ESTADO MUNDIAL DE LA INFANCIA 2009

La atencion continua a traveés del tiempo
y del espacio: riesgos y oportunidades
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La atencion continua es la que presta servicios esenciales a las madres, los nihos y las ninas en momen-

tos criticos de la adolescencia, del periodo antes del embarazo, del nacimiento y de la fase posnatal y

neonatal, en lugares clave como los hogares y las comunidades, por medio de intervenciones de exten-

sion y ambulatorias y en establecimientos sanitarios de facil acceso para las mujeres y los ninos. Las

alianzas comunitarias en materia de salud constituyen componentes esenciales de una atencion conti-

nua. No obstante, puede que lo mas importante para reducir la mortalidad materna y neonatal sea la

atencion prenatal, la asistencia en el parto de personal capacitado y la atencion posnatal a las madres y

sus recién nacidos. Garantizar que existen servicios obstétricos de emergencia y de atencion al recién

nacido para abordar las complicaciones que puedan surgir en relacion con el parto podria salvar

muchas vidas que actualmente se pierden durante el parto y en el periodo neonatal temprano. El tercer

capitulo del Estado Mundial de la Infancia de 2009 examina los servicios clave que integran la atencion

continua y como estas intervenciones pueden ampliarse y mejorarse.

La atencion continua:
prestacion de servicios en
momentos clave

Cada fase de la vida, desde el naci-
miento hasta la vejez, viene acompa-
nada de exigencias apremiantes en
materia de salud. Los servicios orien-
tados a responder a las necesidades
sanitarias interrelacionadas de las
madres y los recién nacidos exigen
unos altos niveles de continuidad e
integracion, caracteristicas que no
siempre han sido evidentes en las
politicas, programas y alianzas dirigi-
das a mejorar la salud materna y
neonatal.

El objetivo del marco de actuacién de
la atenci6n continua es trascender el
enfoque tradicional centrado en las
intervenciones simples, concebidas
para abordar enfermedades especifi-
cas, propugnando en su lugar un
modelo de atencién sanitaria prima-
ria que abarque todas las etapas de la
salud materna, neonatal e infantil. El
éxito de este marco de actuacion, no
obstante, depende de la prestacion de
unos servicios esenciales y de la eje-
cucion de unas précticas mejoradas
en momentos clave del ciclo vital con
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el objeto de crear un nexo de unién
entre las madres, los recién nacidos,
sus hogares y sus comunidades, y los
servicios de maternidad y de atencién
sanitaria basica.

El Capitulo 3 ofrece una visién gene-
ral de los servicios esenciales que son
necesarios para que exista una aten-
cién continua materna y neonatal,
entre ellos la mejora de la nutricion,
de las instalaciones de agua y sanea-
miento asi como de las practicas de
higiene, la prevencién y el tratamien-
to de las enfermedades, unos servi-
cios de salud reproductiva de calidad,
una atencién prenatal adecuada, la
asistencia en el parto de personal
capacitado, unos cuidados de emer-
gencia bdsicos e integrados, tanto
obstétricos como de atencién al
recién nacido, la atencion posnatal y
la Atencion integrada a las enferme-
dades prevalentes en la infancia.

Este capitulo examina también breve-
mente los puntos idéneos para la
prestacion de servicios sanitarios: en
el ambito del hogar y las comunida-
des, mediante servicios de extension y
ambulatorios y en los establecimien-
tos sanitarios.

INFANCIA 2009

Servicios de la salud reproductiva
de calidad

Si bien inicialmente los objetivos de
salud reproductiva no estaban inclui-
dos en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM), en la Cumbre
Mundial celebrada en septiembre de
2005 se adopté la decision de lograr
el acceso universal a la salud repro-
ductiva para 2015. A continuacion se
adopt6 un nuevo marco de actuacion
para los ODM, de modo que en los
objetivos revisados de enero de 2008
se incluye un objetivo sobre salud
reproductiva (para conocer mds deta-
lles acerca del nuevo objetivo y sus
indicadores, véase el recuadro de la

pdg. 20).

El nuevo objetivo refleja en parte el
consenso cada vez mayor existente en
torno a la necesidad de mejorar la
salud reproductiva. Otro objetivo
consiste en revertir la incidencia cre-
ciente de las infecciones del tracto
reproductivo y las enfermedades de
transmision sexual, en especial el
VIH. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) declara que las pricti-
cas sexuales sin proteccién constitu-
yen el segundo factor de riesgo mas
importante de muerte y discapacidad
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en los paises mas pobres, y el noveno
mads importante en los paises desarro-
llados2. Casi la mitad de las infeccio-
nes por VIH se dan entre personas
jovenes, en especial mujeres: en Afri-
ca subsahariana el numero de muje-
res que viven con el VIH es casi el
doble que el de hombres3.

Fortalecer la capacidad reproductiva a
escala nacional exigira detectar los
problemas, fijar prioridades y formular
estrategias con la participacion de
todas las partes interesadas. La OMS
ha definido cinco actuaciones priorita-
rias clave en relacion con los servicios
de salud reproductiva, consistentes
principalmente en reforzar la capaci-
dad de los sistemas sanitarios, mejorar
la informacion empleada a la hora de
determinar las prioridades, estimular la
voluntad politica, crear unos marcos
de actuacion legislativos y regulativos
que respalden el proceso, y mejorar los
procesos de supervision, evaluacion y
rendicion de cuentas?.

Mejorar la nutricion de las madres
y de los recién nacidos

La nutricién adecuada de las ninas
adolescentes y las mujeres embaraza-
das es fundamental para la salud y

la supervivencia tanto de las madres
como de sus recién nacidos. La des-
nutricion de las madres jovenes incre-
menta los riesgos de salud tanto para
ellas como para sus bebés. Un indice
bajo de masa corporal (inferior a
18,5 kg/m?) en las mujeres embaraza-
das aumenta el riesgo de mortalidad
materna y neonatal, al igual que ocu-
rre cuando la madre padece retraso
en el crecimiento. Un bajo indice de
masa corporal puede restringir el cre-
cimiento del feto, lo que constituye
un factor de riesgo de afecciones tales
como el bajo peso al nacer®.

Los programas orientados a mejorar
la salud materna cada vez se centran
mas en mejorar la alimentacion de
las nifias y las mujeres a lo largo de
todo su ciclo vital. Junto con el incre-
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mento de la ingesta de alimentos, se
fomenta la administracion de suple-
mentos de acido folico y hierro
durante el embarazo, y de vitamina
A durante el periodo posparto.
Ademads, la diversificacion de alimen-
tos, el uso de sal yodada y la elimina-
cién de pardsitos constituyen inter-
venciones clave para fortalecer el
estado nutricional de las mujeres
embarazadas y las madres.

La administracién de suplementos de
acido folico ha demostrado ser eficaz
para prevenir defectos del tubo neural,
y en general, los programas de aten-
ci6én prenatal deberian ofrecer también
otros micronutrientes tales como el
zinc. Se ha probado que existe una
relacion directa entre las deficiencias
de zinc y el retraso en el crecimiento,
la diarrea y el paludismo®.

Ganarse la confianza de las mujeres
embarazadas por medio de estos
programas de administracion de

Se precisan més
trabajadores sanitarios a
fin de prestar servicios
esenciales a las mujeres
en momentos criticos
durante el embarazo. Una
enfermera practica una
revision prenatal a una
mujer embarazada en el
Centro de Salud de
Enguela, Djibouti.
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suplementos puede resultar una
forma muy util de animarlas a que
continuen asistiendo a los centros
para recibir otros servicios profesio-
nales de atencion prenatal. El uso
cada vez mayor de clinicas y hospita-
les contribuird también a recabar
datos sobre la salud de las mujeres
embarazadas y las madres, que son
particularmente escasos en las regio-
nes menos desarrolladas y en los pai-
ses y comunidades mas pobres.

Abordar las enfermedades

infecciosas, el VIH y el paludismo

Tal como se subrayaba en el Capitulo
1, las infecciones graves figuran entre
las principales causas directas de

Grafico 3.1

muerte materna y neonatal. En 2000
—el ultimo afio para el que se dispone
de datos fehacientes acerca de las
causas de mortalidad- ocasionaron
el 36% de las muertes neonatales.
Reducir la incidencia de las enferme-
dades infecciosas tales como la sep-
sis/neumonta, el tétanos y las infec-
ciones de transmision sexual, asi
como prevenir y tratar el VIH y el
paludismo son, por tanto, medidas
fundamentales a la hora de mejorar
la salud materna y neonatal (véase
el recuadro en la pdg. 49 sobre la
Erradicacion del tétanos materno

y neonatal).

Prevenir la infeccion por VIH de las
mujeres en edad de concebir y tratar a

Proteccion contra el tétanos neonatal
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Fuente: UNICEF y la Organizacién Mundial de la Salud.
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las mujeres embarazadas mediante los
medicamentos combinados existentes
puede reducir de forma importante la
transmision del virus a sus bebés.
Aumentar los conocimientos acerca del
VIH entre los jovenes de edades com-
prendidas entre los 15 y los 24 afios
—tanto hombres como mujeres— es fun-
damental para evitar que esta enferme-
dad se propague. En 11 de los 15 pai-
ses para los que se dispone de datos
suficientes, los indices de prevalencia
del VIH entre las mujeres embarazadas
de entre 15 y 24 anos han descendido
desde 20017. Si bien es cierto que se
trata de un progreso alentador, atin es
necesario hacer mucho mds con el fin
de impulsar las actividades de preven-
cion del VIH y de abordar las causas
sociales, econdmicas y politicas de la
epidemia del SIDA.

Siguiendo la linea del nuevo enfoque
de los ODM en materia de salud
reproductiva, los programas dirigidos
a mejorar la supervivencia materna
deberian incluir intervenciones que
contribuyan a tratar y disminuir la
incidencia de las enfermedades de
transmision sexual.

La distribuciéon de mosquiteros trata-
dos con insecticida a las mujeres
embarazadas en las zonas endémicas
de paludismo puede reducir la inci-
dencia de esta enfermedad, mejoran-
do la salud tanto de las mujeres
embarazadas como de sus futuros
bebés. El tratamiento preventivo
intermitente del paludismo durante el
embarazo se esta empleando a la vez
para prevenir y para tratar la enfer-
medad. El método consiste en admi-
nistrar una dosis sencilla de un medi-
camento antipaladico al menos dos
veces durante el embarazo, con inde-
pendencia de que la embarazada



Erradicar el tétanos materno y neonatal

El tétanos sigue siendo una causa importante de muerte materna
y neonatal: en 2002 se cobro las vidas de 180.000 recién nacidos
y de entre 15.000 y 30.000 madres. Esta enfermedad sobreviene
cuando una bacteria, el Clostridium tetani, infecta un corte o una
herida. El alumbramiento o la practica de abortos en condiciones
de higiene inadecuadas pueden causar el tétanos materno, mien-
tras que el tétanos neonatal esta causado por la falta de higiene
al manipular el cordén o el muinén umbilical en los bebés. Si no
se dispensa atencion médica de emergencia en un hospital, el
tétanos neonatal resulta casi siempre mortal. Al igual que ocurre
con otras causas de muerte materna y neonatal, la mayor parte
de las muertes derivadas del tétanos se registran en Africa sub-
sahariana y en Asia, en especial en las comunidades pobres y
marginadas donde el acceso de las mujeres a una atencion sani-
taria de calidad es escaso o inexistente y hay pocos conocimien-
tos acerca de las practicas relacionadas con el parto seguro.

El tétanos es facil de prevenir inmunizando a las mujeres adultas
y empleando practicas higiénicas durante el parto. La aplicacién
creciente de ambas medidas —en particular la inmunizacién de las
mujeres embarazadas- ha reducido de forma importante la canti-
dad de casos y de muertes por tétanos materno y neonatal regis-
trados desde 1980, el primer afo para el que se dispone de datos
integrados. En1988, el tétanos fue la causa de cerca de 800.000
muertes neonatales, y mas de 90 paises declararon la incidencia
a escala de distrito de uno o mds casos de tétanos neonatal por
cada 1.000 nacidos vivos. A mediados de 2008 el numero de pai-
ses que declaraban registrar uno o mas casos de tétanos mater-
no y neonatal a escala de distrito habia descendido a 46.

La inmunizacidn se cuenta entre las intervenciones mas impor-
tantes para combatir el tétanos materno y neonatal. La vacuna
del tétanos toxoide ha demostrado su eficacia en la lucha contra
esta enfermedad, ya que con dos dosis se alcanza la concentra-
cion suficiente de antitoxinas en la mayoria de los casos, y casi
un 100% de inmunidad después de la tercera dosis. La tasa mun-
dial de inmunizacién contra el tétanos neonatal en las mujeres
embarazadas ha aumentando de forma espectacular desde 1980,
en que era del 9%, hasta el 81% en 2007. No obstante, esto impli-
ca que 1 de cada 5 recién nacidos permanece aun desprotegido.
Ello se debe en parte a que se desaprovecha la oportunidad de
inmunizar a las mujeres embarazadas cuando visitan los estable-
cimientos sanitarios para recibir atencion prenatal, a que cuando
éstas llegan ya es demasiado tarde para vacunarlas, o a que no
se les administra la vacuna después del parto para protegerlas en
futuros embarazos.

Las victimas potenciales del tétanos viven en comunidades en las
que el acceso a los servicios de salud e inmunizacion es escaso.
Con el fin de llegar a estas personas se puso en marcha una solu-
cién innovadora, conocida como el “enfoque de alto riesgo”.

El objetivo de esta iniciativa es inmunizar a todas las mujeres en
edad fértil que residen en zonas consideradas de alto riesgo con
al menos dos dosis de la vacuna de tétanos toxoide. Ademas,

se imparte informacién a las comunidades acerca de los factores
de riesgo del tétanos —entre los que figuran la falta de higiene
durante el parto y la falta de inmunizacién-, se promueve la
mejora de las practicas durante el parto, y se intensifica la
vigilancia para detectar los casos de tétanos neonatal. Cuando

no existe constancia de que una mujer haya recibido la vacuna
del tétanos toxoide siendo nifa, se le administra una dosis

de refuerzo.

El enfoque de alto riesgo se ha adoptado de forma muy amplia,
lo que ha permitido que 64 millones de mujeres recibieran al
menos dos dosis de tétanos toxoide entre 1999 y 2005. Los
resultados a escala nacional han sido impresionantes:

« En Nepal, antes de dar comienzo el proceso de inmunizacion a
principios de la década de 1980, las encuestas revelaban unos
indices elevados de tétanos neonatal entre los recién nacidos.
Después de que se iniciaron las actividades de inmunizacién
de las mujeres adultas y se aplico el enfoque de alto riesgo,
para 2005 el indice habia descendido en todos los distritos
a menos de 1 muerte por tétanos neonatal por cada 1.000
nacidos vivos.

» Una encuesta practicada en Egipto en 1986 revelaba que por
cada 1.000 recién nacidos, 7 moririan por causa del tétanos
neonatal, mientras que el indice en las zonas rurales era de
10 por cada 1.000 nacimientos. Tras la aplicacién del enfoque
de alto riesgo, en 2007 el indice habia descendido en todos
los distritos hasta un nivel inferior a 1 muerte por cada 1.000
nacidos vivos.

» A mediados de la década de 1980, el indice de tétanos neona-
tal de Bangladesh era de hasta 20 y 40 casos por cada 1.000
nacidos vivos en algunas partes del pais. En aquella época sdélo
el 5% de las mujeres en edad de procrear eran inmunizadas
con el tétanos toxoide, y solo el 5% de las mujeres tenian opor-
tunidad de dar a luz en condiciones higiénicas. La adopcion del
enfoque de alto riesgo contribuyd a que los indices de mortali-
dad por causa del tétanos neonatal de Bangladesh se reduje-
ran a menos de 1 muerte por cada 1.000 nacidos vivos para
2008.

En algunos lugares se ha aprovechado el enfoque de alto riesgo
para prestar otro tipo de intervenciones junto con la vacuna del
tétanos toxoide, entre las que figuran la inmunizacion contra el
sarampiodn (como es el caso de Kenya y el Sudan meridional), y
la administracion de vitamina A (en la Republica Democratica del
Congo). Otros paises como Etiopia, Uganda y Zambia han incor-
porado este enfoque a los mecanismos de prestacidon de inter-
venciones esenciales. Un beneficio clave del enfoque de alto ries-
go es que ademas de reducir el tétanos neonatal disminuye las
desigualdades en el acceso a la atencion materna y neonatal den-
tro de los paises y demuestra que es posible prestar servicios de
atencion sanitaria a poblaciones que a menudo se han visto
excluidas o relegadas al olvido.

Véanse las referencias, pag.109.
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padezca o no la enfermedad. Pese a
considerarse un tratamiento eficaz, la
cobertura de este tratamiento sigue
siendo restringida en las zonas endé-
micas de paludismo8.

Ampliar la atencion prenatal

Muchos de los problemas de salud
que afectan a las mujeres embaraza-
das se pueden prevenir, detectar o
tratar mediante las visitas prenatales.
La atencion prenatal permite llegar a
las mujeres embarazadas por medio
de multiples intervenciones que pue-
den resultar vitales para su bienestar
y el de sus bebés. Los suplementos
nutricionales de proteinas, acido foli-
co y hierro suministrados por el per-
sonal sanitario capacitado o los tra-

Grafico 3.2

Profilaxis antirretroviral para las madres que viven con el

bajadores sanitarios comunitarios
pueden tener efectos beneficiosos, al
reducir el riesgo de que la madre
padezca anemia y de que el bebé
nazca con un peso inferior al normal.

UNICEF y la OMS recomiendan un
minimo de cuatro visitas prenatales
durante el embarazo. Estas visitas
facilitan la prestacion de servicios
clave a las mujeres embarazadas,
como por ejemplo medidas para
detectar y tratar el paludismo y la
anemia, inmunizaciones contra el
tétanos, el tratamiento de las enfer-
medades de transmision sexual y
terapia antirretroviral para las muje-
res embarazadas que viven con el
VIH, y la difusion de informacién

VIH para prevenir la transmision de madre a hijo del VIH
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Porcentaje estimado de madres con VIH que recibieron tratamiento antirretroviral para la
prevencion de la transmisién materno-infantil del VIH, 2007

Fuente: UNICEF, ONUSIDA y OMS, Towards Universal Access: Scaling up HIV services for women and children in
the health sector — Progress Report 2008, UNICEF, Nueva York, 2008, pag.43.
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vital para las mujeres embarazadas
acerca de los riegos asociados al
embarazo y el parto. Debido a la
escasez de datos y al hecho de que en
numerosos paises se prestan muchos
menos servicios que el minimo reco-
mendado por el grupo interinstitucio-
nal de Naciones Unidas, la mayor
parte de los datos se refieren a muje-
res que han realizado al menos una
visita prenatald.

En el mundo en desarrollo en su con-
junto, tres cuartas partes de las muje-
res embarazadas reciben atencion
prenatal por parte de un trabajador
sanitario capacitado en al menos una
ocasion, si bien las encuestas en los
hogares de las que provienen estas
cifras no especifican nada acerca de
la calidad del servicio o de la infor-
macion que reciben.

En tres regiones —América Latina

y Caribe, Europa Central y del

Este y la Comunidad de Estados
Independientes, y Asia meridional

y Pacifico— cerca de 9 de cada 10
mujeres embarazadas reciben visitas
prenatales en una o mds ocasiones.
Estos porcentajes son mucho menores
en Oriente Medio y Africa del Norte,
Africa subsahariana (en ambos es del
72%) y Asia meridional (el 68%).

Incluso considerando el indice de
cobertura relativamente bajo de estas
regiones, la atencion prenatal repre-
senta una oportunidad importante de
hacer llegar intervenciones esenciales
a una gran cantidad de mujeres
embarazadas?®.

La integracién por modulos de las
intervenciones esenciales, en especial
las que actualmente son objeto de
mayor interés —como los mosquiteros



Griafico 3.3

Cobertura de la atencion prenatal
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Fuente: Encuestas Demograficas y de Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas del hogar de ambito nacional.

tratados con insecticida— puede ser
un medio para fortalecer la demanda
y el uso de los servicios prenatales.
Asimismo puede ser un modo de ani-
mar a las mujeres a que acudan a las
clinicas y a los lugares donde se pres-
tan servicios de extension para recibir
atencion prenatal en una fase mas
temprana de su embarazo.

Garantizar la asistencia de
personal capacitado en el parto

El parto puede constituir una ocasion
de riesgo no sélo para el bebé sino
también para la madre. Tres cuartas
partes de todas las muertes maternas
se producen como resultado de com-
plicaciones durante el parto o en el
periodo posparto inmediato. Entre
estas complicaciones figuran las
hemorragias (que ocasionan el 25%
de las muertes maternas), las infeccio-
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nes (15%), complicaciones derivadas
de la practica de abortos (el 13%), la
eclampsia o los trastornos de hiper-
tension relacionados (el 12%), y la
obstruccién en el parto (el 8%)11.

Reducir las muertes maternas deriva-
das de complicaciones en el parto es
totalmente posible aumentando el
numero de nacimientos asistidos por
un trabajador sanitario capacitado,
es decir un médico, un auxiliar de
enfermeria o una partera capacitada.
El personal sanitario capacitado
deberia no sélo ser capaz de atender
un parto normal o un parto con com-
plicaciones moderadas, sino que tam-
bién deberia poder reconocer cuando
se trata de complicaciones graves que
requieren atencién mds especializada.
De cualquier modo, incluso aunque
existan trabajadores sanitarios capa-

citados, es preciso que cuenten con
los medicamentos, los suministros y
los equipos basicos que les permitan
prestar unos servicios adecuados,
sobre todo cuando se producen com-
plicaciones graves como las hemorra-
gias, la sepsis y la obstruccion del
parto. Deberdn contar también con la
formacion y el buen juicio necesarios
para detectar las complicaciones gra-
ves y gestionar la remision eficaz de
la paciente a un especialista.

Durante la dltima década se ha regis-
trado un acusado aumento en el nime-
ro de partos atendidos por personal
capacitado en todo el mundo en de-
sarrollo, con la notable excepcion de
Africa subsahariana. En el periodo
comprendido entre 2000 y 2007, los
trabajadores sanitarios capacitados
atendieron el 61% del total de los
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nacimientos acaecidos en el mundo

en desarrollo. Esta mejoria ha sido
especialmente llamativa en el Oriente
Medio y Africa del Norte, regiones en
las que la cobertura aument6 del 55%
en 1995 al 81% entre 2000 y 2007.
Las dos regiones que presentan los
niveles mas bajos de atencién sanitaria
capacitada —Africa subsahariana
(45%) y Asia meridional (41%)-
son también las regiones que regis-
tran la incidencia de mortalidad
materna mas elevada'2.

Una cuarta parte de los alumbramien-
tos desasistidos que se producen en el
mundo tienen lugar en la India, que es
ademads uno de los 10 paises que, jun-
tos, abarcan dos terceras partes de los
nacimientos no asistidos por personal
sanitario capacitado. Actualmente la
India se ha fijado el objetivo de abor-

Grafico 3.4

dar el problema estimulando la aten-
cion en establecimientos sanitarios
mediante incentivos econdmicos'3
(véase el recuadro en la pdg. 85 sobre
Integracion de la atencion materna vy
neonatal en la India).

En todo el mundo hay mds probabili-
dades de que los nacimientos que se
producen en las zonas urbanas sean
atendidos por personal capacitado
que los que se dan en zonas rurales.
En Africa Occidental y Central,
donde existe la mayor disparidad, la
probabilidad es de dos veces y media
mds. Las desigualdades de caricter
econémico son también notables: en
el mundo en desarrollo en su conjun-
to, las mujeres de los hogares mds
pobres tienen cerca de la mitad de
probabilidades de ser atendidas por
trabajadores sanitarios capacitados

Cobertura de la atencion en el parto

que las mujeres de los hogares mas
prosperos' (En la pdgina 38 figura
un estudio mds exhaustivo de las des-
igualdades que afectan al acceso a los
servicios de maternidad, Hacia una
mayor igualdad en la salud de las
madres y los recién nacidos).

La OMS ha formulado diversas reco-
mendaciones para reducir las hemorra-
gias posparto, que constituyen una de
las principales causas de muerte mater-
na. Las causas mas comunes de las
hemorragias posparto son la incapaci-
dad del atero de contraerse lo suficien-
te, el rasgado del tracto genital y la
retencion del tejido placentar. El méto-
do de intervenciéon mds ampliamente
aceptado es el tratamiento activo en la
tercera fase del parto, que sigue a la
expulsion completa del recién nacido y
dura hasta la expulsion completa de la

‘ 46 i
Africa occidental y central 49 Alumbramientos en
establecimientos
Africa oriental y meridional 33 20 sanitarios**
Asia meridional 35 B W Asistencia de personal
M capacitado en el
Oriente Medio y Africa del Norte 81 parto***
Asia oriental y el Pacifico 73 87
Ameérica Latina y el Caribe 8%6
ECE/CEI 89
/ 94
54
Mundo 62
Africa subsahariana* - 45
Paises en desarrollo 54 61
Paises menos desarrollados 32 39
I
0 20 40 60 80 100

Porcentaje, 2000-2007

* Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental y central.
**Los alumbramientos en establecimientos sanitarios se refieren a la proporcién de mujeres de entre15 y 49 afos que dieron a luz en los dos anos previos a la practica de la

encuesta y lo hicieron en un establecimiento sanitario.

*** La asistencia de personal capacitado en el parto se refiere al porcentaje de nacimientos atendidos por personal sanitario capacitado (médicos, auxiliares de enfermeria

y parteras).

Fuente: Encuestas Demograéficas y de Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados, Organizacion Mundial de la Salud y UNICEF.

52 ESTADO MUNDIAL DE LA

INFANCIA 2009



Trastornos de hipertension: habituales pero complejos

Los trastornos de hipertension constituyen el problema médico
mas habitual en el embarazo y son el origen de una cantidad con-
siderable de las muertes maternas que se registran en todo el
mundo (entre el 12% y el 20%). Afectan a mujeres de todas las
regiones, ocasionando casi el 10% de las muertes maternas de
Africa y Asia, mas del 16% en los paises industrializados, y mas
de una cuarta parte en América Latina y el Caribe. La hipertension
en el embarazo puede desencadenar una serie de afecciones
entre las que figuran la presion arterial elevada —que es la menos
grave—, el parto prematuro y el derrame cerebral, que es mortal.
También puede causar la muerte del feto, el parto prematuro y el
nacimiento con un peso inferior al normal.

Las causas de la hipertensiéon aun no se entienden por completo,
si bien los estudios sugieren que la obesidad, un consumo eleva-
do de sal y la predisposicidon genética son factores. Ciertos tipos
de hipertension que aparecen durante el embarazo pueden ser
consecuencia de la propia biologia del embarazo. La preemclamp-
sia, que se manifiesta después de las primeras 20 semanas de
embarazo, se define como una hipertensién inducida por el emba-
razo, que viene acompanada de un exceso de proteinas en la
orina y que amenaza gravemente la salud de la madre y el feto,
en particular cuando viene acompanada de hipertensién croénica.
Es una de las principales causas de partos prematuros.

Existen numerosos factores de riesgo que predisponen a las
madres a estos trastornos, entre ellos, que se trate del primer
embarazo, que sea un embarazo multiple, que la madre padezca
hipertension crénica, que tenga mas de 35 anos, que sufra
diabetes gestacional, obesidad y malformacién fetal. Un estudio
revelaba que los intervalos entre embarazos de 59 meses o més
se asocian con unos indices mas elevados de preeclampsia y
eclampsia. Los investigadores sugieren asimismo que los des-
equilibrios hormonales, las deficiencias de calcio y la resistencia
a la insulina son posibles causas.

La administracion de suplementos de calcio ha demostrado ser
una intervencion eficaz en los paises en desarrollo donde las
mujeres embarazadas tienen propension a padecer deficiencias
de calcio, reduciendo la incidencia de la preeclampsia en un 48%.
Si el efecto de esta intervencion es similar en el caso de las muer-
tes maternas debidas a trastornos de hipertension, la administra-
cién de suplementos de calcio podria prevenir 21.500 muertes

maternas. El experimento Magpie, el mas extenso practicado
tanto en paises industrializados como en paises en desarrollo
entre 1998 y 2002 en relacidn con los trastornos de hipertension
durante el embarazo, arroja pruebas concluyentes de que la admi-
nistracion de sulfato de magnesio a las mujeres en fase de pre-
eclampsia puede reducir el riesgo de que sobrevenga la eclamp-
sia. Estudios realizados posteriormente han aportado aiin mas
pruebas acerca de la eficacia de esta rentable intervencion.

Lo idéneo es que los cuidados comiencen antes de la concepcion
a fin de poder examinar la historia médica reproductiva de la
mujer e informarla de las opciones existentes para el tratamiento
de la hipertension crénica. Las mujeres hipertensas precisan tam-
bién informacion acerca de los riesgos que esta enfermedad
supone en el embarazo, y de los cambios que han de efectuar en
su estilo de vida como consecuencia de la misma. El descanso
es una recomendacion habitual para las mujeres embarazadas
hipertensas. Las revisiones periodicas por parte de trabajadores
sanitarios capacitados son necesarias a fin de detectar una posi-
ble preeclampsia y otros trastornos de hipertension.

La hipertensién en el embarazo se considera desde hace tiempo
una afeccion ginecoldgica, de modo que las intervenciones se
centran de forma especial en los resultados relacionados con el
embarazo, mas que en los efectos a corto y largo plazo para la
madre. Investigaciones recientes muestran, no obstante, que la
hipertension en el embarazo puede también afectar a la salud
posnatal de la madre, aumentando los riesgos de que contraiga
una hipertension crénica y trastornos cardiovasculares. Las cifras
de mortalidad y morbilidad materna que se derivan de estos tras-
tornos son elevadas, por lo que se hace necesario investigar mas
a fondo. La gestion o el tratamiento de estas afecciones tendran
un mayor protagonismo en el contexto del modelo de atencion
continua de la salud materna y neonatal.

Véanse las referencias, pag.109.

LA ATENCION CONTINUA A TRAVES DEL TIEMPO Y DEL ESPACIO: RIESGOS Y OPORTUNIDADES 53



placenta. El tratamiento activo consiste
en la administracion de un uteroténico
para facilitar las contracciones a fin de
que se expulse la placenta, y en retra-
sar el pinzamiento, la amputacion y la
traccion del cordén umbilical.

La OMS recomienda el tratamiento
activo por parte de personal capacita-
do para todas las madres, si bien no
recomienda el uso de esta intervencion
por parte de personal sanitario no
capacitado. Este organismo ha exhor-
tado a realizar estudios ulteriores a fin
de determinar cudles son los momen-
tos optimos para amputar el cordén
umbilical y, de ser el caso, los medica-
mentos que deberian administrar los
trabajadores sanitarios no capacitados.

Mediante la atencion por parte de
personal capacitado también pueden
abordarse otros riesgos relacionados

Grafico 3.5

con el parto. La Organizacion
Mundial de la Salud, recomienda
hospitalizar a las mujeres que pade-
cen eclampsia o preeclampsia en los
dias previos al alumbramiento a fin
de tratarlas con sulfato de magnesio.
La mayoria de las infecciones pueden
tratarse con antibidticos. Algunas
infecciones, como el tétanos, pueden
evitarse mediante los programas de
inmunizacién y mediante la manipu-
lacién del cordén umbilical en condi-
ciones de asepsia (véase el recuadro
en la pdg. 49, Erradicar el tétanos
materno y neonatal)®.

Prestar servicios de atencion al
recién nacido y de atencion
obstétrica de emergencia

A menudo es necesaria la atencién

oportuna en un establecimiento sani-
tario para salvar la vida de una mujer
que experimenta complicaciones rela-

Atencion obstétrica de emergencia: cesareas en las

zonas rurales

Africa occidental y central

Africa oriental y meridional

Asia meridional

Oriente Medio y Africa del Norte
Asia oriental y el Pacifico*
América Latina y el Caribe

ECE/CEI

Mundo
Africa subsahariana**
Paises en desarrollo*

Paises menos desarrollados

I

0 2

Porcentaje de partos de nacidos vivos que se producen
mediante cesarea de las zonas rurales, 2000-2006

*Con exclusién de China. ** Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa
occidental y central.
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Fuente: Encuestas Demogréficas y de Salud, Encuestas de Indicadores Mdltiples por Conglomerados y otras

encuestas del hogar de ambito nacional y UNICEF.
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cionadas con el parto. La calidad de
los cuidados dispensados por el esta-
blecimiento es fundamental: para
prestar una asistencia adecuada ha de
contar con los medicamentos, sumi-
nistros, equipos y el personal adecua-
do. Ademas, el personal deberia ser
capaz de practicar intervenciones que
pueden salvar vidas, como ceséreas,
transfusiones de sangre y practicas de
resucitacion del recién nacido.

Los datos sobre la atencion obstétrica
de emergencia en los paises en desarro-
llo son a menudo escasos. Los estudios
muestran que cerca del 15% de los
partos de los nacidos vivos suelen pre-
cisar atencion obstétrica de emergencia
y que entre el 5y el 15% de los naci-
mientos precisan una cesarea. Es evi-
dente que existen muchos vacios
importantes en lo que respecta a la
cobertura, sobre todo en las zonas
rurales de Africa subsahariana, donde
los indices de cesareas rondan el 2%78.

Entre los factores que impiden la
prestacion de atencion obstétrica de
emergencia figuran la distancia, los
costes directos para el usuario, los
costes de transporte y alojamiento,
las barreras culturales y la falta de
informacion, entre otras. Ademads, la
escasa calidad del servicio dispensado
puede resultar también un elemento
disuasorio, tal como revela un estu-
dio practicado en la Republica Unida
de Tanzania, que indicaba que la
deficiente calidad de la atencién en
los establecimientos sanitarios consti-
tuia el principal obstaculo para el
acceso a los mismos'7.

Impulsar la atencion posnatal

Existe una necesidad notoria de
fomentar la atencién posnatal, una
intervencion que durante mucho



tiempo se ha descuidado en numero-
sos paises en desarrollo, generando
un vacio en la atencién continua. La
necesidad mds urgente atarie al perio-
do posparto, dado que las pruebas
apuntan un riesgo elevado de morta-
lidad y morbilidad materna en las 48
horas siguientes al parto. La atencion
posnatal es a menudo fundamental
para los recién nacidos, sobre todo
inmediatamente después del naci-
miento. Cerca de tres cuartas partes
de las muertes neonatales se produ-
cen en la primera semana, y de éstas,
la mitad ocurren dentro de las 24
horas siguientes al nacimiento.

En muchos paises en desarrollo es
probable que las madres reciban el
alta de los establecimientos sanitarios
dentro de las 24 horas después de
haber dado a luz, o que carezcan de
acceso a una atencion sanitaria por
parte de personal capacitado. Las
pruebas indican que incluso después
de transcurrido el periodo de alto
riesgo, la amenaza de mortalidad y
morbilidad materna y neonatal per-
siste al menos durante 42 dias, o

LA ATENCION CONTINUA A TRAVES DEL TIEMPO Y DEL ESPACIO:

Establecer un sistema de atencién continua materna y neonatal
exigird la contratacion y formacion de personal sanitario capacitado y
de trabajadores sanitarios de &mbito comunitario. Una enfermera
atiende a un recién nacido en un hospital pediatrico, Republica
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incluso seis meses o un afio, después
del nacimiento. Las causas principa-
les de la mortalidad posparto son la
hemorragia grave, las infecciones y
los trastornos de hipertension. Para
tratar estas afecciones se precisa la
atencion y asistencia de personal
capacitado en el parto, tal como se
describia en secciones anteriores del
presente capitulo®8,

Las visitas posnatales periodicas son
necesarias en el periodo posparto,
cuando es preciso detectar con rapi-
dez cualquier complicacién y remitir
a la paciente a servicios mads especia-
lizados si fuera el caso. E incluso
cuando no existen complicaciones,
estas visitas permiten ofrecer infor-
macion y orientacion esencial acerca
de la salud materna y neonatal, sobre
todo en lo tocante al cuidado y la ali-
mentacion de los bebés, a las senales
de alerta sobre posibles enfermeda-
des, a los procesos de remision de
pacientes y a la mejora de las pricti-
cas de higiene. Los estudios demues-
tran que se producen menos muertes
maternas y neonatales cuando se visi-
ta a la madre y al bebé dentro de las
48 horas posteriores al parto. Las
madres que viven con el VIH y los
bebés nacidos prematuramente
requieren especial atencion'®. Los
recién nacidos con bajo peso requie-
ren una atencion especial, sobre todo
el control de la temperatura (véase el
recuadro en la pdg. 62, Las madres
canguro de Ghana).

Incluso las madres que reciben aten-
cién posparto inmediata con frecuen-
cia son desatendidas en los dias y
semanas sucesivas. Su siguiente con-
tacto con un trabajador sanitario
puede ser seis semanas después,
cuando corresponde administrar al

bebé la primera bateria de vacunas.
Los datos revelan que las madres
recurren con menos frecuencia a la
atencion posnatal que a la atencion
prenatal o a la atencién en el parto,
incluso cuando padecen hemorragias
posparto o afecciones tales como la
fistula y el prolapso uterino20.

Para que la atencion posnatal sea efi-
caz es preciso que se dispensen cuida-
dos y atencion durante el periodo
posparto inmediato y en varias visitas
de seguimiento. Posibilitar que las
madres regresen a los establecimien-
tos sanitarios o hacer un seguimiento
mediante visitas ambulatorias en los
dias y semanas siguientes al parto
puede resultar complicado, debido a
los posibles costes o dificultades rela-
cionados con el transporte y la visita,
o por motivos culturales que hacen
improbable su regreso a la clinica u
hospital. Es por ello que las visitas
ambulatorias desempefian un papel
crucial a la hora de preservar la salud
materna y neonatal, con independen-
cia de dénde se produzca el naci-
miento (véase el recuadro en la pdg.
57, Los primeros 28 dias de vida,

y el recuadro en las pdgs. 80 y 81,
Salvar las vidas de las madres y de
los recién nacidos: los primeros

dias cruciales).

Poco se sabe acerca de los efectos y
el alcance de la depresion durante
el embarazo y el periodo posparto
en los paises en desarrollo. Segiun
las investigaciones, la falta de apoyo
por parte de la sociedad y de la
pareja, las propias vivencias, la
experiencia de la maternidad y el
temperamento del bebé constituyen
factores criticos que pueden condu-
cir a una depresion durante el ano
siguiente al parto.
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Un personal capacitado, que cuente con los equipos vy la ayuda adecuada, puede prestar intervenciones esenciales y capaces de salvar
vidas cuando se suscitan emergencias durante el trabajo de parto y el alumbramiento. Una trabajadora sanitaria examina a un recién nacido

en un hospital infantil de Ucrania.

Si bien se calcula que entre el 10% y
el 15% de las mujeres de los paises
industrializados experimentan depre-
sion durante las semanas y meses
siguientes al parto, la informacion
que existe en relacion con esta afec-
cién en el mundo en desarrollo es
escasa. Estudios practicados a peque-
fia escala en el Pakistdn y Viet Nam
revelan que las mujeres que padecen
depresion tienden a tener bebés con
un peso inferior al normal, y segtin
los resultados de estudios realizados
en la India, los nifios y nifias nacidos
de madres con depresién podrian
estar expuestos a un mayor riesgo de
padecer retraso en el crecimiento?'.

Practicas saludables en la
atencion al recién nacido

Para prevenir las muertes neonatales,
mds que tecnologia se precisa aten-
ci6én por parte de personal capacita-
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do, asi como unos sistemas de inter-
vencion que sean flexibles y sensibles
a las necesidades imperantes. La
situacion del sistema sanitario, el
contexto social y las pricticas locales
influyen casi tanto como las amena-
zas epidemioldgicas. La salud neona-
tal puede mejorarse, por ejemplo,
mediante pricticas que no suponen
gastos elevados, como la asepsia
durante el parto, la promocion de la
lactancia materna como método
exclusivo de alimentacién y velando
por que la salud de la madre sea
6ptima cuando da a luz.

Recientemente se han logrado pro-
gresos en la prestacion de interven-
ciones sencillas y rentables que tienen
un efecto positivo para la salud neo-
natal, entre las que figuran la inmu-
nizacion contra el tétanos, el uso de
mosquiteros tratados con insecticida

INFANCIA 2009

para combatir el paludismo y la
administracion de suplementos de
micronutrientes. Segin un estudio
practicado sobre la cobertura de las
intervenciones dirigidas a la supervi-
vencia materna, neonatal e infantil, la
prestacion de este tipo de intervencio-
nes preventivas traia consigo mejores
resultados que los cuidados paliati-
vos. Los progresos de las medidas
centrados en los cambios de compor-
tamiento, como la lactancia materna,
fueron desiguales?2.

Desde comienzos de la década de
1990, la forma de abordar estas
amenazas complejas que se ciernen
sobre las vidas de los nifios y nifias
ha consistido en un enfoque amplio y
multidisciplinar, basado en la premisa
de que normalmente las causas de
cualquier enfermedad son de origen
multiple. Este enfoque, introducido



Los primeros 28 dias de vida

por Zulfigar A. Bhutta, Profesor y Director del Departamento de Pediatria y Salud Infantil de la Universidad de Aga Khan, Karachi, Pakistan

Es un hecho ampliamente reconocido que una gran parte de las
muertes infantiles se producen en el periodo neonatal, es decir,
durante los 28 primeros dias de vida. De los 9,2 millones de muertes
de nifos y ninas menores de cinco anos que se calcula acaecieron
en todo el mundo en 2007, cerca del 40% tuvieron lugar en el perio-
do neonatal. En numerosos paises en desarrollo las muertes de
recién nacidos suponen mas de la mitad de todas las muertes de
ninos y ninas en la primera infancia, y la mayoria de ellas suceden
en los primeros dias de vida. Las principales causas de estas muer-
tes son las infecciones graves (el 36%), el nacimiento prematuro (el
27%), la asfixia al nacer (el 23%) y las malformaciones congénitas (el
7%). Estas cifras no incluyen los 3 millones de partos mortinatos
que se calcula se producen anualmente. Entre el 30 y el 40% de
estos partos mortinatos podrian guardar relacién con complicacio-
nes durante el trabajo de parto y el alumbramiento, que a su vez
pueden derivar de problemas intrauterinos y de la asfixia.

La relativa falta de progreso en lo que se refiere a la reduccion del nume-
ro de muertes neonatales se debe a diversos factores. El mas importante
es que, a diferencia de la salud en el periodo posnatal (que comprende
desde los 29 dias a los 59 meses), la salud neonatal se halla estrecha-
mente vinculada a la salud materna. Para mejorarla es necesario aplicar
intervenciones que aborden cuestiones complejas como la promocion de
la autonomia de la mujer, los tabues socioculturales y la capacidad de los
sistemas sanitarios de responder a las necesidades existentes.

Entre los factores especificos que conducen a la muerte neonatal
figuran:

« La falta de atencién a la salud materna, como consecuencia del
acceso limitado a trabajadores sanitarios capacitados.

» La situacion precaria de la atencién materna, en especial en lo que
ataine a los partos que se producen en el hogar, a los que se asocian
al menos la mitad de todas las muertes neonatales.

« La incapacidad de las familias y de las comunidades para recono-
cer las enfermedades infantiles y recurrir a ayuda profesional.

» Un repertorio limitado de intervenciones para tratar trastornos
neonatales tempranos tales como la asfixia en el parto y los pro-
blemas derivados del parto prematuro.

 La falta de consenso acerca de las intervenciones y estrategias mas
idoneas para prevenir y tratar las infecciones neonatales graves
—aparte del tétanos neonatal- en el &mbito comunitario.

Durante los ultimos afos se han registrado mejoras importantes en
nuestra comprension de las enfermedades y la mortalidad neonatal.
Las desigualdades en la incidencia de muertes maternas y neonata-
les indican que la mayoria de las muertes se producen en poblacio-
nes rurales y en colonias de precaristas, a menudo ignoradas.
Numerosos paises reconocen asimismo que para lograr el Objetivo
de Desarrollo del Milenio de reducir la mortalidad infantil es impres-
cindible mejorar la atencion que se dispensa a las madres y los
recién nacidos, centrando los esfuerzos en reducir el nimero de
muertes que se producen durante los 28 primeros dias de vida.

Los datos que avalan las estrategias e intervenciones basadas en
alianzas comunitarias también han mejorado. Especialmente en Asia
meridional, mediante una serie de programas se ha intentando reducir
la morbilidad y la mortalidad materna y neonatal en el &mbito comuni-
tario empleando enfoques innovadores. En un novedoso estudio practi-
cado en las zonas rurales de Maharashtra, la India, el Dr. Abhay Bang

y sus colegas formaron a trabajadores sanitarios comunitarios, que
colaboraban con parteras tradicionales, al objeto de ensenarles a detec-
tar los sintomas de enfermedades neonatales graves tales como la asfi-
Xia en el parto o posibles infecciones bacterianas, y tratarlas mediante

practicas de resucitacion en el hogar o mediante la administracion de
antibidticos inyectables, respectivamente.

Los resultados del programa mostraban una reduccion importante de la
mortalidad neonatal gracias a estas estrategias de atencion en el hogar.
Mas recientemente, investigadores de la Johns Hopkins University han
demostrado la eficacia de emplear a trabajadores comunitarios capaci-
tados para prestar un modulo integrado de intervenciones preventivas
y paliativas a los recién nacidos de Sylhet, en la zona rural de
Bangladesh. Si bien la prestacion de atencion en el hogar era importan-
te en estos estudios, es posible que se derivaran también beneficios
considerables en lo que atafe a la mejora de la atencidon neonatal y los
habitos familiares. En un estudio practicado en Makwanpur, en Nepal
rural, gracias a los grupos de apoyo femeninos, asistidos por facilitado-
res capacitados, se logré una importante reduccion de la mortalidad
materna. Estudios ulteriores han demostrado que una estrategia con-
certada de educacion comunitaria sobre el cuidado del recién nacido
puede originar un cambio significativo en los habitos y una reduccién
importante de la mortalidad neonatal.

Todos estos estudios recientes indican claramente que impartir forma-
cion en las comunidades acerca de la mejora de la atencion materna y
neonatal y del tratamiento en el hogar de las infecciones neonatales
puede revertir en una mejora considerable de la supervivencia infantil.
Para que estas estrategias puedan influir en los sistemas sanitarios en
un futuro préximo es preciso ampliarlas a escala empleando todos los
medios posibles para motivar y formar a los trabajadores sanitarios
existentes. Esta ampliacion ya se ha producido en el Pakistan rural,
donde las Trabajadoras Femeninas de la Salud colaboran con los comi-
tés de salud y los grupos femeninos de las aldeas. Una evaluacién
reciente de esta iniciativa del Pakistan revelaba una disminucién impor-
tante de la mortalidad perinatal y neonatal, y una mejora de la situacion
en lo que se refiere a recurrir a la atenciéon materna profesional.

Estos datos recientes corroboran la utilidad de las estrategias dirigidas
a mejorar la salud materna y neonatal en las comunidades y familias
que registran las cifras mas elevadas de mortalidad y el acceso mas
precario a una atencion sanitaria de calidad. El desafio consiste en inte-
grar estrategias e intervenciones eficaces en todo el espectro de la
atencidn continua materna y neonatal, tanto en entornos comunitarios
como en establecimientos sanitarios. Estimaciones recientes indican
que, con unos niveles practicos de cobertura, la prestacion de interven-
ciones preventivas y paliativas para las madres y los recién nacidos en
entornos de atencion primaria puede reducir las muertes maternas y
neonatales entre el 20 y el 40%.

Aunque estas medidas son prometedoras, en particular cuando se
agrupan varias intervenciones complementarias y se prestan por
medio de una gama de profesionales sanitarios, en muchos paises
en desarrollo auin subsisten estrangulamientos importantes que obs-
taculizan la mejora de la prestacion de los servicios, entre ellos el
mal funcionamiento de los establecimientos sanitarios y la escasez
de trabajadores sanitarios capacitados. Estos estrangulamientos
pueden y deben abordarse mediante estrategias cuyo objetivo sea
llegar a las familias, comunidades y distritos mas proclives a quedar
excluidos de los servicios sanitarios basicos y de maternidad. A
pesar de estas dificultades y de las importantes carencias de que
adolecen nuestros conocimientos acerca de como enfrentar proble-
mas tan complejos como la asfixia en el parto, la fragilidad de los
bebés prematuros y las infecciones bacterianas graves en los entor-
nos comunitarios, hay algo que si esta claro: sabemos lo suficiente
acerca de lo que da resultado como para instaurar un cambio. Se
impone la necesidad de aplicar lo que sabemos y de crear un marco
de politicas adecuado para la atencion materna y neonatal alli
donde mas importa: entre las poblaciones pobres y marginadas.

Véanse las referencias, pag. 109.
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Las alianzas comunitarias en materia de atencion sanitaria pueden contribuir a ampliar la cobertura de servicios esenciales y a mejorar las
practicas de salud y nutricion. Una trabajadora sanitaria de ambito comunitario, que es también partera profesional, visita a una mujer

embarazada en una aldea de Nepal.

por UNICEF y la Organizacion
Mundial de la Salud, llegd a cono-
cerse con el nombre de Atencion
Integrada de las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia. Los resul-
tados obtenidos por medio del mismo
son cada vez mejores. Este modelo
integrado se ha incorporado en los
ultimos afios al sistema de atencién
continua de la madre, del recién
nacido y del nifio.

La atencion continua:
establecer un vinculo de unidén
entre las vidas y los lugares

Actualmente se reconoce que vincular
las intervenciones mediante modulos
puede también incrementar su efi-
ciencia y su rentabilidad. Ademds,
cuando los servicios estdn integrados
las personas se sienten mas inclinadas
a utilizarlos y hay mds oportunidades
de ampliarlos y de mejorar su cober-
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tura. El objetivo es crear un sistema
de atencion primaria que preste servi-
cios esenciales a mujeres, nifios y
nifas, y que fortalezca los vinculos
existentes entre los hogares y los
establecimientos sanitarios que tantas
veces han faltado en el pasado.

Practicas y conductas en el
ambito del hogar

Cuando los nifios y nifias caen enfer-
mos, inevitablemente son sus familias
—en especial los progenitores, los
parientes cercanos y los cuidadores—
los primeros en intervenir. El primer
diagnéstico de cualquier enfermedad
infantil a menudo recae no en un
médico o en un auxiliar de enferme-
ria, sino en las madres, que son las
que se encargan de valorar los sinto-
mas y decidir si son graves, y, en fun-
cion de ello, optan por el tratamiento
y la atencién en el hogar o deciden
acudir a un trabajador sanitario. Con
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independencia de que se acuda o no
a un trabajador sanitario, también
corresponde a los miembros de la
familia atender a los nifios y nifas
enfermos y administrarles los medica-
mentos u otros remedios necesarios.

El proceso es similar cuando se trata
de una mujer embarazada o que ha
dado a luz recientemente, aunque
en menor grado. La propia mujer
tendra su propio punto de vista
acerca de la gravedad de cualquier
problema que pueda surgir antes,
durante y después del nacimiento,
pero las familias juegan un papel
fundamental, sobre todo en lo que
se refiere a decidir si es necesario
buscar ayuda médica externa, a
menudo costosa. Ademds, debido a
factores socioculturales, las mujeres
podrian precisar la autorizacion de
sus esposos o de otro miembro de la
familia para buscar atencion médica




durante el embarazo, el parto o en
el periodo posparto.

Si bien es obvio que la capacidad de
los miembros de la familia para deci-
dir sobre cuestiones médicas varia
enormemente, no existe ningun siste-
ma de salud que pueda permitirse
ignorar el papel crucial que desempe-
fian las familias o los miembros del
hogar a la hora de detectar y abordar
las enfermedades infantiles y mater-
nas. Ademds, aunque en el mundo en
desarrollo en su conjunto una peque-
fla mayoria de los nacimientos (el
54%) tienen lugar en clinicas u hos-
pitales, tanto en Africa subsahariana
como en Asia meridional —las regio-
nes que registran las cifras mas eleva-
das de mortalidad materna y neona-
tal- méds del 60% de las mujeres dan
a luz en el hogar?3. Incluso aquellas

Grafico 3.6

mujeres que lo hacen en estableci-
mientos sanitarios por lo general reci-
ben el alta dentro de las 24 horas
siguientes al parto, con lo que la
supervision posnatal y neonatal recae
en su mayor parte en los miembros
de la familia de la madre y su bebé.

En un nivel mds bésico, las pricticas
de nutricion e higiene son los princi-
pales determinantes de los riesgos de
salud que afectan a las madres y sus
recién nacidos. Una nutricién materna
inadecuada, la falta de higiene durante
el parto y en la manipulacién del cor-
dén o el mufién umbilical, la ausencia
de medidas de higiene bésicas como el
lavado de las manos con jabdn o ceni-
zas después de utilizar las letrinas y
antes de preparar y consumir alimen-
tos, y la contaminacion del aire en el
hogar, pueden incrementar la propa-

gacion de infecciones y enfermedades
tales como el tétanos, la diarrea y las
infecciones respiratorias agudas.
Sensibilizar acerca de la mejora de
determinadas practicas y conductas
en el hogar, tales como la lactancia
materna como método exclusivo de
alimentar a los recién nacidos y a los
bebés de hasta seis meses, podria ser
una buena forma de mejorar la salud
y el bienestar de las familias.

Los mensajes sencillos relativos al

uso de unas practicas higiénicas a

la hora de preparar los alimentos
—como, por ejemplo, guardarlos en
recipientes tapados a fin de evitar los
insectos y secar al sol los trapos que se
utilizan para limpiar los platos y las
cacerolas— pueden traer consigo resul-
tados beneficiosos. Mejorar los conoci-
mientos de los miembros de la familia

Lactancia materna temprana como método exclusivo de alimentacion

Africa occidental y central | 23
s orentaly mericiona | -
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Oriente Medio y Africa del Norte _ 26
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Porcentaje de bebés de menos de seis meses que reciben lactancia materna como método exclusivo de alimentacién, 2000-2007

* Con exclusion de China. ** Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental y central.
Fuente: Encuestas Demograficas y de Salud, otras encuestas del hogar de ambito nacional y UNICEF.

LA ATENCION CONTINUA A TRAVES DEL TIEMPO Y DEL ESPACIO: RIESGOS Y OPORTUNIDADES 59



60

Objetivo

Décadas de conflicto han deteriorado gravemente la infraes-
tructura basica del Afganistan. Las mujeres han sufrido de
manera especial la falta de acceso a los servicios sanitarios.
Como consecuencia, el indice de mortalidad materna de las
mujeres afganas es extremadamente elevado: en 2005, segun
las estimaciones interinstitucionales mas recientes, se situaba
en 1.800 muertes por cada 100.000 nacimientos.

El riesgo de por vida que padecen las mujeres afganas de
morir por causas relacionadas con el embarazo o el parto es
de 1 entre 8, lo que supone la segunda cifra mas elevada del
mundo. En el Afganistan hay mas mujeres que mueren por
estos motivos que por ningun otro, siendo las hemorragias y
la obstruccién del parto las causas mas frecuentes. La propor-
ciéon de muertes maternas va de desde el 16% de todas las
muertes de mujeres en edad de procrear registrado en Kabul
(el mayor nucleo urbano del Afganistan) al 64% registrado en
el distrito de Ragh de Badakhshan.

Los elevados indices de muerte materna son el reflejo de
diversos factores, entre ellos el acceso limitado a una aten-
cién materna de calidad, en particular en las zonas rurales del
Afganistan, la falta de conocimientos sobre salud materna y
seguridad en el parto y la escasez de trabajadoras sanitarias
capacitadas (dado que las mujeres muestran una marcada
preferencia cultural a ser tratadas por otras mujeres). Se cal-
cula que 9 de cada 10 mujeres de las zonas rurales dan a luz a
sus bebés en el hogar sin contar con ningun tipo de asisten-
cia capacitada ni acceso a atencion obstétrica de emergencia.
Los factores socioculturales que impiden a las mujeres des-
plazarse a cualquier sitio sin permiso o si no van acompana-
das por un familiar varén, pueden asimismo limitar su acceso
a los servicios basicos. Otros factores que contribuyen a la
mortalidad materna son la precaria condicion social de las
mujeres y las nifas, la pobreza, la nutricion deficiente y la
falta de seguridad.

Mejorar los indices de supervivencia de las madres en el
Afganistan es asunto de maxima importancia. Las parteras
pueden prestar servicios cruciales. La Organizacion Mundial
de la Salud recomienda que haya una partera u otro tipo de
asistente al parto capacitado por cada 175 mujeres durante el
embarazo, el alumbramiento y el periodo posnatal. Sobre la
base de esta estimacion y considerando el numero de naci-
mientos, en el Afganistan deberia haber 4.546 parteras para
abarcar el 90% de los embarazos. En 2002, la cifra real de par-
teras en el pais era de tan sélo 467. Un poco menos de la
mitad de los establecimientos sanitarios carecian de personal
femenino. En el Nooristan rural, el coeficiente entre personal
sanitario masculino y femenino es de 43 por 1.
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Las parteras en el Afganistan

Aunque aun queda mucho por hacer a fin de mejorar la salud
materna y neonatal en el Afganistan, hasta la fecha se han
realizado numerosos esfuerzos fructiferos orientados a
ampliar y fortalecer el ambito de actuacion de las parteras.

El Gobierno del Afganistan colabora con aliados de ambito
local e internacional, entre ellos UNICEF, para crear un enfo-
que integrado consistente en medidas como fortalecer y
ampliar la formacion que se imparte a las parteras, generar
politicas orientadas a garantizar el papel crucial que desem-
pefan las parteras en lo que atafe a la prestacion de atencion
obstétrica y neonatal bésica, apoyar la creacién de una aso-
ciacion profesional de parteras y elaborar iniciativas orienta-
das a fomentar el acceso a la atencion en el parto de personal
capacitado.

El Programa de formacién de parteras comunitarias, un
programa de capacitacion de 18 meses de duracion cuyos
requisitos de ingreso son menos estrictos que los de otros
programas anteriores de formacién de parteras, se considera
un enfoque adecuado para ampliar la formacion y el desplie-
gue de parteras capacitadas. En 2008 habia 19 programas

de formacion de parteras comunitarias, en cada uno de los
cuales se formaba a entre 20 y 25 alumnas. Esto refleja un
importante aumento de la capacidad formativa en compara-
cion con 2002, cuando el Instituto de las Ciencias de la Salud
sélo gestionaba seis programas de formacion de enfermeras
parteras en centros regionales y un programa de formacion
de parteras comunitarias en la provincia de Nangahar. El
numero de parteras en el pais se ha incrementado con
rapidez, pasando de 467 en 2002 a 2.167 en 2008.

El Programa de formacién de parteras comunitarias anima a
matricularse a las mujeres que viven en los distritos en los
que hay carencias de personal, a condicién de que trabajen
en los mismos una vez que obtengan la capacitacién. Esta
politica ha traido consigo un aumento espectacular del nume-
ro de establecimientos que cuentan con personal sanitario
femenino capacitado (médicos, auxiliares de enfermeria o
parteras), que ha pasado del 39% en 2004 al 76% en 2006.
Asimismo estd repercutiendo de forma notable en la atencién
materna: la cantidad de partos atendidos por personal capaci-
tado ha aumentado desde apenas un 6% en 2003 al 19,9%

en 2006. Como resultado del éxito del enfoque basado en la
capacitacion, los programas existentes de formacién de parte-
ras han adoptado el plan de estudios y el proceso de certifica-
cién del Programa de formacion de parteras comunitarias.

Véanse las referencias, pag. 109.
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sobre salud bdsica, nutricion e inter-
venciones de salud medioambiental,
promoviendo a la vez la autonomia de
la mujer a fin de que pueda tomar las
decisiones que afectan a su propia
salud y la de su progenie, podria reper-
cutir muy positivamente en los resulta-
dos en materia de salud, tanto para los
nifos y nifias como para las mujeres
embarazadas o primerizas.

Alianzas comunitarias en la
atencion primaria

Las comunidades desempefian un
papel fundamental en el cuidado de
la salud y la nutriciéon de las madres,
los recién nacidos y la infancia. En
la Declaracion de Alma-Ata de 1978

LA ATENCION CONTINUA A TRAVES DEL TIEMPO Y DEL ESPACIO:

r ;
Abordar las barreras culturales, sociales y geogréficas que dificultan la atencion sanitaria contribuye a aumentar el acceso a los servicios

sanitarios en las comunidades rurales. Una madre y su recién nacido son atendidos por una trabajadora sanitaria en un centro de salud
del Peru.

se reafirmaba la idea de la comuni-
dad como piedra angular de la aten-
cién sanitaria, y es evidente que el
objetivo de la atencién sanitaria
para todos no puede lograrse sin la
participacién comunitaria, especial-
mente en las zonas mds remotas y
pobres. Resulta beneficioso que las
comunidades participen activamente
en la mejora de la atencién sanita-
ria, las pricticas de higiene, la nutri-
cion y los servicios de agua y sanea-
miento. Esto, no obstante, lejos de
ser simplemente una herramienta
necesaria en ausencia de alternativas
mads caras, es mds bien un cauce
deseable para promover la autono-
mia y la participacion?4.

Las alianzas comunitarias son espe-
cialmente valiosas a la hora de mejo-
rar la salud materna, neonatal e
infantil. Existen casi tantos tipos dis-
tintos de alianzas comunitarias como
comunidades. Algunas son pequenas
y de caracter local, mientras que
otras forman parte de una red nacio-
nal. Unas tienen cardcter voluntario,
mientras que otras ofrecen algun tipo
de remuneracién. Las hay que operan
con independencia del sistema nacio-
nal de salud, mientras que otras estin
plenamente integradas en él. Es
importante velar por que los progra-
mas que emplean como enfoque las
alianzas comunitarias se adapten al
contexto local concreto.
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En condiciones 6ptimas, las alianzas
comunitarias en materia de salud y
nutricién no sélo facilitan el acceso
de las personas a los servicios, propi-
ciando un contacto mds cercano
entre los trabajadores sanitarios y los
hogares y familias, sino que ademds
fomentan el cambio de actitudes y la
movilizacién social. En los casos mds
dificultosos, las alianzas comunitarias
padecen carencias de personal, estan
mal coordinadas, escasamente finan-
ciadas y mal provistas. Los ejemplos
fructiferos de alianzas comunitarias
en materia de salud que se encuen-

tran por todo el mundo en desarrollo
demuestran que, en conjunto, el
balance es positivo?5.

El papel de los trabajadores
sanitarios comunitarios en la
salud materna y neonatal

Las alianzas comunitarias en materia
de salud a menudo consisten en
formar a trabajadores sanitarios
comunitarios. Estos trabajadores
desempenan actividades basicas de
atencion sanitaria y nutriciéon, ya sea
por medio de visitas a los hogares o
en un establecimiento concreto.

Asimismo, los trabajadores sanitarios
comunitarios llevan a cabo campanas
orientadas a mejorar la atencion o las
précticas de higiene. La lactancia
materna como método exclusivo de
alimentacion, el lavado de las manos
con jabon o cenizas y el uso de mos-
quiteros tratados con insecticida son
tres de las intervenciones mds habi-
tuales que los trabajadores sanitarios
comunitarios se encargan de promo-
ver. Ademds, numerosas alianzas
comunitarias de ambito sanitario
cuentan con trabajadores cuya
mision es informar acerca de la

Las madres canguro de Ghana

El proyecto madres canguro, una iniciativa consistente en la
atencion a los bebés que nacen con un peso inferior al normal,
fue iniciado en Colombia en 1979 por los doctores Héctor
Martinez y Edgar Rey en respuesta, entre otras cuestiones, a los
elevados indices de infeccién y mortalidad registrados como
resultado de hacinamiento en los hospitales. Desde entonces se
ha adoptado en todo el mundo en desarrollo, hasta llegar a
convertirse en un elemento esencial de la atenciéon continua
neonatal en todo el mundo.

Cada uno de los cuatro componentes de la atencion dispensada
por las madres canguro es igualmente esencial para garantizar
el mejor cuidado posible, en especial para los bebés que nacen
con un peso inferior al normal. Entre ellas figuran la colocacion
del bebé en contacto directo con el pecho de la madre, la nutri-
cién adecuada mediante la lactancia materna, la atencion ambu-
latoria cuando la madre y el bebé reciben el alta del hospital
antes de tiempo, y el apoyo a la madre y a su familia en el
cuidado del bebé.

El método mas importante de difusion de los servicios de las
madres canguro han sido los programas de formacion, que a
menudo tiene lugar en los hospitales. En Ghana se adoptdé un
nuevo enfoque en el contexto de un proyecto de madres cangu-
ro (las Madres Canguro de Ghana) puesto en vigor en cuatro
regiones con la ayuda de UNICEF y de la Unidad de estrategias
de atencion sanitaria materna y neonatal del Consejo de investi-
gacion médica de Sudafrica. En lugar de ofrecer inicamente
formacion, se establecié un enfoque longitudinal de “puertas
abiertas”, basado en el apoyo continuado por parte de los
establecimientos sanitarios.

El programa consiste en seleccionar el cuidado de las madres can-
guro para prestarle una atencion especial durante dos o tres anos,
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lo que obliga a las participantes a centrarse en un aspecto de la
atencidn neonatal, a aplicarlo debidamente y, en el proceso, inte-
grarlo en el espectro normal de las practicas de atencidon neonatal.

El modelo de ejecucién asigna funciones concretas a los distri-
tos y regiones, dependiendo del modelo de autoridad del pais.
En Ghana, la region constituye el eje central de la aplicacion,
siendo los distritos los responsables de llevarla a cabo median-
te las actividades de puesta en practica. Aunque la mitad de los
nacimientos contintian teniendo lugar en el hogar, una de las
piedras angulares del proyecto madres canguro de Ghana es la
creacion de centros de excelencia en los hospitales regionales y
la aplicacion de unos servicios continuados las 24 horas del dia
en todos los hospitales de distrito.

En cada regién hay un comité de direccidon que se encarga de
supervisar la aplicacion y que esta integrado por un miembro
de cada uno de los distritos. Estos representantes, a su vez,
establecen otros comités de direccion a escala de los distritos.
Si bien el objetivo primordial es aplicar el proyecto madres
canguro en los hospitales de distrito, se esta intentando tam-
bién formar alianzas con otros establecimientos sanitarios y
organizaciones comunitarias.

Aungue aun no se ha realizado una evaluacion integra del progra-
ma madres canguro de Ghana, los datos de que se dispone por el
momento sugieren que es una forma eficaz de mejorar la supervi-
vencia de los bebés nacidos con un peso inferior al normal y de
fortalecer el vinculo entre las madres y sus recién nacidos.

Véanse las referencias, pag. 109.



La infeccion conjunta por VIH y paludismo en el embarazo

La infeccién por VIH y paludismo acarrea ciertas complicaciones
para las mujeres embarazadas y para el desarrollo del feto. El
VIH mina la inmunidad contra el paludismo que es especifica del
embarazo y que normalmente se adquiere durante el primery el
segundo embarazo. El paludismo placentario esta asociado con
un aumento del riesgo de la mujer de padecer anemia materna y
de contraer el VIH, sobre todo entre las mujeres mas jovenes y
primerizas. No se conoce con certeza cdmo incide la infeccion
conjunta en la transmision materno-infantil del VIH, ya que algu-
nos estudios informan de un mayor nimero de casos mientras
que segun otros no se registra variacion. Los riesgos potenciales
de una interaccion adversa de los medicamentos tienen implica-
ciones importantes para la lucha eficaz contra la infeccion con-
junta, por lo que es preciso investigar mas a fondo.

Aunque el paludismo afecta a Asia, América Latina y el Caribe y
Africa subsahariana, las cifras mas elevadas de infecciones con-
juntas se dan en Africa, el continente con mas casos de paludis-
mo, y donde viven mas de tres cuartas partes de todas las muje-
res que padecen el VIH. Existen variaciones entre las regiones.
Las mas afectadas son la Republica Centroafricana, Malawi,
Mozambique, Zambia y Zimbabwe, paises en los que cerca del
90% de los adultos estan expuestos al paludismo y en los que el
promedio de la prevalencia del VIH en adultos sobrepasa del
10%. En partes de la zona mas meridional de Africa, donde la epi-
demia de VIH azota con mas fuerza, los indices de paludismo son
mas bajos, aunque si se producen brotes en zonas concretas
como Kwazulu-Natal, en Sudafrica.

Aunque los datos correspondientes a otras regiones no son tan
claros, puede que se produzcan casos de infecciones conjuntas
entre las poblaciones de Belice, El Salvador, Guatemala, Guyana
y Honduras, y en menor medida el Brasil. Las investigaciones
indican que determinadas poblaciones, como los trabajadores
migratorios de las minas de oro del Brasil y Guyana, estan
expuestos a un riesgo mayor de padecer infecciones conjuntas.
La epidemia de VIH esta generalizada en paises asiaticos como
Myanmar y Tailandia, aunque la transmisién del paludismo es
desigual y heterogénea en toda esta region, como ocurre en
América Latina y el Caribe. Las especies mas habituales de palu-
dismo en cada una de estas regiones también varian (P, falcipa-
rum en Africa, P, Vivax en Asia y América Latina y el Caribe), y
los efectos de la enfermedad pueden variar segun los grados de
inmunidad que la mujer haya alcanzado en el momento en que
queda embarazada. Las mujeres de Asia estdan menos expuestas
a una transmision intensa del paludismo y por tanto tienen
menos oportunidades de desarrollar una inmunidad adquirida.
Esto también ocurre en las zonas de transmisién inestable del
paludismo, como algunas partes de Africa meridional. La mayo-
ria de los estudios sobre el paludismo en el embarazo provienen
de Africa, y es necesario realizar mas investigaciones sobre otras
regiones y sobre especies que no son falciparum.

Los enfermos de paludismo que padecen anemia grave y requie-
ren transfusiones de sangre, en particular los ninos y nifnas, tie-
nen un riesgo mayor de contraer el VIH. Cada ano, entre 5.300 y
8.500 nifos y nifas de zonas endémicas de paludismo de Africa
contraen el VIH a causa de las transfusiones de sangre que les
son administradas por padecer paludismo grave.

Pese a las diferencias regionales, las infecciones conjuntas afectan
a todas las mujeres embarazadas de forma similar. En combinacion
con el paludismo, el VIH en el embarazo aumenta el riesgo de

padecer anemia grave y disminuye la respuesta inmune que hayan
podido desarrollar las mujeres que viven en zonas donde la trans-
misiéon del paludismo es estable, lo que en la practica significa que
las mujeres que padecen VIH en su segundo, tercero y cuarto
embarazo tienen un nivel tan bajo de inmunidad al paludismo
como las mujeres que se hallan en su primer embarazo. Las muje-
res embarazadas que padecen VIH tienen una susceptibilidad dos
veces mayor de contraer paludismo clinico, con independencia de
su estado gravido. En el caso de estas mujeres, el paludismo puede
restringir el crecimiento del feto, ser causa de parto prematuro y de
que los bebés nazcan con un peso inferior al normal, y disminuir la
transmision al bebé de las respuestas inmunitarias y las reacciones
celulares generadas por la madre frente a enfermedades infeccio-
sas como la neumonia bronquial, el tétanos y el sarampidn.
Pruebas recientes apuntan que las madres que padecen VIH y palu-
dismo a la vez son mas propensas a tener bebés con un peso infe-
rior al normal; por otra parte, los bebés nacidos con un peso infe-
rior al normal mostraban un riesgo significativamente mayor de
contraer el VIH por transmision materno-infantil que los que nacen
con un peso normal.

Los efectos del paludismo en el VIH no estan tan claros, aunque
se sabe que los episodios de paludismo grave pueden incremen-
tar la carga viral en la sangre y acelerar la progresion de la enfer-
medad. La infeccién por paludismo durante el embarazo puede
aumentar el riesgo de transmisién materno-infantil del VIH en

el utero, y el incremento de la carga viral puede resultar en un
mayor riesgo de transmisién durante la lactancia. Ciertos estu-
dios prueban que es posible que la carga viral retorne a los nive-
les previos a la infeccién después de un tratamiento antipaludico,
lo cual sugiere que el tratamiento del paludismo podria resultar
critico a la hora de ralentizar la proliferacion del VIH y su progre-
sién hasta convertirse en SIDA.

Una de las cuestiones mas acuciantes en relacion con las infec-
ciones conjuntas se refiere a las terapias con medicamentos.

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda que todas las
mujeres embarazadas que viven en zonas de prevalencia elevada
del VIH (>10%) reciban al menos tres dosis de sulfadoxina-
pirimetamina como tratamiento preventivo intermitente, incluso
en casos asintomaticos, salvo que tomen cotrimoxazol para
tratar las infecciones oportunistas del VIH.

Muchos gobiernos africanos estan empleando una terapia combi-
nada basada en la artemisinina para la gestion de los casos de
paludismo durante el embarazo; aunque por ahora los estudios
al respecto son escasos, la OMS contintia recomendando el uso
de este tratamiento para casos poco complicados de paludismo
durante el primer trimestre del embarazo, si es el Unico trata-
miento eficaz disponible. En casos de anemia grave, deberia
administrarse un tratamiento terapéutico ya sea con artemisinina
0 con quinina, si bien el uso del primero es preferible en el
segundo o tercer trimestre del embarazo. Hay poca informacion
publicada acerca de los riesgos de la administracion simultdnea
de medicamentos antrirretrovirales y antipaltdicos, en especial
los derivados de la artemisinina, aunque de momento no se ha
observado que la toxicidad de las artemisininas sea importante
cuando se administran conjuntamente con medicamentos anti-
rretrovirales o en fases tempranas del embarazo.

Véanse las referencias, pag. 109.
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Los desafios que enfrentan las adolescentes en Liberia

Por la Excelentisima Senora Vabah Gayflor, Ministra de Género y Desarrollo de Liberia

Garantizar que las ninas adolescentes disfruten de un entorno

de apoyo para su crecimiento y desarrollo, y que se hallen prote-
gidas del maltrato, la explotacion, la violencia y de la vivencia
prematura de experiencias propias de los adultos, como el matri-
monio y el parto, es un desafio particularmente importante en mi
pais, Liberia.

Una adolescente que vive en Liberia:

— probablemente no ha asistido a la escuela primaria. La matricu-
lacién de las nifas en la escuela primaria es solamente de un
39%, segun los ultimos célculos nacionales.

— probablemente no asistird a la escuela secundaria: s6lo el 14%
de las nifas en edad de asistir a la escuela secundaria estan
matriculadas en la misma.

— padece un alto riesgo de ser analfabeta, al igual que el 24%
de las ninas adolescentes y las jovenes de entre 15 y 24 afos
del pais.

— padece un alto riesgo de ser violada. La violacion es el delito
mas comun, y sus victimas mas frecuentes son las nifas de
entre 10 y 14 anos.

— tiene muchas probabilidades de poseer un conocimiento limita-
do acerca del VIH y el SIDA: tnicamente el 21% de las mujeres
jovenes de entre 15 y 24 afios poseen conocimientos completos
sobre el VIH y el SIDA.

— tiene muchas posibilidades de estar casada o viviendo en pare-
ja: el 40% de las mujeres de entre 20 y 24 afos de Liberia con-
trajeron matrimonio antes de haber cumplido los 18 afnos.

— tiene muchas probabilidades de quedarse embarazada: el indice
de embarazos en las nifas de entre 15 y 19 afos se situa en 221
por 1.000, el segundo mas elevado del mundo.

— tiene pocas probabilidades de dar a luz en un hospital o un
establecimiento sanitario, puesto que sélo el 37% de los
nacimientos se producen en establecimientos sanitarios.

— posiblemente tenga que dar a luz sin la asistencia de un traba-
jador sanitario capacitado, que Unicamente asisten al 51% de
los nacimientos.

— padece un grave riesgo de morir como consecuencia del emba-
razo o durante el parto: el indice de mortalidad materna se situa
en 1.200 por cada 100.000 nacidos vivos.

— padece un riesgo aun mas alto de muerte materna si es menor

de 15 anos: las nifas de entre 10 y 14 afos tienen cinco veces
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mas probabilidades de morir por causas relacionadas con el
embarazo y el parto que las jovenes de entre 20 y 24 anos.

— si sobrevive al embarazo, puede padecer de por vida una
lesion relacionada con el parto, como la fistula ginecoldgica
o el prolapso uterino.

- enfrenta un alto riesgo de por vida de morir como consecuen-
cia del primer embarazo y los siguientes: el riesgo de por vida
de morir por causas derivadas de la maternidad es de 1 entre
12.

— puede perder a su hijo durante el primer afo de vida: el nime-
ro de bebés que mueren antes de su primer aniversario es de 1
de cada 10.

— probablemente no cuente con ningin apoyo de su compafero,
incluso estando casada.

— apenas goza de proteccion —o carece de ella por completo—
contra el maltrato, la explotacion y la falta de autonomia.

La labor de crear un entorno de apoyo para las nifhas adolescen-
tes en Liberia comienza por protegerlas contra la violencia y el
maltrato, y asegurarse de que reciban una educacion de calidad.

Para ello es preciso también asegurarse de que las familias no
permitan que sus hijas contraigan matrimonio antes de los 18
anos, ni que sean explotadas laboralmente.

Es necesario promover los conocimientos acerca del VIH y el
SIDA entre los jévenes, y lograr que las victimas de la violencia
sexual tengan recurso a la justicia.

Es necesario invertir en salud reproductiva y materna y en una
atencion sanitaria basica para millones de nifas adolescentes.

Y sobre todo, se requiere que las comunidades y la sociedad res-
peten los derechos de las mujeres y las nifas y que tengan la
valentia de poner en tela de juicio las costumbres y las practicas
que las perjudican y las discriminan.

Bajo el mando de la Presidenta Ellen Johnson-Sirleaf, el Gobierno
de Liberia realiza esfuerzos con el fin de proveer la atencion que
las ninas adolescentes precisan y de ayudarlas a que adquieran
las aptitudes necesarias para protegerse. Animamos a la comuni-
dad internacional del desarrollo a que nos ayuden a actuar con
rapidez y eficacia.

Véanse las referencias, pdg. 109.



prevencion materno-infantil del VIH
y ayudar a tratar enfermedades infan-
tiles como el paludismo, la neumonia
y la sepsis neonatal.

Nepal constituye un claro ejemplo.
En este pais los trabajadores comuni-
tarios colaboran con personal sanita-
rio capacitado en la prestacion de
servicios a las madres, a los recién
nacidos y a los nifios. Un estudio
aleatorio realizado en Nepal rural
revela que gracias a estas alianzas se
ha logrado reducir la mortalidad neo-
natal en un 30%. Estos resultados se
complementan con los obtenidos a
partir de un estudio practicado en la
India rural, que revelaba una reduc-
cién del 62% en la mortalidad infan-
til cuando los trabajadores sanitarios
comunitarios prestaban servicios de
atencion al recién nacido en el hogar,
entre ellos la resucitacion en los casos
de asfixia y el tratamiento de la sep-
sis con antibidticos26.

Las alianzas comunitarias en materia
de atencién sanitaria pueden ayudar
a ampliar la cobertura de los servi-
cios esenciales y de unas précticas
mejoradas de salud y nutricién. Y

lo que tal vez sea mds importante,
dichas alianzas pueden hacer posible
también que los sistemas sanitarios
lleguen a sus comunidades, por
pobres y marginadas que éstas sean.

Servicios de extension y
ambulatorios

Los servicios de extensién y ambula-
torios, como la atencién prenatal y la
inmunizacion, se prestan de forma
habitual por medio de dos modalida-
des distintas: en clinicas permanentes
que reciben visitas de las mujeres
embarazas y sus bebés, o mediante
servicios méviles en los que trabaja-

dores sanitarios dispensan interven-
ciones esenciales a mujeres, nifios y
nifas en sus comunidades. En casi
todos los casos no se hace una valo-
racion clinica del paciente, sino que
recibe un servicio estandarizado. En
el caso de muchas de estas interven-
ciones, para que resulten beneficiosas
no es preciso que las preste un profe-
sional médico capacitado, sino que
basta con que sean trabajadores sani-
tarios con una capacitacion media y
trabajadores sanitarios comunitarios
con algo de formacién. Esto, a su
vez, hace que sea mds facil y mas
rentable ampliar la cobertura de estos
servicios de extension a sectores mds
amplios de la poblacién?.

Los servicios de extension y los servi-
cios ambulatorios pueden actuar
como nexo de unién entre la atencion
en el hogar y las comunidades y la
atencion en los establecimientos sani-
tarios. Constituyen mecanismos vitales
para la prestacion de servicios de aten-
cién prenatal y posnatal, asi como
para la promocién de la salud sexual
y de la reproduccion. Por ejemplo, la
atencion prenatal puede muy bien
prestarse en clinicas u hospitales, pero
es perfectamente factible hacerlo por
medio de servicios de extension.

Los servicios prenatales de extension
deberian encargarse de detectar y tra-
tar enfermedades como la anemia, la
hipertension, la diabetes, la sifilis, la
tuberculosis y el paludismo, asi como
de supervisar la posicion del bebé.
Ademas deberian administrar vacu-
nas contra el tétanos, distribuir mos-
quiteros tratados con insecticida y
ofrecer tratamiento preventivo inter-
mitente del paludismo en las zonas
endémicas de esta enfermedad, ade-
mas de informar sobre cuestiones

como el régimen alimentario, la
higiene, las sefiales de alerta en el
embarazo y la lactancia materna. No
obstante, también es importante que
los servicios de extensiéon o ambula-
torios no se sobrecarguen hasta el
punto de estar desbordados?8. Los
servicios de extension pueden tam-
bién adaptarse para prestar atencion
posnatal, tal como se mencionaba
anteriormente en este capitulo. Entre
los servicios clave figuran reconocer y
detectar los indicios de peligro en las
madres y los recién nacidos, ofrecer
informacién sobre nutricién —en par-
ticular sobre la lactancia materna
temprana como método exclusivo de
alimentacion—, atender a los recién
nacidos, remitir a la madre o al bebé
a un especialista cuando sea necesa-
rio, y brindar ayuda y asesoramiento
acerca de practicas saludables?®.

La salud reproductiva es otro ambito
que se presta a los servicios de exten-
sién y ambulatorios. Los servicios

de extensiéon pueden encargarse de
informar sobre las opciones de servi-
cios y practicas de salud reproductiva,
como por ejemplo el espaciamiento
de los nacimientos. Asimismo pueden
detectar infecciones de transmision
sexual y tratarlas con rapidez. No
obstante, en la actualidad, muchos
de los servicios de extension o ambu-
latorios que se dedican a la salud
reproductiva dispensan intervenciones
de escasa calidad, lo que disuade a
sus posibles usuarios30.

La atencion en establecimientos
sanitarios

Los establecimientos sanitarios cuen-
tan por lo general con la gama mas
amplia de tratamientos preventivos y
paliativos para la salud materna e
infantil y con los profesionales sanita-
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rios mas capacitados. Estos estableci-
mientos suelen clasificarse en dos
tipos: clinicas y hospitales. Lo mds
probable es que el mas cercano a una
comunidad sea una clinica en la que se
ofrecen servicios de atenciéon inmediata
y de caracter general, posiblemente
bajo supervision de un auxiliar de
enfermeria. Lo normal es que el perso-
nal de las clinicas esté capacitado para
atender partos sin complicaciones y
para ofrecer informacién y ayuda en lo
que respecta al cuidado del recién naci-
do. También deberian estar capacita-
dos para tratar algunas de las compli-
caciones mds frecuentes (por ejemplo,
para extraer la placenta manualmente
0 para practicar técnicas de resucita-
cién al recién nacido). No obstante,
dados los riesgos potenciales que se
asocian al trabajo de parto y al parto,
es preciso que tanto el personal de las
clinicas como el personal que se encar-
ga de atender los partos en los servi-
cios de extension estén suficientemente
capacitados para detectar enseguida si
una complicacion en el parto o el
grado de enfermedad del recién nacido
se hallan fuera del alcance de sus com-
petencias, a fin de remitir el caso a un
profesional de una instancia superior.

Esa instancia superior suele ser un
hospital de distrito, que contara con
médicos capacitados para ofrecer servi-
cios de diagnéstico, tratamiento, aten-
cién, asesoramiento y rehabilitacion.
Aunque en algunos sistemas sanitarios
puede haber hospitales de consulta
que presten servicios de atencién com-
plejos, en muchas comunidades del
mundo en desarrollo, las madres y

los bebés que precisan atencién en un
establecimiento sanitario s6lo pueden
recurrir a las clinicas o los hospitales
de distrito, si es que los hay31.
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El acceso a la atencién obstétrica de
emergencia puede suponer una difi-
cultad importante para las mujeres
embarazadas que viven en zonas
rurales, debido a la distancia que han
de recorrer para llegar a un estableci-
miento adecuado y a la falta de
transporte o de carreteras adecuadas
por las que viajar. Incluso existiendo
vehiculos de transporte e infraestruc-
turas, los costes del viaje y el aloja-
miento, junto con otros costes indi-
rectos, como la pérdida de ingresos
por parte de los familiares acompa-
fantes, pueden hacerlo prohibitivo.
En consecuencia, las familias que
viven en zonas geograficamente aisla-
das enfrentan un elevado riesgo de
mortalidad materna y neonatal cuan-
do surgen complicaciones en el parto.
Un estudio practicado recientemente
en relacién con las muertes maternas
en el Afganistan, por ejemplo, revela-
ba que la lejania fisica aumentaba los
riesgos epidemiologicos que afecta-
ban a las mujeres32.

Sin embargo, la distancia geografica
no es el tnico obstaculo que dificulta
el acceso a los establecimientos sani-
tarios; existen casos en que las muje-
res que viven en las cercanias de un
establecimiento sanitario acuden a él
so6lo para recibir atencion prenatal,
pero no para dar a luz. Los prejuicios
culturales acerca de la presencia de
extrafios en el parto de una mujer y
los costes econémicos de la asistencia
por parte de personal cualificado son
ejemplos de elementos disuasorios
que impiden el uso de los estableci-
mientos sanitarios. La escasez de per-
sonal sanitario y de equipos médicos
y medicamentos adecuados podrian
también disuadir a las familias de dar
a luz en establecimientos sanitarios.
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Un desafio particularmente importan-
te consiste en disminuir la incidencia
de las enfermedades contraidas en los
establecimientos sanitarios —lo que en
Africa subsahariana supone una grave
amenaza—, que pueden aumentar el
riesgo de contraer infecciones como
resultado de una transfusién de san-
gre o de la reutilizacion de las agu-
jas33. A pesar de estos obstaculos,
estd claro que una medida importante
para reducir la mortalidad materna y
neonatal es mejorar las clinicas de
maternidad, los centros de salud y los
hospitales para ofrecer por lo menos
atencion obstétrica de emergencia.

La atencion continua: medidas
practicas en la atencion
primaria de madres y

recién nacidos

Los servicios de atencion sanitaria
dan mejores resultados cuando exis-
te un vinculo de unién entre la aten-
cién dispensada en los hogares por
medio de la comunidad, los servicios
de extension y los servicios que se
prestan en clinicas y hospitales. Pero
esta teorfa no es nueva: desde hace
décadas existen datos y conocimien-
tos que la corroboran. Mediante su
aplicacién se podria reducir conside-
rablemente el nimero de muertes
maternas y neonatales prevenibles.
Actualmente el desafio consiste en
disponer unos niveles de inversion
en servicios sanitarios que garanti-
cen una atenciéon continua. En el
Capitulo 4 se expone brevemente un
marco de actuacion para formular
estrategias y para asignar los recur-
sos en aras de lograr las mejoras en
materia de salud materna y neonatal
que el mundo en desarrollo necesita
urgentemente.





