mientos que reduzcan la posibilidad de
que esa enfermedad lleve a la muerte.

El criterio principal es que esa interven-
cién pueda ser llevada a altos niveles de
cobertura poblacional, aunque esa facti-
bilidad cambie de unos paises a otros.

El ejemplo més conocido es la estrate-
gia anunciada por UNICEF en 1982 di-
seflada para lograr, a un coste accesible
para los paises pobres, una “revolucién
en pro del desarrollo y la supervivencia
infantil"®.

Fue avalada por todas las organiza-
ciones de salud infantiles y lideres na-

cionales y regionales. Estaba dirigida a
nifios menores de 5 afios y su objetivo
era reducir a la mitad la mortalidad in-
fantil en el mundo en el afio 2000. Da-
ba prioridad a cuatro intervenciones so-
bre la salud que en inglés forman el
acronimo GOBI:

e Control del crecimiento (Growth

monitoring).

e Terapia de rehidratacion oral (Oral

rehidration therapy).

e Lactancia materna (Breast-feeding).

* Inmunizacion (Inmunization).

Al ver que era demasiado selectiva, al
afio siguiente UNICEF recomendé una
version ampliada, el “GOBI-FFF":

e Planificacion familiar (family plan-

ning).

e Suplementos alimenticios (food sup-

plements).

e Educacion femenina (feminine edu-

cation).

El grupo Bellagio, que ya he mencio-
nado en la primera parte de este estu-
dio, ha realizado un andlisis de cudles
son las intervenciones selectivas que
mas efectividad han tenido en la dismi-
nucién de mortalidad infantil.

Este grupo Bellagio ha hecho también
una estimacion (aunque algunas de las
presunciones se han basado en pocos
estudios) de la reduccion del total de
muertes que podria conseguirse gracias
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a la combinacién de intervenciones
efectivas, con posibilidad de ser llevadas
a cabo y con amplia cobertura.

La estimacion de un buen resultado
para un conjunto de intervenciones ha
resultado ser muy robusta; por ejemplo,

lactancia materna mds alimentacion
complementaria mas vitamina A mds
zinc, podrian llevar a una disminucion
de muertes del 25% del total, el con-
junto de medidas anti-infecciones, 33 %
de reduccién, etc. (Figura 1).

Figura 1. Causas de muerte en nifios menores de 5 afios. Eficacia de las intervenciones.

Preventive interventions

o Breast-feeding*

Insecticide-treated materials

Complementary feeding

Water, sanitation, hygiene

Hib vaccine

Zinc

Vitamin A

Antenatal steroids

Newborn temperature management

Tetanus toxoid

Nevirapine and replacement feeding

Antibiotics for the premature rupture of membranes
Clean delivery

Measles vaccine

Antimalarial intermittent preventive treatment in pregnancy

Treatment interventions
Oral rehydration therapy
Antibiotics for pneumonia
Antimalarials

Antibiotics for sepsis
Newborn resuscitation
Antibiotics for dysentery
Zinc

Vitamin A
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Level 1 (sufficient) evidence
Level 2 (limited) evidence

Hib = Haemophilus influenzae type b

*Exclusive breast-feeding in the first 6 months of life and continued breastfeeding from 6 to 17 months
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Estrategia integral:

Atencion Integrada a las

Enfermedades Prevalentes

de la Infancia (AIEPI, IMCI)

En 1990 la OMS se dio cuenta de que
sélo la terapia de rehidratacion oral
(TRO) no era suficiente para curar la
diarrea: el 35% son cronicas y el 15%
son por amebas y precisarian antibioti-
co. También se comprob6 que muchas
infecciones respiratorias eran también
malarias y precisaban cotrimoxazol, o
que la meta del 90% de cobertura para
el sarampion en 2000 no era posible
porque muchos nifios con malnutricién
o enfermos no creaban inmunidad...

Era necesaria una vision integral de la
salud y se unieron OMS, UNICEF y
otras agencias para crear un plan (IMCI
en inglés o AIEPI en espafiol) programa-
do con indicadores, objetivos y evalua-
cién. Dicho plan consistiria en preveniry
curar las enfermedades con mas carga
en la mortalidad infantil (infeccion res-
piratoria, diarrea, sarampion, malaria y
malnutricién) atendiendo al nifio como
un “todo"”®. Sus bases eran:

e Mejorar el tratamiento de casos con
guias adaptadas a cada pais. Se for-
marian promotores de salud que
con unas preguntas sistematicas
muy sencillas y de 10 6 15 minutos
de duracion descartarian las 5 princi-

pales enfermedades (infeccion respi-
ratoria, diarrea, malaria, sarampion y
malnutricién) y, ademés de ofrecer
solucién a esa patologia, indagarian
sobre otras y sobre la salud de la
madre. Estas guias varian segln la
epidemiologia, resistencias o lengua.

e Mejorar el Sistema de Salud del

pais: el programa se preocupa de
mejorar el acceso a sistemas de sa-
lud, el acceso a medicamentos, la
monitorizacion de los trabajadores
y el sistema de referencia (centro
de salud u hospital).

* Mejorar algunos comportamientos

clave en la familia y en la comuni-
dad con educacién sobre salud y
atencion a domicilio.

Actualmente se estd realizando una
evaluacion de estos tres puntos en mu-
chos de los paises para ver el impacto
en los resultados de la salud y los costos
de implementacion®".

Algunos programas de Atencién Inte-
gral a nivel nacional y proyectos a pe-
quefia escala han resultado exitosos.

Estrategia de enfoque social

Desde el punto de vista de muchos
trabajadores en cooperacion, los dos ti-
pos de estrategia descritos, que los
grandes organismos diferencian clara-
mente, son casi el mismo. Se trata de
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enfoques verticales que ponen su énfa-
sis en soluciones médicas.

Sin embargo, parece claro que los fac-
tores politicos, sociales y econdmicos
tienen un impacto mucho mayor sobre
la supervivencia y el bienestar de los ni-
fios que todas nuestras limitadas inter-
venciones de salud juntas'.

Por eso, la verdadera estrategia que
cambiaria la salud de forma definitiva y
con justicia deberia ser no la conserva-
dora ayuda al desarrollo que se estd lle-
vando desde los afios 80 sino una estra-
tegia comunitaria como la Atencién Pri-
maria de Salud propuesta en Alma-Ata
en los 70:

e Basada en la comunidad y dando a
las personas el control social de los
Servicios de Salud. La autoestima y
la conciencia social son necesarias
en todas las etapas del desarrollo
de estos servicios: identificacion de
los problemas, puesta en marcha
del programa y evaluacion.

e Contextualizada en la situacién
socio-politica de esa comunidad.

e Con trabajadores de salud comu-
nitarios o promotores de salud se-
leccionados desde y por su comu-
nidad en el caso de no haber Siste-
ma de Salud™.

* |mplicada no sélo con los organis-
mos internacionales y las ONG, si-

no con las organizaciones, las uni-
versidades, las iglesias, etc., locales.

e Con educacion dentro del pais, in-

volucrando a personal local y des-
de sus conceptos sanitario-cultu-
rales por basicos que parezcan a
nuestros ojos.

e Promotora de la industria local y el

autoabastecimiento.

Esta estrategia no desdefaria los pro-
gramas utilizados en la estrategia inte-
gral, ni siquiera las intervenciones pro-
badas de la selectiva, sino que las asu-
miria con entusiasmo como una parte
de la estrategia general, pero no en pri-
mer término sino en dltimo.

Comenzaria con los determinantes
distales como educacion, potabilizacion
de agua u organizacién equitativa de
Sistemas de Salud, reconociendo que
los principales logros en la salud y la su-
pervivencia han sido debidos més a fac-
tores politicos y econémicos que a los
avances médicos.

Por supuesto, esta estrategia de impli-
cacién socio-politica iria necesariamente
asociada a acciones que no son objeto
de este estudio, como la abolicion de la
deuda externa, el acceso universal a
medicamentos esenciales o el recorte de
presupuesto en gasto militar y no en sa-
lud por parte de los gobiernos donantes
y de los receptores.

129 (481)

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen VI. Ntimero 23. Julio/septiembre 2004



De Aranzabal Agudo M. Cooperacidn internacional en salud infantil (Segunda parte). Estrategias en paises en desarrollo

Discusion

Como ya he dicho en la primera parte
de este trabajo, el Objetivo de la Cum-
bre Mundial de la Infancia de 1990 de
hacer disminuir la TMM5 por debajo de
70 por 100.000 nacidos vivos en los 55
paises que la tienen por encima de 100,
sélo se ha conseguido en cinco™.

Desde el punto de vista de la conse-
cucién de los Objetivos del Milenio, la
tasa de mortalidad disminuyé de 117 a
93 por mil en 1990, pero desde 1995
la disminucién esperada del 33% ha
sido del 10%, e incluso algunas cober-

turas vacunales han disminuido; luego
la reduccion de la mortalidad infantil
en dos tercios precisa de un cambio
substancial y rapido para ser alcanza-
da.

Se puede afirmar que las estrategias
llevadas a cabo hasta la actualidad, aun
habiendo contribuido en gran medida a
la mejora de los nifios del Tercer Mun-
do, no han tenido el éxito esperado. Tal
vez porque no se pactaron las interven-
ciones necesarias para ello o porque se
debe modificar la estrategia utilizada
hasta ahora.

La estrategia social no rechaza el in-
negable valor de la tecnologia y de las
intervenciones médicas, y a su vez las
estrategias médico-sanitarias creen en
el proceso de desarrollo. Sin embargo

los métodos de trabajo, las expectati-
vas, los objetivos y definitivamente el
papel de los organismos, agencias y
ONG son muy diferentes.

La Atencién Primaria de Salud Selec-
tiva es la politica actual de la OMS y de
UNICEF, aunque para ello hayan tenido
que librar duras batallas con sus ideas y
con sus donantes®.

Los defensores de este tipo de coope-
racion esperan resultados relativamente
inmediatos y visibles. Creen que la tec-
nologia tiene la capacidad de cambiar
los resultados de la salud para un gran
nimero de personas por vias que pue-
den ser sostenidas independientemente
de la sociedad y de la gente que la com-
pone™.

Ya he mencionado que recientemente
esta estrategia ha sido evaluada por el
grupo Bellagio™. Basandose en investiga-
ciones publicadas y en amplias revisiones
sistematicas, este segundo articulo de la
serie estudia la eficacia de las interven-
ciones concretas aplicadas hasta ahora y
las clasifica segun dicha eficacia. Poste-
riormente, ayudandose de los datos de
UNICEF, detalla las coberturas reales de
las principales intervenciones con nivel
de eficacia 1y 2 (eficacia probada) en los
paises en desarrollo (Tablas I y Il, cober-
turas estimadas de las intervenciones de
supervivencia infantil para los 42 paises
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Tabla I. Coberturas estimadas de las intervenciones de supervivencia infantil para los 42 paises
con el 90% de la mortalidad infantil mundial en 2000™. Intervenciones preventivas

Lactancia materna del 6.° al 11.° mes
Vacuna de sarampion

Vitamina A

Parto atendido e higiénico

Toxoide tetanico

Agua, sanitarios e higiene

Lactancia materna exclusiva en < de 6 meses

90% (42-100)
68% (39-99)
55% (11-99)

54% (6-89)
49% 13-90)
47 % (8-98)
39% (1-84)

Control de temperatura del recién nacido 20%
Antibidticos para la ruptura precoz de membranas 10%
Esteroides antenatales 5%
Nevirapina y alimentacion sustitutoria 5%
Materiales tratados con insecticida 2% (0-16)
Vacuna Hib 1%
Tratamiento antimaldrico preventivo intermitente en embarazadas 1%
Zinc 0%

Alimentacién Complementaria t

Tabla Il. Coberturas estimadas de las intervenciones de supervivencia infantil para los 42 paises con
el 90% de la mortalidad infantil mundial en 2000™. Intervenciones de tratamiento

Vitamina A

Antibiéticos para la neumonia
Antibidticos para la disenteria
Terapia de rehidratacion oral
Antibiéticos para la sepsis
Resucitacién del recién nacido
Zinc

55% (11-99)
40%

30%

20% (4-50)
10%

3%

0%

con el 90% de la mortalidad infantil
mundial en 2000").

Asi se ve que actualmente muy po-
cos nifos estan recibiendo las inter-
venciones demostradas efectivas en
los 42 paises con el 90% de la mortali-
dad total.

La continuacion de la lactancia mater-
na desde los 6 a los 11 meses era lo Uni-

co que llegaba a casi todos, pero la lac-
tancia materna exclusiva en menores de
6 meses solo al 39%; la mosquitera con
insecticida en paises de malaria tan sélo
al 2%; 1a TRO al 20%, la vacuna del sa-
rampi6n a dos tercios de los menores de
5 afios y el resto de intervenciones a es-
casos porcentajes. También se ve que
las coberturas eran muy inferiores en los
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sectores mas pobres y que ademds en
algunos casos habian empeorado.

Entonces, basandose en célculos esti-
mativos predice cudntas muertes podrian
ser evitadas si esas intervenciones, apli-
cadas cada una aisladamente, tuvieran
una cobertura universal (99%) y cudntas
si se aplicara el conjunto completo de in-
tervenciones por cada causa (por su-
puesto, una intervencién después de otra
para no evitar la misma causa con dos di-
ferentes intervenciones).

Por fin, estima el nimero de muertes
evitables segun el perfil epidemiolégico
anteriormente disefiado de cada pais.

Las conclusiones que obtiene el grupo
Bellagio son:

1. Se podrian prevenir dos tercios de
las muertes infantiles con las inter-
venciones ya a nuestro alcance,
factibles de ser llevadas a cabo y
que —siempre segln ellos— podrian
alcanzar una cobertura del 99%.

2. Aunque nunca estdn de mds, no
son necesarias nuevas vacunas ni
drogas ni alta tecnologia. El reto
seria llevar a la accién lo que ya se
tiene y se conoce.

3. También parece que el plan de su-
pervivencia infantil se ha “desen-
focado”, ya que no es muy razo-
nable hacer un nuevo programa
de enorme presupuesto contra las

limitadas muertes provocadas por
el SIDA, cuando por muy poco di-
nero se pueden evitar millones de
muertes causadas por diarrea u
otra enfermedad.

Debo puntualizar que éste es un tra-
bajo realizado con los Unicos datos de
que se dispone, y esto significa que se
han utilizado datos indirectos e infor-
macién secundaria, que nunca es tan
precisa y rigurosa. Las conclusiones se
han obtenido como hipétesis o teorias,
no con el rigor cientifico que dan los nu-
meros reales. Por ello, se precisan més
datos, mas informacion sobre efectivi-
dad de las intervenciones de manos de
los ministerios de salud y de sus socios
de los paises en desarrollo, més discu-
siones técnicas de costos, de implemen-
tacion, de sostenibilidad...

En esta estrategia selectiva no se
menciona la morbilidad, sélo la mortali-
dad, ignorando la calidad de vida de los
sobrevivientes™.

En cuanto al Programa de Atencion
Integral de UNICEF, el IMCI, las criticas
se centran, por un lado, en que no con-
lleva un cambio socio-politico de base y
sin él el planteamiento, al ser de enfo-
que médico-sanitario exclusivo, es tem-
poral, “poner un parche".

Por otro lado, la evaluacion realizada
por la OMS esté en estudio y de momen-
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to la muestra no es demasiado grande®”.
Habra que esperar resultados futuros.

Lo que si se evidencia es que, por di-
versos motivos, menos del 10% de los
promotores han sido entrenados, que
no hay diferencias de cobertura en va-
cunacion entre los paises que tienen
IMCI y los que no, o que en algunos
paises los nifios sélo pasaban una vez al
afio por sus correspondientes servicios
de salud.

Algunos motivos son la gran movili-
dad laboral de los promotores de la sa-
lud o lo cara que resulta su formacion y
el tiempo que se requiere, tan escaso en
los sistemas de salud.

Ademas no se contempla la época pe-
rinatal, no hay cirugia ni traumatologia,
las enfermedades crénicas reciben nula
0 escasa atencion y el SIDA puede estar
entorpeciendo el plan en algunos pai-
ses.

Otra parte del mal resultado se debe a
que se transmiten diferentes mensajes
simultdneamente con poca intensidad,
en vez de pocos consejos pero llegar a
mayor cobertura.

También hay que pensar que quiza la
diferencia en la puesta en marcha de las
intervenciones de unos paises con res-
pecto a otros puede deberse a factores
distintos de los meramente epidemiol6-
gicos.

Segln las primeras impresiones, no
parece que la introduccion del IMCI ha-
ga mejorar el sistema de salud ni que se
haya hecho suficiente esfuerzo en cam-
biar comportamientos a nivel familiar o
comunitario.

Otro reciente analisis del Demogra-
phic Health Surveys (DHS) en paises en
desarrollo muestra que los factores di-
rectos que mas explican la disminucién
de la mortalidad infantil ocurrida en la
pasada década fueron en este orden: la
disminucién del nimero de nifios mal-
nutridos, la de los que viven en pobres
condiciones ambientales, el cuidado
materno durante el embarazo y el parto
y la caida del nimero de nifios con dia-
rrea.

Las estrategias selectivas o la confusa-
mente llamada por UNICEF estrategia
“integral”, que son las analizadas por el
grupo Bellagio en la serie sobre “super-
vivencia infantil” publicados en The
Lancet, ademés de olvidar los determi-
nantes distales de la salud, se centran
nicamente en aquellas intervenciones
que han demostrado su costo-eficacia a
corto plazo.

Pero no podemos centrarnos en inter-
venciones probadas: hay que recordar
que la demostracién de otras, presumi-
blemente més efectivas, es mucho mas
compleja y requiere mas tiempo™.
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Por otro lado, algunos detractores
aducen que no se puede actuar sélo so-
bre las causas médicas obviando deter-
minantes directos (no médicos) de la sa-
lud tan importantes como el espacia-
miento entre nacimientos™.

Otros argumentan la falta de intersec-
torialidad al aceptar unicamente inter-
venciones que pueden ser llevadas a ca-
bo a través del Sistema Sanitario y no por
otras vias que reducen tanto o més el nd-
mero de muertes (condiciones ambienta-
les como agua, excretas, viviendas...).

Es obvio también que hay que dismi-
nuir la malnutricién y que intervenciones
macroecondmicas que favorezcan la agri-
cultura y el comercio de los paises subde-
sarrollados son el pilar basico para ello.

Ademds, algunas de las intervenciones
en que se basan solo se han estudiado en
grupos control randomizados, y ese rigor
no se ha utilizado para probar el costo-
eficacia en paises en desarrollo.

Se ha llegado a asegurar que “el que
los organismos externos favorezcan la
aplicacion del método selectivo puede
convertirse en algo peligrosamente con-
traproducente"™®.

Ademés, y factor de enorme impor-
tancia, las estrategias selectivas o la in-
tegral de UNICEF dependen de forma
directa de los donantes. Dejan a los pai-
ses receptores en situacion de cautivi-

dad a merced de las donaciones, con un
presente malo y una total dependencia
futura.

En ellas, el entramado y la estructura
sanitaria no se modifican, lo cual practi-
camente asegura la no sostenibilidad
de esos programas si el donante directo
se retira. Son laudables las iniciativas
privadas y/o las de pequefio calado,
pero la meta a largo plazo debe ser un
Sistema Publico de Salud capaz de defi-
nir necesidades y generar recursos, in-
centivar a la gente y crear sus propios
programas.

La realidad es que organismos interna-
cionales como el Banco Mundial no quie-
ren compromisos de accion social y dura-
dera. En sus recientes Informes sobre la
Reduccion de la Pobreza” apenas hacen
referencia a la intersectorialidad del com-
ponente salud cuando el propio estudio
Bellagio concluye que las estrategias de
tipo selectivo estudiadas son una oferta
fragmentada de servicios de salud sin un
esfuerzo coordinado para llegar al nifio y
a su familia: “En las iniciativas especificas
de enfermedad que tenemos actualmen-
te la planificacion amplia, la implementa-
cion y la evaluacién son dificiles de esta-
blecer y mantener" ™.

Pero incluso las conclusiones finales
de la OMS, tras el andlisis de las inter-
venciones de disminucion de la mortali-

134 (486)

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen VI. Nimero 23. Julio/septiembre 2004



De Aranzabal Agudo M. Cooperacidn internacional en salud infantil (Segunda parte). Estrategias en paises en desarrollo

dad por parte del grupo Bellagio, sor-
prenden por su absoluto decantamiento
a favor de la estrategia social con apoyo
y creacion de Sistemas de Salud y, sobre
todo, de Programas de Salud Publica a
nivel de distrito™.

En cuanto a la inequidad en el enfo-
que médico-sanitario, ha quedado do-
cumentada, e insisto en que debe ser
combatida con medidas incluso discrimi-
natorias: el 99% de la mortalidad ocurre
en sitios sin recursos, los nifios pobres
tienen més exposicién a agentes de en-
fermedad, menos resistencia a riesgos y
enferman més que sus congéneres ricos.
Ademés tienen mas probabilidad de no
recibir las intervenciones de “supervi-
vencia infantil"?.

Ha quedado de manifiesto que sin el
cambio y promocién social y sin el con-
trol de los factores sociales negativos,
sera muy dificil que el sistema de salud
publica de un pais pueda modificar de
forma positiva el nivel de salud de la co-
munidad. La estrategia de enfoque so-
cial es la Unica que puede cumplir los re-
quisitos antes mencionados.

Sin embargo, las grandes criticas a la
estrategia de enfoque social vienen de
sus resultados a largo plazo, de su cares-
tia, de su dificil implementacion en deter-
minados paises en desarrollo y de los
métodos por los cuales se accede a ella;

seglin algunos expertos, incluso contan-
do con una gran solidaridad de los paises
del norte, sélo podria lograrse a través de
una revolucion social, como en China, de
movimientos por parte de los mas desfa-
vorecidos, como en Kerala, o de una lar-
ga historia de principios igualitarios y de-
mocracia, como en Costa Rica™.

Desde el aspecto financiero, la vision de
las diferentes estrategias también varia:
los resultados de los Programas Integrales
a la larga son mas baratos, pues se atien-
den varias necesidades a la vez, y por ello
parece mucho més racional ofrecer esto y
no un enfoque dirigido a mejorar una so-
la enfermedad a los donantes. Sin embar-
go, las inversiones requeridas en las pri-
meras etapas son muy altas y no se han
realizado. Los donantes no han aumenta-
do sus presupuestos. Mas bien al contra-
rio, han visto los enfoques integrales co-
mo una forma de abaratar costes.

Asi, grandes organismos como USAID,
el Banco Mundial y hasta el Rotary Inter-
national o la Santa Sede aceptaron con
entusiasmo el plan selectivo GOBI, pero
la versién amplificada, al igual que mas
tarde la Atencion Integral, no tuvieron el
mismo éxito.

De hecho, muchas naciones limitaron
sus campafias de apoyo a la inmunizacion
(que ciertamente ha resultado ser la inter-
vencion con mejor resultado coste-efecti-
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vidad) y a la rehidratacién oral, que pasa-
ron a ser considerados los “motores” de
la revolucion por la supervivencia infantil.

Mientras tanto, para intentar resolver
el problema de la obtencién de recursos,
se han probado iniciativas como privati-
zaciones de la ayuda al desarrollo o la
discutida recuperacion de costes de Ba-
mako en Africa, todavia hoy vigentes.

Por ultimo, no puedo dejar de men-
cionar la desigualdad de tratamiento
que existe entre adultos y nifios respec-
to ala ayuda al desarrollo.

Cada afio mueren el doble de nifios
que de adultos por causas como la mala-
ria, el SIDA o la tuberculosis para las cua-
les si hay un inmenso fondo de ayuda.

Reich, profesor de Politicas de Salud
Internacionales, estudia las Agendas de
Politicas Publicas analizando hacia dénde
se dirigen los recursos. El andlisis muestra
que en cualquiera de las orientaciones
que revisa (politica, econdmica, cientifica
u organizativa) la Agenda Internacional
de Salud favorecia a los nifios hasta hace
unos afios. Desde principios de los 90, el
Banco Mundial ha tomado més influen-
cia en esa Agenda y ha dirigido los recur-
sos que eran para los nifios hacia los
adultos en los paises pobres™. No ha te-
nido en cuenta que proporcionalmente
hay mucha més mortalidad infantil que
adulta por casi todas las causas impor-
tantes (Figura 2).

Figura 2. Muertes en menores de 5 afios (proporcién del total de muertes)”.
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Este afio USAID ha dado a los planes
de supervivencia infantil los menores
presupuestos desde 1995. Y la Adminis-
tracion USA ha propuesto aun menos

para 2004. 4,

Conclusiones
1. Hace falta investigacion. Datos no

sélo generales, sino a nivel nacio-

nal y subnacional, pues hay una 5.

gran variacion entre grupos regio-
nales comunmente unidos e inclu-
so dentro de cada pais. Se precisan
indicadores sobre la capacidad del
Sistema de Salud, preferencias de

la comunidad y distribucién de los 6.

recursos para planificar y monitori-
zar la salud. También datos sobre
el proceso de desarrollo de cada

pais®. 7.

2. Cualquier actuacion debe basarse
en el perfil epidemiolégico concre-
to y en la organizacién local que
hay que reforzar, ya que sin gente
local ningln tipo de programa in-
fantil podrd ser sostenible. Las
grandes estrategias verticales “ta-
lla Gnica" valen en muy pocos ca-
S0s”"%.

3. No hay un unico camino. La situa-

cién de Salud Infantil es tan grave 8.

que diferentes estrategias pueden
ser efectivas, eficientes y sosteni-

137 (489)

bles siempre que la orientacién final
sea la Atencion Primaria de Salud,
se adecuen al lugar y sean maneja-
das por gente motivada y capaz®.
Hay que estudiar profundamente
Si son mejores pocas intervencio-
nes con altas coberturas o un cam-
bio general, aunque minimo, en la
base socio-econdmica de la salud.
Entre las intervenciones médicas
concretas no hay que esperar nue-
vas tecnologias. Las actuales se-
rian suficientes para hacer descen-
der la TMM5 si se lograra una co-
bertura del 99%.

Reforzar los Sistemas de Salud de-
be ser una meta a medio-largo tér-
mino analizando las diferencias
entre paises’?*.

Es necesario y de justicia devolver
la independencia econémica a los
paises a los que se la quitamos.
Eso significa que la deuda externa
debe ser suprimida y la ayuda ofi-
cial al desarrollo debe aumentar el
porcentaje de PIB. Solo asi hare-
mos reducir la mortalidad infantil y
llegaremos —aunque més tarde- al
tan ansiado objetivo del mile-
nio>"*.

Solamente cuando suficientes per-
sonas comiencen a pensar de for-
ma critica sobre su/la situacion ac-

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen VI. Ntimero 23. Julio/septiembre 2004



De Aranzabal Agudo M. Cooperacidn internacional en salud infantil (Segunda parte). Estrategias en paises en desarrollo

tual, podré lanzarse una estrategia
eficaz. Uno de los mas importan-
tes objetivos de la cooperacion en
salud debe ser el abogar y hacer
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