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Prefacio

En el Niger se registra el riesgo mads elevado para toda

la vida de mortalidad materna de todos los paises del
mundo, 1 por cada 7. El riesgo comparable en el mundo
desarrollado es de 1 por cada 8.000. Desde 1990, el ano
de referencia de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
alrededor de 10 millones de personas han muerto debido
a complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto,
y alrededor de 4 millones de recién nacidos han muerto
todos los afios durante los primeros 28 dias de su vida.
Los avances en la salud materna y neonatal no se han
producido en paralelo con los de
la supervivencia infantil, ya que la
reduccion de la mortalidad general
de menores de cinco afios entre
1990 y 2007 fue de un 27%.

El Estado Mundial de la Infancia
de 2009 se centra en la salud
materna y neonatal y establece
cudles son las intervenciones y las
medidas que es preciso ampliar
para salvar las vidas de las madres
y los recién nacidos. La mayor
parte de las muertes maternas y
neonatales se pueden evitar por
medio de intervenciones de efica-
cia demostrada —que incluyen una
nutricién adecuada, una mejora en
las practicas de higiene, atencion
prenatal, la presencia de trabajadores capacitados de la
salud en los alumbramientos, atencién obstétrica y neo-
natal de emergencia, y visitas postnatales para las madres
y los recién nacidos— ofrecidas mediante un continuo de
la atencion que relacione los hogares y las comunidades
con los sistemas de salud. Las investigaciones indican que
alrededor del 80% de las muertes maternas se pueden
evitar si las mujeres tienen acceso a servicios esenciales
de maternidad y de atencion bésica de la salud.

Para acelerar los progresos de la salud materna y neona-
tal resulta fundamental prestar una especial atencién a
Africa y a Asia. Estos dos continentes presentan los
mayores problemas para la supervivencia y la salud de

las mujeres y los recién nacidos, ya que alli se producen
alrededor de un 95% de las muertes maternas y alrededor
de un 90% de las muertes neonatales.

Dos terceras partes de todas las muertes maternas se pro-
ducen en s6lo 10 paises; la India y Nigeria representan
juntas una tercera parte de las muertes maternas en todo
el mundo. En 2008, UNICEE, la Organizacion Mundial
de la Salud, el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas y el Banco Mundial acordaron trabajar juntos

para contribuir a acelerar los progresos en materia de
salud de las madres y los recién nacidos en los 25 paises
donde se registran las tasas mas elevadas de mortalidad.

El embarazo y la maternidad prematuros representan un
peligro considerable para la salud de las ninas. Cuanto
mas joven la nifia se queda embarazada, mayores son los
riesgos sanitarios para ella misma y para su bebé. Las
muertes maternas relacionadas con el embarazo y el
alumbramiento son una causa importante de mortalidad
para las nifas de 15 a 19 afios
de todo el mundo, ya que repre-
sentan cerca de 70.000 muertes
todos los afios.

El matrimonio temprano y el
embarazo, el VIH y el SIDA, la
violencia sexual y otros abusos
relacionados con el género
aumentan también el riesgo de
que las nifas adolescentes aban-
donen la escuela. Esto, a su vez,
alimenta el circulo vicioso de la
discriminacion por motivos de
género, la pobreza y las elevadas
tasas de mortalidad materna y
neonatal.

© UNICEF/HQ05-0653/Nicole Toutounji

Educar a las nifias y a las muje-
res jovenes es uno de los mecanismos mas poderosos para
quebrar la trampa de la pobreza y crear un entorno pro-
tector para la salud materna y neonatal. Combinar las
actividades para ampliar la cobertura de los servicios
esenciales y fortalecer los sistemas de salud con medidas
para promover la autonomia de las nifas y las mujeres y
ofrecerles proteccion brinda la posibilidad real de acelerar
los progresos.

A medida que se acerca el plazo de 2015 para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el reto de
mejorar la salud materna y neonatal trasciende el cumpli-
miento de los objetivos; consiste en evitar una tragedia
humana innecesaria. El éxito se medira en relacion con
las vidas que se salven y las vidas que se mejoren.

Ann M. Veneman
Directora Ejecutiva
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
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situacion actual




Todos los anos, mas de medio millén de mujeres mueren por causas relacionadas con el embarazo y el

parto y casi 4 millones de recién nacidos mueren durante los primeros 28 dias de vida. Millones mas

sufren incapacidad, enfermedades, infecciones y lesiones. Aunque existen soluciones rentables que

podrian generar mejoras rapidas, se precisan dedicacion y un sentido de urgencia para ponerlas en

practica y para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio relativos a la salud materna e infantil.

El primer capitulo del Estado Mundial de la Infancia de 2009 examina las tendencias y los niveles de la

salud materna y neonatal en cada una de las principales regiones, empleando las tasas de mortalidad

como indicadores de referencia. Este capitulo explora de forma somera las principales causas

inmediatas y subyacentes de la mortalidad y la morbilidad materna y neonatal, y sienta las bases para

un marco de actuacion que permita acelerar el progreso.

| embarazo y el alumbra-
miento son por lo general
motivo de alegria para los
progenitores y las familias.
El embarazo, el alumbramiento y la
maternidad en un entorno en el que se
respete a la mujer pueden contribuir de
forma importante a afianzar los dere-
chos y la condicion social de la mujer
sin poner en peligro su salud.

El que un entorno sea propicio para
una maternidad segura depende de

los cuidados y de la atencion que las
comunidades y familias dispensen a las
mujeres embarazadas y a los recién
nacidos, del grado de preparacion del
personal sanitario y de que se dispon-
ga de instalaciones sanitarias, equipa-
miento y medicamentos adecuados, asi
como de una atencion de emergencia
cuado sea preciso. Muchas mujeres de
los paises en desarrollo —sobre todo
mujeres de los paises menos adelanta-
dos— dan a luz en el hogar sin contar
con ningun tipo de asistencia médica;
no obstante, por lo general sus bebés
nacen sanos y superan las primeras
semanas de vida llegando incluso al
quinto afio de vida o mds. A pesar de
la multitud de riesgos que se asocian al
embarazo y el alumbramiento, la
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mayoria de las madres también sobre-
viven. Pero los riesgos de salud relacio-
nados con el embarazo y el parto
siguen siendo mayores en los paises en
desarrollo que en los paises industriali-
zados. En términos generales, son
especialmente prevalentes en los paises
menos adelantados y que tienen un
nivel de renta inferior, y entre las fami-
lias y comunidades marginadas y
menos prosperas. Los esfuerzos reali-
zados a escala mundial para reducir el
namero de muertes relacionadas con el
embarazo y el alumbramiento entre las
mujeres han sido menos fructiferos que
los relacionados con otros dmbitos del
desarrollo humano, de modo que el
hecho de tener un hijo continta siendo
uno de los principales riesgos para la
salud de la mujer. Como promedio,
cada dia mueren cerca de 1.500 muje-
res debido a complicaciones relaciona-
das con el embarazo y el parto, la
mayoria de ellas en Africa subsaharia-
na y Asia meridional.

La desigualdad entre los paises indus-
trializados y las regiones en desarrollo
—en particular en el caso de los paises
menos adelantados— es tal vez mayor
en lo que se refiere a la mortalidad
materna que en cualquier otro aspecto.

INFANCIA 2009

Las cifras hablan por si solas: segtin
datos referidos a 20035, el riesgo que
padecen de por vida las mujeres de los
paises menos adelantados de morir
como resultado de complicaciones
relacionadas con el embarazo o el
parto es 300 veces mayor que en el
caso de las mujeres que viven en paises
industrializados. No existe un indice
de mortalidad mas desigual.

Millones de mujeres que sobreviven
al alumbramiento sufren lesiones,
infecciones, enfermedades y discapa-
cidades relacionadas con el embara-
70, que a menudo acarrean conse-
cuencias para toda la vida. Lo cierto
es que la mayoria de estas muertes y
enfermedades se pueden evitar: los
estudios demuestran que aproxima-
damente el 80% de las muertes
maternas podrian evitarse si las muje-
res tuvieran acceso a los servicios
esenciales de salud materna y a una
atencion sanitaria bésical.

La cifra de muertes de recién nacidos
en los paises en desarrollo tampoco ha
recibido la atencién merecida. Casi el
40% de las muertes de menores de
cinco afios —lo que equivale a 3,7
millones en 2004 segtin estimaciones



de la Organizacion Mundial de la
Salud- se producen durante los prime-
ros 28 dias de vida. Tres cuartas partes
de las muertes neonatales ocurren
durante los primeros siete dias, en el
periodo neonatal temprano. La mayo-
ria de ellas son también prevenibles2.

La divisién que existe en el ndmero
de muertes neonatales entre los pai-
ses industrializados y las regiones en
desarrollo es también notable. Segtin
datos referidos a 2004, un bebé
nacido en un pais menos adelantado
tiene 14 veces mas probabilidades de
morir durante los primeros 28 dias
de vida que uno que nace en un pais
industrializado.

La salud de las madres y los recién
nacidos se hallan intrinsecamente
relacionadas, de modo que en nume-
rosOs casos prevenir sus muertes
requiere la aplicacion de las mismas
intervenciones. Entre ellas figuran
medidas esenciales como la atencién
prenatal, la asistencia en el parto de
personal cualificado, el acceso a una
atencion obstétrica de emergencia
cuando sea preciso, una alimentacion
adecuada, la atencion posnatal, la
atencion al recién nacido y la educa-
cién orientada a mejorar los habitos
relativos a la salud, la higiene y la
lactancia, y el cuidado del bebé. No
obstante, a fin de que resulten real-
mente eficaces y sostenibles, estas
intervenciones deben implantarse en
el contexto de un marco de actuacion
que tenga por objeto el fortalecimien-
to de los programas y su integracion
en los sistemas de salud, asi como la
promocion de un entorno que proteja
los derechos de la mujer.

Un planteamiento orientado a la
mejora de la salud materna y neona-

tal basado en los derechos humanos
se centrard en la prestacion de unos
mejores servicios de atencion sanita-
ria, en abordar la discriminacién por
motivos de género y las desigualda-
des existentes en la sociedad a través
de cambios culturales, sociales y con-
ductuales, entre otras medidas, y en
llegar a los paises y comunidades que
padecen un mayor riesgo.

El Estado Mundial de la Infancia de
2009 examina la salud materna y neo-
natal en todo el mundo y en particular
en el mundo en desarrollo, comple-
mentando el informe del afio pasado
sobre supervivencia infantil. Si bien el

Grafico 1.1

informe hace hincapié principalmente
en la salud y la nutricion, los indices
de mortalidad se emplean como indi-
cadores de referencia. Africa subsaha-
riana y Asia meridional, las regiones
donde se registran las cifras e indices
mas elevados de mortalidad materna y
neonatal, reciben una atencién primor-
dial. Los hilos conductores del informe
son el imperativo de crear un entorno
que favorezca la salud materna y neo-
natal basado en el respeto por los
derechos de la mujer, y la necesidad de
crear una atencion continuada para las
madres, los recién nacidos y los nifios
y nifias que integre los programas de
salud de la reproduccion, de materni-

Objetivos de Desarrollo del Milenio relativos a la salud

materna e infantil

Objetivo de Desarrollo del Milenio 4: Reducir la mortalidad en la infancia

Metas

4.A: Reducir en dos terceras partes,
entre 1990 y 2015, la mortalidad de los
ninos menores de 5 anos

Indicadores

4.1 Tasa de mortalidad de nifos menores
de 5 anos

4.2 Tasa de mortalidad infantil

4.3 Proporcidn de nifos de 1 ano
vacunados contra el sarampion

Objetivo de Desarrollo del Milenio 5: Mejorar la salud materna *

Metas

5.A: Reducir, entre 1990 y 2015, la mor-
talidad materna en tres cuartas partes.

Indicadores
5.1 Tasa de mortalidad materna

5.2 Proporcidn de partos con asistencia de
personal sanitario especializado

5.B: Lograr, para el afio 2015, el acceso
universal a la salud reproductiva

5.3 Tasa de uso de anticonceptivos

5.4 Tasa de natalidad entre las
adolescentes

5.5 Cobertura de atencion prenatal (al
menos una consulta y al menos
cuatro consultas)

5.6 Necesidades insatisfechas en materia
de planificacion familiar

*

El marco revisado de los Objetivos de Desarrollo del Milenio aprobado por la Asamblea General

de las Naciones Unidas en la Cumbre Mundial de 2005, cuya nueva lista oficial de indicadores
entro en vigor en enero de 2008, ha anadido una nueva meta (5.B) y cuatro nuevos indicadores
para el seguimiento del Objetivo de Desarrollo del Milenio 5.

Fuente: Naciones Unidas, Indicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio: Sitio web oficial
de los indicadores de los ODM, <http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Host.aspx?Content=Indicators%
2fOfficialList.hntm>, consultado el 1 de agosto de 2008.
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dad segura, de atencion al recién naci-
do y de supervivencia, crecimiento y
desarrollo infantil. En este informe se
analizan los modelos, politicas y pro-
gramas mads recientes y se describen las
iniciativas y alianzas clave que facilitan
la aceleracion del progreso. En una
serie de recuadros, escritos por colabo-
radores invitados, se abordan algunos
de los problemas fundamentales que
actualmente afectan a la nutricion y a
la salud materna y neonatal.

La situacion actual de la salud
materna y neonatal

Desde 1990, la estimacién del nime-
ro de muertes maternas que se pro-
ducen anualmente en todo el mundo
supera la cifra de 500.000. Si bien el
ntmero de muertes de menores de
cinco anos ha disminuido de forma
constante —desde aproximadamente
13 millones en 1990 a 9,2 millones
en 2007 — la cifra de muertes mater-
nas continda siendo persistentemente
elevada. Los progresos alcanzados
en relacion con la primera meta del
Objetivo de Desarrollo del Milenio 3,
consistente en reducir la tasa de
mortalidad materna de 1990 en tres
cuartas partes para 2015, han sido
limitados; y en lo que se refiere a la
disminucion de las tasas de mortali-
dad materna en Africa subsahariana,
han sido practicamente inexistentes3.

Las tasas de mortalidad materna son
un barémetro fiable de la eficacia de
los sistemas sanitarios, que en numero-
sos paises con niveles de renta bajos
adolecen de deficiencias en la capaci-
dad administrativa, técnica y logistica,
de inversiones financieras inapropiadas
y de una falta de personal sanitario
adecuado. La ampliacion de interven-
ciones clave —como por ejemplo la
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practica de pruebas prenatales de
deteccion del VIH, el incremento del
numero de partos con asistencia de
personal sanitario especializado y el
acceso a una atencién obstétrica de
emergencia cuando se precise— podrian
reducir las muertes maternas y neona-
tales de forma drastica. Mejorar el
acceso de las mujeres a la planificacion
familiar, a una nutricién adecuada y a
una atencion sanitaria asequible podri-
an contribuir a una disminucion de los
indices de mortalidad atin mayor.
Lejos de tratarse de intervenciones
imposibles o impracticables, son medi-
das rentables y de eficacia probada que
las mujeres en edad reproductiva tie-
nen derecho a esperar. No obstante, la
salud materna va mds alla de la super-
vivencia de las mujeres embarazadas y
las madres. Por cada mujer que muere
por causas relacionadas con el embara-
z0 y el parto, hay otras 20 que pade-
cen enfermedades relacionadas con el
embarazo o que experimentan otras
consecuencias graves. Las cifras son
alarmantes: se calcula que anualmente
10 millones de mujeres que sobreviven
al embarazo experimentan estas conse-
cuencias adversas®.

El que se hayan registrado pocos
avances en el dmbito de la salud
materna —tipificada por el riesgo de
muerte o discapacidad por causas
relacionadas con el embarazo y el
parto— es el resultado de numerosas
causas subyacentes. La principal de
ellas quizds tiene que ver con la posi-
cién de desventaja en que se hallan
las mujeres en diversos paises y cultu-
ras, y en la falta de atencion y respe-
to a los derechos de la mujer.

La Convencién sobre la eliminacién
de todas las formas de discriminacién
contra la mujer de 1979, actualmente
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ratificada por 185 paises, exige a sus
signatarios “eliminar la discrimina-
cién contra la mujer en otras esferas
de la vida econdémica y social a fin de
asegurar, en condiciones de igualdad
de hombres y mujeres, el acceso a
servicios de atencion médica, inclusi-
ve los que se refieren a la planifica-
cion de la familia” (articulo 12.1).
Asimismo estipula que “garantizaran
a la mujer servicios apropiados en
relacion con el embarazo, el parto y
el periodo posterior al parto, propor-
cionando servicios gratuitos cuando
fuere necesario, y le asegurardn una
nutriciéon adecuada durante el emba-
razo y la lactancia” (articulo 12.2).
Ademas, en la Convencion sobre

los Derechos del Nifio, los Estados
Partes se comprometen a “asegurar
atencion sanitaria prenatal y postna-
tal apropiada a las madres” y a “des-
arrollar la atencion sanitaria preven-
tiva, la orientacion a los padres, y la
educacion y servicios en materia de
planificacion de la familia” (articulo
24). Las pruebas existentes sugieren
que numerosos paises no estan cum-
pliendo con estos compromisos.

La mejora de la salud de la mujer es
fundamental para que se respeten los
derechos de las mujeres y las nifias
proclamados en la Convencion sobre
la eliminacién de todas las formas de
discriminacion contra la mujer y en
la Convencién sobre los Derechos del
Nifio, asi como para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Ademas de alcanzar el ODM 3, la
mejora de la salud de la reproduccién
y materna y de los servicios relacio-
nados con ella contribuird también
de forma directa a alcanzar el ODM
4, reducir el indice de mortalidad de
menores de cinco afios en dos terce-
ras partes entre 1990 y 2015.
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Un sistema de remision de pacientes eficaz y la existencia de personal sanitario capacitado y
de establecimientos bien equipados son cruciales a la hora de reducir la cantidad de muertes
maternas y neonatales derivadas de complicaciones durante el parto. Trabajadores sanitarios
tratan a bebés en la Unidad de Cuidados para el Recién Nacido, la India.

La mejora de la alimentacién materna
favorecera al mismo tiempo el logro
del Objetivo de Desarrollo del Milenio
1, la erradicacion de la pobreza extre-
ma y el hambre para 2015. La desnu-
tricion es un proceso que con frecuen-
cia da comienzo en el ttero y que, en
particular en el caso de las nifas y las
mujeres, puede durar toda la vida: una
nifa que padece retraso en el creci-
miento, probablemente lo padecerd
también en la adolescencia y en la
edad adulta. Ademas de suponer un
riesgo para su propia salud y producti-
vidad, una nutricion precaria, que aca-
rrea retraso en el crecimiento y un
peso inferior al normal, aumenta las
probabilidades de la mujer de padecer
problemas durante el embarazo y el
parto. Ademds, las madres que sufren
desnutricién corren un mayor riesgo
de dar a luz bebés con un peso inferior
al normal, una anomalia que incre-
menta de forma importante el riesgo
de muerte del bebé®.

Disminuir el riesgo de la mortalidad
y morbilidad materna mejora direc-
tamente la probabilidad de supervi-
vencia del nifio o nifa. Los estudios
demuestran que en los paises en
desarrollo, los bebés cuyas madres
mueren durante las seis primeras
semanas después del parto tienen
muchas méds probabilidades de
morir durante los dos primeros
anos de vida que los bebés cuyas

madres sobreviven. En un estudio
practicado en el Afganistan, el 74%
de los bebés nacidos vivos de madres
que murieron por causas relacionadas
con la maternidad murieron también
despuést. Ademds, las complicaciones
que pueda sufrir la madre durante el
parto incrementan el riesgo de muerte
neonatal, que cada vez recibe mas
atencion en las actividades orientadas
a la supervivencia infantil, a medida
que los indices generales de mortalidad
de menores de cinco afios disminuyen
en los paises desarrollados.

Tendencias de la salud
materna y neonatal

Mortalidad materna

Las estimaciones interinstitucionales
mas recientes de las Naciones Unidas
sugieren que en 2005 murieron
536.000 mujeres por causas relacio-
nadas con el embarazo y el parto.
No obstante, puede que esta cifra no
se corresponda con la realidad, dado
que medir la mortalidad materna

es una tarea compleja y en muchos
paises en desarrollo los datos que se
precisan no se registran de forma
sistemdtica. Mds alld de estimar el
numero de muertes maternas, deter-
minar y registrar las causas de la
muerte supone un proceso complejo.
Para poder establecer de forma con-
cluyente que una muerte guarda rela-

cién con el embarazo o el parto, es
necesario que se haya consignado con
precision tanto la causa de mortali-
dad como el estado del embarazo y

el momento de la muerte en relaciéon
con el embarazo. Los sistemas de
registro de datos estadisticos de los
paises industrializados no suelen
tener este grado de precision, y es
muy comun que los paises en desa-
rrollo carezcan de ellos por completo,
sobre todo los mas pobres’.

Durante las dos tltimas décadas se
han realizado esfuerzos continuos
para mejorar la recogida de datos
sobre mortalidad materna, en los
que inicialmente participaron la
Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (FNUAP), y a
los que después se unié el Banco
Mundial. Esta colaboracion interins-
titucional permite aunar recursos y
analizar metodologias con el fin de
lograr estimaciones mds precisas y
completas de la mortalidad materna.
Las cifras correspondientes a 2005
son las mds exactas que existen por
el momento y las unicas en las que
las tendencias de la mortalidad
materna han sido calculadas median-
te un procedimiento interinstitucio-
nal. (En el recuadro de la pdgina 7
se ofrecen mds detalles acerca del
cdlculo de las tasas y los niveles de
mortalidad materna).

En los dltimos afios, la comunidad
investigadora ha creado nuevas meto-
dologias para calcular el estado de la
salud y la mortalidad materna y neo-
natal y las necesidades de servicios.
Los esfuerzos contindan, contribuyen-
do al proceso que permite llegar a
unas estimaciones mas precisas y
completas de la mortalidad y la
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morbilidad materna. A su vez, la
mayor precision de los datos y de los
andlisis relativos a la situacion de la
salud y los sistemas sanitarios contri-
buyen a mejorar las estrategias y los
marcos de actuacion, los programas,
politicas y alianzas —en especial los que
favorecen la incorporacion de la pro-
blematica de género— cuyo cometido es
mejorar la salud materna y neonatal.

Existe un aspecto incontrovertible en
relacion con la mortalidad materna: la
mayor parte de las muertes maternas
(mas del 99%, segun estimaciones
interinstitucionales de las Naciones
Unidas correspondientes a 2005) ocu-
rrieron en paises en desarrollo. La
mitad de estas muertes (265.000) se
produjeron en Africa subsahariana,

y otro tercio (187.000) en Asia meri-
dional. Juntas, en estas dos regiones se
regista el 84% de las muertes relacio-
nadas con el embarazo acontecidas en
todo el mundo en 2005. EI 22% del
total de estas muertes se produjeron
en la India solamente.

Las estimaciones de las tendencias
relativas a la mortalidad materna
apuntan un progreso insuficiente en lo
que se refiere a la Meta A del ODM 35,
que busca reducir la tasa de mortali-
dad materna en un 75% entre 1990 y
2015. Dado que en 1990 la tasa mun-
dial de mortalidad materna se situaba
en 430 muertes por cada 100.000
nacimientos vivos, y en 400 muertes
por cada 100.000 nacimientos vivos
en 2005, para alcanzar la meta desea-
da se precisard una reduccion de mds

del 70% entre 2005 y 2015.

Las tendencias mundiales pueden ocul-
tar las acusadas diferencias que existen
entre las regiones, muchas de las cuales
han logrado avances significativos en la
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reduccion de la mortalidad materna y
estan sentando las bases para ulteriores
mejoras incrementando el acceso a ser-
vicios basicos de maternidad. En los
paises industrializados la tasa de mor-
talidad materna permanecié practica-
mente invariable entre 1990 y 2005, en
una cifra de s6lo 8 muertes por cada
100.000 nacimientos vivos. El acceso
casi universal a una atencién por parte
de personal cualificado durante el
parto y a la atencién obstétrica de
emergencia cuando se precisa han con-
tribuido a lograr estos bajos niveles de
mortalidad materna. Los paises no
industrializados para los que se dispone
de datos registran un nivel de asistencia
al parto de personal cualificado inferior
al 98%, y la mayoria de ellos disfrutan
de cobertura universal.

En todas las regiones en desarrollo
fuera de Africa subsahariana, tanto las
cifras absolutas de muertes maternas
como las tasas de mortalidad materna
descendieron entre 1990 y 2005. En
Africa subsahariana, las tasas de mor-
talidad materna han permanecido prac-

Grafico 1.2

ticamente inalteradas durante el mismo
periodo. Dadas las elevadas tasas de
fertilidad de la region, ello ha resultado
en un aumento de las cifras de muertes
maternas a lo largo de esos 15 afios.
Esta falta de progreso es especialmente
preocupante dado que esta region
registra las tasas y el riesgo de por vida
de mortalidad materna mas elevados,
asi como el mayor nimero de muertes
maternas. En Africa occidental y cen-
tral, la tasa de mortalidad materna se
sitda en la alarmante cifra de 1.100
muertes por cada 100.000 nacimientos
vivos, en contraste con el promedio en
los paises y territorios en desarrollo, de
450 muertes por cada 100.000 naci-
mientos vivos. Esta region comprende
el pais que presenta la tasa més elevada
de muertes maternas del mundo: Sierra
Leona, con 2.100 muertes maternas
por cada 100.000 nacimientos vivos.

La region de Africa central y occi-
dental presenta ademas el indice
total de fertilidad mas alto, situado
en 5,5 hijos en 2007. (El indice total
de fertilidad es un calculo del name-

Distribucion por regiones de las muertes maternas*

Muertes maternas, 2005

Asia meridional
187.000 (35%)

Oriente Medio y Africa
septentrional 21.000 (4%)

Asia oriental y el Pacifico
45.000 (8%)

América Latina y el Caribe
15.000 (3%)

Paises industrializados 830 (<1%)

ECE/CEI 2,600 (<1%)

~— Africa oriental y meridional
103.000 (19%)

¥ Africa occidental y el central

162.000 (30%)

* Los porcentajes podrian no sumar 100% debido al redondeo.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas y el Banco Mundial, Mortalidad materna en 2005: estimacio-
nes de la OMS, UNICEF, UNFPA y el Banco mundial, OMS, Ginebra 2007, pag. 35.
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Dificultades en el calculo de las muertes maternas

La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer
durante el periodo del embarazo o en el plazo de 42 dias después de
la terminaciéon del embarazo —con independencia de la duraciéon del
mismo o de donde haya tenido lugar- por cualquier causa relaciona-
da con el embarazo o con su tratamiento, o que se vea agravada
como resultado de ambos. Las causas de muerte pueden dividirse
en causas directas, relacionadas con complicaciones obstétricas
durante el embarazo, el parto o el periodo posparto, y causas indi-
rectas. Existen cinco causas directas: las hemorragias (que por lo
general se dan en el periodo postparto), las sepsis, la eclampsia, las
obstrucciones durante el parto y las complicaciones derivadas de la
practica de abortos. Las causas obstétricas indirectas pueden ocurrir
tanto como resultado de enfermedades preexistentes, o de enferme-
dades que surgen durante el embarazo y que no tienen una causa
obstétrica directa pero que pueden agravarse debido a los efectos
fisioldgicos del embarazo. Entre ellas figuran el VIH y el SIDA, el
paludismo, la anemia y las enfermedades cardiovasculares. El sim-
ple hecho de que una mujer presente una complicacion no significa
que la muerte sea inevitable; la mayor parte de las muertes mater-
nas se deben a un tratamiento inadecuado o incorrecto o a la falta
de intervenciones oportunas.

La clasificaciéon precisa de las causas de muerte materna, sean
directas o indirectas, accidentales o incidentales, es tarea comple-
ja. Para poder afirmar con exactitud que se trata de una muerte
materna, es preciso contar con informacién acerca de la causa de
la muerte, asi como del estado del embarazo o del momento de la
muerte en relacidon con éste. Puede ocurrir que esta informacién
no se halle disponible, que no se haya registrado correctamente o
que los datos aportados al respecto fueran insuficientes, tanto en
los paises industrializados que cuentan con sistemas eficaces de
registro de datos como en los paises en desarrollo que presentan
cifras elevadas de mortalidad materna. Esto puede deberse a
varios motivos. En primer lugar, muchos alumbramientos tienen
lugar en los hogares, especialmente en los paises en desarrollo y
en las zonas rurales, lo cual hace aun mas dificil determinar la
causa de la muerte. En segundo lugar, los mecanismos de registro
civil puede que sean incompletos o, incluso si se consideran com-
pletos, la atribucion de las causas de la muerte podria ser inade-
cuada. En tercer lugar, la medicina moderna permite retrasar la
muerte de una mujer mas alla de las 42 horas del periodo pospar-
to. Por dichas razones, en algunos casos se emplean designacio-
nes distintas de la mortalidad materna. Un concepto se refiere a
cualquier causa de muerte acontecida durante el embarazo o el
periodo posparto. Otro concepto tiene en cuenta las muertes debi-
das a causas directas o indirectas que ocurren después del perio-
do posparto y hasta transcurrido un aino después del embarazo.

La principal medida del riesgo de mortalidad es la tasa de mortalidad
materna, que se define como el nimero de muertes maternas que se
producen por cada 100.000 nacimientos vivos en un periodo de tiem-
po determinado, generalmente un afno. Otra medida clave es el ries-
go de por vida de sufrir una muerte relacionada con la maternidad,
que se refiere a la probabilidad de la mujer de quedarse embarazada
y de morir por causas relacionadas con la maternidad durante su
ciclo reproductivo. En otras palabras, el riesgo de muerte materna
guarda relacién con dos aspectos fundamentales: el riesgo de morta-
lidad asociado a un embarazo o un nacimiento vivo, y el nUmero de
embarazos que las mujeres tienen durante su ciclo reproductivo.

Colaborar en aras de mejorar las estimaciones de las
muertes maternas

Diversos organismos colaboran con el fin de establecer unas
mediciones mas exactas de los indices y los niveles de mortalidad
materna en todo el mundo, y de poder evaluar el progreso alcan-

zado en relacion con la meta A del Objetivo de Desarrollo del
Milenio 5, reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes
entre 1990 y 2015. El Grupo de Trabajo sobre mortalidad materna,
que en su origen integraban la Organizacion Mundial de la Salud,
UNICEF y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, generé
unas estimaciones mundiales que permitian realizar una compara-
cién internacional de la mortalidad materna en 1990, 1995 y 2000.

En 2006 se unieron al grupo el Banco Mundial, la Divisidn de
Poblacion de las Naciones Unidas y varios expertos técnicos inde-
pendientes y, basandose en las metodologias empleadas previamen-
te y en datos nuevos, crearon a continuacion un nuevo conjunto de
estimaciones mundiales que permitian realizar una comparacion
internacional de la mortalidad. Mediante este proceso se generaron
estimaciones para paises que carecian de datos nacionales y se ajus-
taron los datos disponibles sobre los paises con el fin de compensar
los casos en los que resultaban insuficientes o en que las clasifica-
ciones eran erroneas. De los 171 paises que el Grupo de Trabajo
sobre mortalidad materna analizd en relacion con las estimaciones
referidas a 2006, no habia datos adecuados a escala nacional dispo-
nibles en 61 paises, lo que representaba una cuarta parte del total

de nacimientos en todo el mundo. En el caso de estos paises se
emplearon modelos para calcular la mortalidad materna.

Para los calculos correspondientes a 2005 se emplearon datos
provenientes de ocho tipos de fuentes: sistemas de registro civil
completos en los que la aportacion de datos era 6ptima, sistemas
de registro civil completos en los que la aportacion de datos era
incierta o escasa, mecanismos directos de las organizaciones
femeninas de base, estudios de mortalidad durante la vida
reproductiva, registros sobre la vigilancia de enfermedades o
muestreos, censos, estudios especiales y casos en que no habia
datos nacionales. Las estimaciones correspondientes a cada fuen-
te se calcularon con arreglo a una formula distinta, tomando

en cuenta factores como la correccién de sesgos conocidos y
estableciendo unos margenes de incertidumbre realistas.

Las mediciones de la mortalidad materna se realizan con un margen
de incertidumbre, haciendo hincapié en el hecho de que si bien
constituyen las mejores estimaciones posibles, la tasa real puede ser
mayor o menor que el promedio. Aunque es cierto que esto ocurre
con cualquier estadistica, el elevado grado de incertidumbre en rela-
cidn con las tasas de mortalidad materna indica que todos los pun-
tos de referencia deberian interpretarse con precaucion.

A pesar de las dificultades a la hora de recabar los datos y de efec-
tuar los célculos, las estimaciones interinstitucionales de la mortali-
dad materna de 2005 fueron lo suficientemente rigurosas como para
generar un analisis de tendencias que permitiera valorar los progre-
sos registrados desde 1990, fecha de referencia del ODM 5, hasta
2005. La falta de mejoras en la reduccion de la mortalidad materna
que se ha detectado en muchos paises en desarrollo ha contribuido
a llamar la atencion sobre el logro del ODM 5.

Las estimaciones de la mortalidad materna correspondientes a
2005 no son ni mucho menos perfectas, de modo que aun queda
mucho por hacer para afinar los procesos de recoleccidén de datos
y el célculo de las estimaciones. Sin embargo, si que reflejan el
firme compromiso por parte de la comunidad internacional de
aspirar siempre a una mayor exactitud y precision. Estos esfuer-
zos continuados respaldaran y orientaran las acciones destinadas
a mejorar la salud materna y a garantizar que las mujeres sean
objeto de la atencién que merecen.

Véanse las referencias, pag. 107.
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Grafico 1.3

Tendencias, niveles y riesgo de por vida de
mortalidad materna

Tasas de mortalidad materna, 1990 y 2005
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*Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental
y central.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas y el Banco Mundial, Mortalidad materna en 2005:
Estimaciones realizadas por la OMS, UNICEF, FNUAP y el Banco Mundial, OMS, Ginebra, 2007,
pag. 35.
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ro de hijos e hijas que una mujer
tendria si las tasas actuales de fertili-
dad especificas de la edad permane-
cieran constantes a lo largo de su
vida reproductiva y si viviera hasta
finalizada ésta). Los indices de fertili-
dad elevados aumentan el riesgo de
que la mujer muera por causas rela-
cionadas con la maternidad. Si bien
todos los embarazos conllevan ries-
gos de mortalidad, éstos se incre-
mentan a medida que aumenta el
numero de embarazos de la mujer.
Los indices de fertilidad elevados,

en combinacién con un acceso defi-
ciente a servicios basicos de atencion
sanitaria y de maternidad, pueden
acarrear consecuencias que amena-
zan la supervivencia de la mujer
durante toda la vida. En el mundo
en desarrollo en su conjunto, el ries-
go que una mujer padece durante
toda su vida de morir por causas
relacionadas con la maternidad es
de 1 entre 76, en comparacion con
la probabilidad de 1 entre 8.000 en
el caso de las mujeres de los paises
industrializados. A modo de compa-
racion, el riesgo de muerte por cau-
sas relacionadas con la maternidad

a lo largo de toda la vida es de tan
s6lo 1 entre 47.600 para una madre
de Irlanda, y de 1 entre 7 en el Niger,
el pais que registra el mayor riesgo
de por vida de muerte materna8.

Mortalidad neonatal

La mortalidad neonatal es la probabi-
lidad de que un recién nacido muera
en el periodo comprendido entre el
nacimiento y los primeros 28 dias

de vida. Segtin las estimaciones mas
recientes de la Organizacion Mundial
de la Salud, que datan de 2004, cerca
de 3,7 millones de nifios y nifias
murieron durante los primeros 28
dias de vida en ese afio. No obstante,



dentro del periodo neonatal el riesgo
de mortalidad presenta enormes
variaciones. El mayor riesgo existe
durante el primer dia después del
nacimiento, cuando se calcula que
ocurren entre el 25% y el 45% de

las muertes neonatales. Cerca de tres
cuartas partes de las muertes neonata-
les —lo que equivale a 2,8 millones en
2004~ tienen lugar durante la primera
semana, en el periodo neonatal tem-
prano. Al igual que ocurre con las
muertes maternas, casi todas las
muertes neonatales (el 98% en 2004)
se dan en paises con niveles de renta
bajos y medios. El nimero total de
muertes perinatales, concepto que
agrupa los partos mortinatos y las
muertes neonatales tempranas debido
a que ambas resultan de causas obsté-
tricas similares, fue de 5,9 millones de
muertes en 2004. Los partos mortina-
tos supusieron cerca de 3 millones de
muertes perinatales en ese afio®.

Hasta mediados o finales de la década
de 1990, las cifras de mortalidad neo-
natal se calculaban a partir de datos
histéricos aproximados. Pero confor-
me iban surgiendo datos més fiables
obtenidos a partir de encuestas en los
hogares, devenia evidente que en las
estimaciones previas se habia subesti-
mado de forma importante la inciden-
cia de muertes neonatales. El indice de
muertes neonatales habia disminuido
en una cuarta parte entre 1980 y 2000,
pero la reduccién habia sido mucho
mas lenta que la registrada por el indi-
ce total de muertes de menores de
cinco afos, que habia disminuido en
una tercera parte. En consecuencia,
actualmente las muertes neonatales
constituyen un porcentaje mucho
mayor de las muertes de menores de
cinco anos que en afos anteriores. En
particular, las muertes durante la pri-

© UNICEF Mozambique/Emidio Machiana

La amplia distribucién de mosquiteros tratados con insecticida para prevenir el paludismo y
la ampliacion répida de los programas para la prevencion y el tratamiento de la infeccion por
VIH estén contribuyendo a salvar vidas de madres y recién nacidos. Una enfermera atiende
a una madre con VIH y a su bebé recién nacido en un centro de salud de Mozambique.

mera semana de vida han pasado de
representar el 23% de las muertes de
menores de cinco afios en 1980 al
28% en 200010,

En parte, el aumento de la proporciéon
de muertes neonatales refleja dos fac-
tores clave: la dificultad de llegar
mediante intervenciones neonatales
eficaces y oportunas a muchos bebés
que nacen en el hogar, y el éxito de
numerosos paises en lo que se refiere a
la aplicacion de intervenciones como la
inmunizacién, que han reducido enor-
memente el nimero de muertes pos-
tnatales en el conjunto del mundo en
desarrollo. Esto en parte ha llevado a
que se descuiden otros procedimientos
rentables y sencillos de supervivencia
neonatal. En consecuencia, reducir las
muertes neonatales se ha convertido
en uno de los principales componentes
de los nuevos modelos y estrategias
destinados a disminuir la mortalidad
infantil y alcanzar el Objetivo de
Desarrollo del Milenio 4.

Las pautas regionales de muertes
neonatales estdn estrechamente
relacionadas con las de las muertes
maternas. Los indices mas bajos se
dan, como cabria esperar, en los
paises industrializados, donde el
indice de mortalidad neonatal en
2004 fue de tan s6lo 3 muertes por

cada 1.000 nacimientos vivos. Los
indices mas elevados de muertes
neonatales de 2004 se registraron
en Asia meridional (41 muertes por
cada 1.000 nacimientos vivos), y en
Africa occidental y central (45 por
1.000). Asia meridional presenta la
cifra mas elevada de muertes neo-
natales de todas las regiones del
mundo debido a que registra el
mayor nimero de nacimientos’.

Las principales causas de la
mortalidad y la morbilidad
materna y neonatal

Mortalidad materna

Causas directas

Las causas de la muerte materna y
neonatal, asi como los periodos en
que suelen suceder, son bien conoci-
dos. Las muertes maternas ocurren
en su mayor parte entre el tercer
trimestre y la primera semana des-
pués del nacimiento (a excepcioén de
las muertes por complicaciones deri-
vadas de la prictica de abortos). Los
estudios revelan que el riesgo de mor-
talidad de las madres es particular-
mente alto durante los dos primeros
dias después del alumbramiento. La
mayoria de las muertes maternas tie-
nen que ver con complicaciones obs-

SALUD MATERNA Y NEONATAL: SITUACION ACTUAL 9



tétricas —entre ellas las hemorragias
postparto, las infecciones, la eclamp-
sia, las obstrucciones durante el parto
o el parto prolongado-y con la prac-
tica de abortos'2. (Para obtener
informacion mds detallada acerca de
las complicaciones durante el parto y
la atencion obstétrica de emergencia,
consiiltese el Capitulo 3.)

Causas indirectas

Muchos de los factores que contribu-
yen a aumentar el riesgo de muerte
de las madres no se dan exclusiva-
mente durante el embarazo, sino que
pueden ser afecciones agravadas por
el embarazo y el parto. En cualquier
caso, analizar las causas indirectas de
las muertes maternas contribuye a
determinar el tipo de estrategia y las
intervenciones mas adecuadas para
fomentar la salud materna e infantil.
La colaboracion entre programas
concebidos en respuesta a afecciones

Grafico 1.4

concretas —como los destinados a
abordar el paludismo o el SIDA-y
las iniciativas de salud materna, cons-
tituyen a menudo los medios mas
efectivos de enfrentar algunas de
estas causas indirectas, en especial

las que son facilmente prevenibles o
tratables, como la anemia’3.

La anemia materna afecta a casi la
mitad de todas las mujeres embaraza-
das. Las adolescentes embarazadas
tienen mds propension que las mujeres
de mds edad a padecer anemia, y a
menudo reciben menos cuidados. Las
enfermedades infecciosas tales como
el paludismo —que afecta a cerca de 50
millones de mujeres embarazadas que
cada afio viven en paises endémicos
del paludismo—, asi como los parasitos
intestinales y una alimentacion de
mala calidad pueden exacerbar la ane-
mia; todos estos factores aumentan el
riesgo de muerte materna. La anemia
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grave contribuye al riesgo de mortali-
dad en casos de hemorragia'4.

La anemia es una afeccion ficil de
tratar administrando suplementos de
hierro a través de los programas de
salud materna. No obstante, en algu-
nos paises este tipo de intervencién
sigue siendo limitada, tanto en térmi-
nos de cobertura como de eficacia,
debido casi siempre a la falta de acce-
SO a una atencion sanitaria bésica vy,
de forma mas especifica, a la carencia
de una atenci6én y un apoyo prenatal
de calidad. Existen indicios alentado-
res de que los esfuerzos destinados a
abordar la anemia mediante el enri-
quecimiento de alimentos basicos
como la harina comienzan a cobrar
impulso a escala nacional en numero-
sos paises en desarrollo’s.

La deficiencia de yodo durante el
embarazo se asocia a una mayor

41

31
40

* Africa subsahariana incluye las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental y central.
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, datos procedentes de los sistemas de registro de datos vitales y de encuestas por hogares.
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Crear un entorno de apoyo para las madres y los recién nacidos

por S.M. la Reina Rania Al Abdullah de Jordania, Promotora Eminente de UNICEF para la infancia*®

En 1631, una bella emperatriz, Mumtaz Mahal, murié dando a luz
a su decimocuarto hijo. Su esposo, abrumado por el dolor, hizo
construir un monumento en su honor: el Taj Mahal, uno de los
edificios mas conocidos del mundo en la actualidad.

Y sin embargo, si bien las cupulas y agujas del Taj Mahal se reco-
nocen al instante, existe mucha menos conciencia de la tragedia
que inspird su creacion.

Casi 400 anos después de que Mumtaz Mahal perdiera su vida
dando a luz, cada minuto de cada dia aun muere una mujer por
causas relacionadas con el embarazo o el parto: mas de 500.000
mujeres cada ano, 10 millones de mujeres por cada generacion.
;Como es posible que en nuestra era de avances tecnoldgicos y
de milagros de la medicina no seamos capaces de proteger a las
mujeres en su labor de perpetuar la raza humana?

La respuesta, claro esta, es que si bien se han logrado avances
asombrosos en materia de sanidad publica, los beneficios se han
distribuido de forma muy desigual entre los distintos paises y
zonas geogréaficas, asi como entre los distintos grupos sociales
que los integran. Pese a que las causas de las complicaciones
relacionadas con el embarazo y el parto son las mismas en todo
el mundo, sus consecuencias varian drasticamente entre los dis-
tintos paises y regiones. En la actualidad, la probabilidad de morir
por causas relacionadas con el embarazo para una joven de
Suecia es de 1 entre 17.400. Si se trata de una joven de Sierra
Leone, la probabilidad pasa a ser de 1 entre 8.

Y por cada mujer que muere, hay otras 20 que se ven afectadas por
infecciones o por lesiones graves. Se estima que cada ano 75.000
mujeres enferman de fistula obstétrica, una afeccion fisica y psicolo-
gicamente devastadora que puede causar la exclusion social.

En términos de vidas de mujeres el coste es enorme. Pero no son
ellas las unicas que sufren. Tal como un grupo de expertos manifes-
t6 durante una conferencia mundial sobre la salud de la mujer cele-
brada en 2007: “Durante los anos de su vida reproductiva, las muje-
res dan vida al mundo y a la sociedad de distintas maneras: dan a
luz y crian a la siguiente generacion, y son actores criticos del pro-
greso en tanto que trabajadoras, dirigentes y activistas”. Cuando la
vida de las mujeres termina prematuramente o se ven incapacitadas
debido al embarazo o el parto, se precipita la tragedia. Los nifios y
ninas pierden a una madre. Los esposos pierden a una companera.
Y las sociedades pierden a un integrante importante y productivo.

Nuestro mundo no puede permitirse continuar sacrificando tantos
seres humanos y tanto potencial. Sabemos lo que se precisa para pre-
venir y tratar la gran mayoria de los problemas relacionados con
el embarazo, desde la eclampsia y las hemorragias hasta la sepsis, la
obstruccidon del parto y la anemia. De hecho, seguin la opinion expresa-
da por el Banco Mundial, intervenciones basicas como la atencion pre-
natal, la asistencia al parto por personal cualificado y el acceso de las
mujeres y los recién nacidos a una atencion obstétrica de emergencia
podrian evitar casi tres cuartas partes de las muertes maternas.

Pero la ampliacion de las intervenciones médicas no es mas que
una parte de la mejora de la salud materna y neonatal. Lo mas
importante es impulsar la promocién de la autonomia de la mujer
en todo el mundo. ;Cémo es posible que en un siglo que se
caracteriza por la abundancia de informacion no contemos con
datos precisos acerca del numero de mujeres que cada aho mue-
ren dando a luz? jPor qué las muertes maternas se enumeran
s6lo parcialmente? Una razén posible es que en demasiados
lugares las vidas de las mujeres no cuentan del todo.

Y mientras que la mujer contintie ocupando una posicion de des-
ventaja en el seno de la sociedad, la salud materna y neonatal conti-
nuaran resintiéndose. Pero si somos capaces de dotar a las mujeres
de las herramientas necesarias para ejercer el control de sus vidas,
podremos crear un entorno que brinde una mayor proteccién tanto
a las mujeres como a la infancia.

La promocidn de la autonomia de la mujer empieza con la educa-
cién, la mejor inversién que podemos hacer y que abarca desde
garantizar que tanto las nifas como los nifios asistan a la escuela
primaria y ensefar a las mujeres a leer y escribir, hasta impartir
educacion publica sobre la salud. Aunque aiin queda mucho por
hacer, numerosos paises comienzan a avanzar rapidamente en
esta direccion. En Jordania, por ejemplo, estudiantes de enferme-
ria de la Universidad de Jordania se estan prestando como volun-
tarios para impartir formacién a nifas en los colegios publicos
acerca de cuestiones relacionadas con la salud femenina.

Un estudio tras otro muestra que las mujeres que han recibido
una educacion estan mas preparadas para ganar un sueldo con el
que mantener a una familia, tienen mas probabilidades de invertir
en la atencion sanitaria, la nutricion y la educacion de sus hijos e
hijas, y se muestran mas proclives a participar en la vida ciudada-
na y a abogar por las mejoras en el seno de sus comunidades.

Asimismo, las madres que cuentan con una educacién tienen mas
probabilidades de buscar atencion médica adecuada para si mis-
mas. Segun el Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
2007, “el 84% de las mujeres que han completado una educacion
secundaria o superior son atendidas por personal cualificado
durante el parto, cifra que supone mas del doble que en el caso
de las madres que no han recibido educacién formal”.

Los hijos e hijas de madres que cuentan con una educacién tienen un
50% mas de probabilidades de sobrevivir hasta la edad de cinco afos
y mas, que los hijos e hijas de madres que no han recibido una edu-
cacion o que no la han finalizado. En el caso de las ninas en particu-
lar, la educacion puede significar la diferencia entre la esperanza y la
desesperanza. Estudios realizados demuestran que los jévenes que
finalizan su educacién primaria tienen menos probabilidades de con-
traer el VIH que los que no consiguen finalizar la escuela primaria.

Las nifas que cuentan con una educacién tienen mas probabilida-
des de casarse mas tarde y es menos probable que se queden
embarazadas cuando aun son jévenes, reduciendo en consecuen-
cia el riesgo de morir dando a luz siendo aun ninas ellas mismas.
A medida que las nifas contintan su educacion, aumenta su
potencial de ganarse la vida, lo cual las capacita para romper

las cadenas de la pobreza, que con demasiada frecuencia se
perpetian de una generacién a otra.

En resumidas cuentas, cambiar la trayectoria de las nifias puede
cambiar el curso del futuro. Y si estas ninas se convierten en
mujeres que a su vez deciden convertirse en madres, contempla-
ran el embarazo y el alumbramiento como un motivo de celebra-
cién, y no de temor.

Véanse las referencias, en la pag. 107.

* Su Majestad la Reina Rania Al Abdullah de Jordania es Promotora
Eminente de UNICEF para la infancia y una defensora infatigable de
la proteccion de la infancia, el desarrollo en la primera infancia, la
igualdad entre los géneros en materia de educacion y la promocion
de la autonomia de la mujer.
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incidencia de partos mortinatos, de
abortos espontdneos y de anormali-
dades congénitas. Estos riesgos pue-
den atenuarse y prevenirse aseguran-
dose de que la madre posea un nivel
optimo de yodo en la sangre antes o
durante el embarazo. La yodacion
universal de la sal y, en algunos
casos, la administracion de suple-
mentos de yodo, son esenciales para
garantizar un aporte 6ptimo de yodo
durante el embarazo y la infancia’®.

El paludismo representa otra amenaza
mortal para las madres y sus bebés. En
las zonas endémicas de paludismo, esta
enfermedad es causante de cerca de
una cuarta parte de los casos de ane-
mia materna aguda, aumenta el riesgo
de partos mortinatos y de abortos
espontaneos e incide en el bajo peso al
nacer y en las muertes neonatales. La
prevencion del paludismo mediante el
empleo de mosquiteros tratados con
insecticida es, pues, fundamental a la
hora de mitigar los efectos de esta
enfermedad en las mujeres embaraza-
das y los recién nacidos. En Africa
subsahariana, ademads, el tratamiento
preventivo intermitente del paludismo
en las mujeres embarazadas durante el
segundo vy el tercer trimestre de la ges-
tacion se emplea cada vez mas para
prevenir la anemia y el paludismo en
la placenta?.

Resulta dificil valorar la incidencia del
VIH y el SIDA en las muertes mater-
nas debido a que, pese a la expansion
de programas orientados a prevenir la
transmision materno-infantil del VIH,
en el caso de muchas mujeres embara-
zadas adin no se sabe con certeza si
han contraido el virus. El embarazo y
el VIH pueden interactuar de distintas
maneras. El virus puede aumentar el
riesgo de padecer complicaciones obs-
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tétricas como hemorragias, sepsis y
complicaciones derivadas de la cesérea.
A su vez, el embarazo puede exacerbar
el riesgo de padecer enfermedades rela-
cionadas con el VIH, como la anemia
y la tuberculosis, o acelerar la evolu-
ci6én del VIH. Los resultados de las
investigaciones actuales son indicativos
mas que concluyentes, de modo que es
preciso investigar més a fondo a fin de
determinar el grado exacto de causali-
dad en ambos sentidos. Se cree que en
los paises que presentan una elevada
prevalencia del VIH, la epidemia del
SIDA ha podido revertir los avances
previos logrados en materia de morta-
lidad materna. Lo que si puede eva-
luarse con mas exactitud, al menos
parcialmente, es el nimero concreto
de mujeres que han dado a luz y que
viven con el VIH: cerca de 1,5 millo-
nes en 108 paises con niveles de renta
baja y media en 2006.

Los esfuerzos para abordar la epide-
mia del SIDA vy su repercusion en la
salud materna y neonatal se estan
intensificando en cuatro esferas clave:
la prevencion de la infeccion entre
los adolescentes y los jovenes; el tra-
tamiento antirretroviral para las
mujeres con VIH y las madres que
requieren terapia antirretroviral; la
prevencion de la transmision mater-
no-infantil; y el tratamiento pediatri-
co del VIH. En estas cuatro esferas se
han logrado avances con resultados
alentadores. Por ejemplo, la cobertu-
ra de la profilaxis antirretroviral para
las madres con VIH para prevenir la
transmision materno-infantil, que en
2004 abarcaba al 10% de las mujeres
embarazadas afectadas por el virus
en paises con un nivel de renta medio
o bajo, aument6 hasta el 33% en
2007. A pesar de este progreso nota-
ble, es preciso hacer mucho mas a fin
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de que las mujeres puedan beneficiar-
se de intervenciones relacionadas con
la prevencion, la atencién y la terapia
del VIH, en especial las pruebas de

deteccion, el asesoramiento y los ser-
vicios de salud sexual y reproductiva,
ademds del acceso a medicamentos’8.

Si bien las consecuencias de la infec-
cion conjunta por VIH y el pardsito
del paludismo no se conocen con
exactitud, las pruebas disponibles
sugieren que estas dos infecciones
actuan sinérgicamente, con resultados
adversos. Pruebas recientes sugieren
que las mujeres con VIH que padecen
paludismo en la placenta tienen mas
probabilidades de tener bebés con un
peso inferior al normal. Los estudios
revelan asimismo que los bebés que
nacen con un peso inferior al normal
son mds susceptibles a contraer el
VIH como resultado de la transmi-
sion materno-infantil del virus que
los que nacen con un peso normal.

El tratamiento antirretroviral para
las mujeres, nifios y nifias con VIH
puede disminuir atin més el riesgo

de contraer paludismo'. (Para obte-
ner mds informacioén sobre el VIH y
la coinfeccion con el paludismo, el
recuadro en el capitulo 3, pdgina 63.)

Por cada mujer que muere de compli-
caciones relacionadas con el embarazo,
cerca de 20 mas —lo que supone apro-
ximadamente 10 millones de mujeres
cada afo— padecen lesiones, infecciones
y discapacidades. Entre los trastornos
mds penosos figura la fistula obstétrica,
que se produce como consecuencia de
los dafios ocasionados en el tejido del
canal del parto por la presion continua
que ejerce la cabeza del bebé en los
partos problemadticos y prolongados.
En el periodo que sigue al alumbra-
miento se forman agujeros por los que



se filtran fluidos de la vejiga o del recto
a la vagina. La fistula es facil de tratar
por profesionales sanitarios que cuen-
ten con los conocimientos quirdrgicos
adecuados y, sin embargo, muchas de
las 75.000 mujeres que se calcula que

cada afio padecen esta afeccion jamds
reciben tratamiento. Asi pues, no s6lo
tienen que hacer frente a la incomodi-
dad fisica y la tensién emocional que
esta afeccion acarrea, sino que ademas
corren el riesgo de ser rechazadas por
sus esposos y familiares.

Otra afeccion debilitante es el prolapso
uterino, que ocurre cuando los muscu-
los, los ligamentos vy el tejido que sus-
tentan la cavidad pélvica se relajan
haciendo que el utero se desplace hacia
el canal vaginal. Tres de las consecuen-
cias del prolapso son la movilidad
limitada, el dolor de espalda crénico y
la incontinencia urinaria. En los casos
graves, la mujer puede verse totalmen-
te incapacitada para realizar incluso
las labores normales del hogar y otras
tareas habituales. Entre los factores
que pueden causar el prolapso figuran
los partos prolongados, las dificultades
en el alumbramiento, los embarazos
frecuentes, una atencion obstétrica

La lactancia materna exclusiva durante los primeros
seis meses de vida protege a los recién nacidos y

lactantes contra la enfermedad, reduce el riesgo

de mortalidad vy alienta el desarrollo sano del nifo.
Una mujer amamanta a un recién nacido en la clini-
ca Uskudar Ana ve Cocuk Saglili Klinigi, dirigida por

el Ministerio de Salud en Estambul, Turquia.
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inadecuada vy el trabajo fisico demasia-
do gravoso.

Otras causas de morbilidad materna
son la anemia, la infertilidad, las
infecciones cronicas y la depresion,
todas las cuales pueden resultar en
problemas domésticos como el mal-
trato fisico y psicoldgico, la disolu-
cién del hogar y la exclusion social?0,

Mortalidad neonatal

Cerca del 86% de las muertes neona-
tales que se producen en todo el
mundo son resultado directo de tres
causas principales: las infecciones gra-
ves —entre ellas la sepsis/neumonia, el
tétanos y la diarrea—, la asfixia y los
nacimientos prematuros. Se calcula
que las infecciones graves son la causa
del 36% de todas las muertes neonata-
les. Si bien pueden ocurrir en cualquier
momento durante el primer mes de
vida, son la principal causa de muerte
neonatal a partir de la primera sema-
na. Las condiciones de asepsia durante
el parto son importantes para prevenir
la infeccién, pero también es necesario
detectar y tratar las infecciones mater-
nas durante el embarazo. Es esencial
detectar y tratar las infecciones de los
recién nacidos lo antes posible después
del alumbramiento.

La asfixia (dificultades respiratorias
tras el alumbramiento) es causa del
23% de las muertes neonatales, y
puede prevenirse con una mejor aten-
cién durante el trabajo de parto y el
parto. Esta anomalia puede mitigarse
con la presencia de un trabajador
sanitario cualificado que sea capaz de
detectar los sintomas y de reanimar al
recién nacido. Los nacimientos prema-
turos (el alumbramiento se produce
antes de finalizadas las 37 semanas de
gestacion) es causa directa del 27% de

las muertes neonatales. Los bebés que
nacen prematuramente experimentan
mads dificultades para tomar el pecho,
para mantener una temperatura COrpo-
ral normal y para resistir las infeccio-
nes que los bebés nacidos a término.
Prevenir el paludismo en las mujeres
embarazadas puede tener repercusio-
nes positivas en la incidencia de naci-
mientos prematuros en las zonas
endémicas de paludismo?'.

Segun las estimaciones internacionales
mds recientes, que abarcan el periodo
comprendido entre 2000 y 2007, el
15% de todos los recién nacidos
nacen con un peso inferior al normal
(se considera que un bebé tiene un
peso inferior al normal cuando nace
con menos de 2.500 gramos). El peso
inferior al normal al nacer, que puede
venir originado por un nacimiento
prematuro o por un crecimiento
intrauterino restringido, es un factor
subyacente en un 60-80% de las
muertes neonatales. La mayoria de
estos casos se producen en particular
en Asia meridional, y también en
Africa subsahariana, regiones que pre-
sentan los indices mas elevados de
desnutricion entre las mujeres y las
nifias. La desnutricion materna estd
estrechamente vinculada con una inci-
dencia mds elevada de recién nacidos
con peso inferior al normal?2

El crecimiento intrauterino restringi-
do, que se refiere al crecimiento limi-
tado del feto durante el embarazo, es
uno de los principales factores de
muerte perinatal. Al igual que el bajo
peso al nacer, se asocia también a la
salud deficiente y a la desnutricion de
la madre, entre otros factores. Con
una deteccién y un tratamiento ade-
cuados, en especial el tratamiento
temprano de las enfermedades
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maternas, y una buena alimentacion,
esta afeccion puede mantenerse bajo
control y no tiene por qué acarrear
consecuencias de por vida23,

La naturaleza intergeneracional de la
solucion al problema del crecimiento
intrauterino restringido pone de relie-
ve el hecho de que mejorar la salud
materna y neonatal no es tan sélo
una cuestion practica de implantar
unos servicios de salud materna mejo-
res y mas amplios. Requiere ademas
abordar de forma directa la situacion
de abandono respecto de los derechos
fundamentales de la mujer que impe-
ra en muchas sociedades.

Ademds de una alimentacién adecua-
da para las mujeres, espaciar los
nacimientos es también fundamental
para evitar los nacimientos prematu-
ros, el bajo peso al nacer y las muer-
tes neonatales, ya que los estudios
revelan que si el intervalo entre los
nacimientos es inferior a 24 meses,
estos riesgos aumentan de forma

Grafico 1.5

significativa. Es asimismo imperativo
garantizar que las nifias tengan acce-
so a una alimentaci6n y una atencion
sanitaria adecuadas desde el momen-
to de su nacimiento, a lo largo de la
infancia y en la adolescencia, en la
edad adulta y en sus afios fértiles24.

Por cada recién nacido que muere,
otros 20 padecen lesiones derivadas
del parto, complicaciones resultantes
del nacimiento prematuro u otras
afecciones neonatales. Por ejemplo,
mds de un millén de nifos y nifias
que cada afo sobreviven a la asfixia
en el parto acaban padeciendo disca-
pacidades como la pardlisis cerebral
o dificultades de aprendizaje?s.

Causas subyacentes y causas
basicas de la mortalidad y la
morbilidad materna y neonatal

Ademas de las causas directas de la
mortalidad y la morbilidad materna y
neonatal, existe una serie de factores
subyacentes en el ambito comunita-

Causas directas de muertes maternas, 1997-2002*

Complicaciones derivadas
de la practica de abortos,

4%
Obstruccion \

del parto
4%
Anemia
4% T

VIH/SIDA
6%

Trastornos de
hipertensio
9%

Hemorragias
34%

Africa

Complicaciones
derivadas
de la practica
de abortos
6% —

13%

Hemorragias
31%

rio, de los distritos y del hogar que
pueden también ser perjudiciales para
la salud y la supervivencia de las
madres y los recién nacidos. Entre
ellos figuran la falta de educacion y
de conocimientos, los habitos de
salud materna y neonatal inadecuados
y la incapacidad de buscar atencién
médica cuando se requiere, el acceso
insuficiente a alimentos nutritivos y
micronutrientes esenciales, unas insta-
laciones de salud medioambiental
deficientes, unos servicios de atencion
sanitaria basica inadecuados, y el
acceso limitado a servicios de mater-
nidad, en especial a la atencién
obstétrica de emergencia y la aten-
cién neonatal. Existen también fac-
tores bdsicos, como la pobreza, la
exclusion social y la discriminacion
por razones de género, que exacerban
tanto las causas directas como las
causas subyacentes de la mortalidad

y la morbilidad materna y neonatal
(para un andlisis mds detallado de
cémo interactiian estos factores, véase
el Grdfico 1.7 de la pdgina 17).

Otras causas Hemorragias
21% 21%

Obstruccion Trastornos de
del parto hipertension
13% 26%

\ Trastornos de
hipertension

Asia

América Latina y el Caribe

* Los datos se refieren al ano mas reciente del periodo especificado para el que se dispone de informacion. Los porcentajes podrian no sumar 100%

debido al redondeo.

Fuente: Khan, Khalid S., et al., 'WHO Analysis of Causes of Maternal Death: A systematic review', The Lancet, vol. 367, num. 9516, 1 de abril 2006,

pag.1069.
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Particularmente importante es la
limitacion en el acceso a unos servi-
cios sanitarios de calidad, un proble-
ma que afecta a muchas mujeres. La
salud materna y el acceso a unos ser-
vicios de contracepcion y de salud
de la reproduccion de calidad consti-
tuyen también factores importantes
que determinan la salud y la super-
vivencia neonatal. Los estudios
demuestran que la salud de las muje-
res a lo largo de su ciclo vital —desde
la infancia, a lo largo de la adoles-
cencia y durante la edad adulta- es
un factor critico que determina los
resultados en materia de salud mater-
na y neonatal. El acceso a estableci-
mientos sanitarios y a personal cuali-
ficado de salud son también factores
importantes: no resulta sorprendente
que los paises que registran los indi-
ces mds elevados de mortalidad
materna sean los que presentan tam-
bién los indices mas bajos de asisten-
cia de personal cualificado en los
partos y de alumbramientos en
establecimientos sanitarios26.

Grafico 1.6

La pobreza puede minar la salud
materna y neonatal de varias formas.
Puede ocasionar un aumento en la
incidencia de causas directas de morta-
lidad, como las infecciones y la desnu-
tricion maternas; puede llevar a que no
se busque atenciéon médica cuando se
precisa; o puede limitar el acceso a los
servicios de atencion sanitaria.
Asimismo, puede menoscabar la cali-
dad de los servicios prestados cuando
éstos existen. Informacion procedente
de 50 Encuestas de Demografia y
Salud practicadas entre 1995 y 2002
revela, en una comparacion entre
regiones, que los indices de mortalidad
neonatal son entre un 20 y un 50%
mas elevados en el 20% de los hogares
mads pobres que entre el quintil de los
hogares mas prosperos. En el caso de
la mortalidad materna se registran
también desigualdades similares?’.

Crear un entorno social que respalde
los derechos de las mujeres y las nifas
es también fundamental a la hora de
reducir la mortalidad y la morbilidad

Causas directas de las muertes neonatales, 2000*

El bajo peso al nacer, que guarda relacion con la desnutricion materna, es un
factor causal en el 60-80% de las muertes neonatales.

Tétanos (7%)

Sepsis/neumonia (26%)

Diarrea (3%)

Nacimiento prematuro (27%)

Asfixia (23%)
|

materna y neonatal. El resultado de
los esfuerzos realizados para aumen-
tar las intervenciones sanitarias que
abordan las causas inmediatas de la
mala salud y de la muerte materna y
neonatal, asi como para aliviar la des-
nutricién materna, frenar las enferme-
dades infecciosas y mejorar las insta-
laciones y la précticas relativas a la
higiene, serd solo parcial a no ser que
las mujeres y las nifias vivan en un
contexto social en el que se respeten
sus derechos. Como muestra el
Capitulo 2, ampliar la prestacion de
los servicios puede resultar insuficien-
te si las mujeres y las nifias carecen de
acceso a bienes o servicios esenciales
debido a impedimentos indole cultu-
ral, social o familiar.

Acelerar el progreso en materia
de salud materna y neonatal

Muchos de los factores causantes
de la morbilidad y la mortalidad
materna y neonatal son bien conoci-
dos y se hallan interrelacionados,

Congénitas (7%)

Otras (7%)

40 60 80

*Los porcentajes podrian no sumar 100% debido al redondeo.

100

Fuente: Lawn, Joy E., Simon Cousens y Jelka Zupan, ‘4 million neonatal deaths; When? Where? Why?', The Lancet, vol. 365, num. 9462, 5 de marzo

2005, pag. 895.
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como ilustra el marco conceptual de
el Gréfico 1.7. Si bien existen atin
muchas lagunas en nuestro conoci-
miento sobre las causas y el alcance
de las muertes maternas y neonatales,
lo que sabemos es sin duda suficiente
para implantar medidas que podrian
salvar millones de vidas. Las princi-
pales medidas que existen para
reducir la mortalidad y la morbili-
dad materna estdn perfectamente
definidas y comprendidas. Entre

ellas figuran:

* Promover el acceso a unos servicios
de planificacion familiar, sobre la
base de las politicas individuales de
cada pafs.

e Una atencion antenatal de calidad
que comprenda un médulo integral
de servicios de salud y nutricion.

Prevenir la transmisiéon materno-
infantil del VIH y ofrecer trata-
miento antirretroviral para las
mujeres que lo necesiten.

e Intervenciones paliativas y preven-
tivas bdsicas, como por ejemplo la
inmunizacion contra el tétanos
neonatal para las mujeres embara-
zadas, inmunizaciones habituales, y
la distribucién de mosquiteros tra-
tados con insecticida y de sales de
rehidratacion oral, entre otras.

* El acceso a agua y sistemas de
saneamiento mejorados, y la
adopcién de unas mejores pricticas
de higiene, en especial durante el
parto. Disponer de agua limpia
para la higiene y el consumo es
fundamental para un parto seguro.

e El acceso a personal sanitario espe-
cializado —un médico, un auxiliar

16 ESTADO MUNDIAL DE LA

Mejorar los servicios de maternidad es clave para impulsar la salud y la supervivencia
materna y neonatal. Una enfermera examina a un bebé de seis semanas durante una
revision en un centro de salud comunitario, Jamaica.

de enfermeria o una partera—
durante el alumbramiento.

e La prestacion de servicios obstétri-
cos de emergencia en un minimo de
4 establecimientos sanitarios por
cada 500.000 habitantes —adaptan-
dose a las circunstancias de cada
pais— para las mujeres que padez-
can complicaciones.

e La prestacion de servicios obstétri-
cos de emergencia integrales en un
minimo de un establecimiento
sanitario por distrito o por cada
500.000 habitantes.

Realizar una visita postnatal a cada
mujer y a su recién nacido tan pron-
to como sea posible después del
parto, a poder ser antes de transcu-
rridas 24 horas, con visitas adiciona-
les hacia el final de la primera sema-
na, y en la cuarta o sexta semana.

e Impartir conocimientos y prepara-
cién para la vida practica a las
mujeres embarazadas y a las fami-
lias, ensefidndoles a reconocer las
sefales de alerta en relacion con la
salud materna y neonatal e infor-
mandoles sobre de los mecanismos
de remision de pacientes.

e Ofrecer asesoramiento en materia
de nutricién y administrar suple-

INFANCIA 2009

mentos cuando sea necesario, como
parte de los servicios de atenciéon
antenatal, posnatal y neonatal
habituales.

¢ El cuidado basico de los recién
nacidos, que incluye, entre otras
medidas, comenzar con la lactancia
materna en la primera hora a partir
del nacimiento, el empleo de la
lactancia materna como método
exclusivo de alimentacion, el con-
trol de las infecciones, mantener la
temperatura adecuada del recién
nacido y evitar banarlo durante
las primeras 24 horas.

* Los cuidados especiales para los
bebés que nacen con poco tamaiio,
los bebés de partos multiples y los
que nacen con anomalias congénitas.

e La atencion integrada a las enfer-
medades prevalentes de la infancia
o su equivalente, en los estableci-
mientos sanitarios que atienden a
las mujeres y a la infancia2s.

No obstante, para que estas medidas
den resultado cada vez resulta mds
evidente que es preciso prestar unos
servicios esenciales, en momentos
clave del ciclo vital, a través de unos
sistemas de salud dindmicos que inte-
gren la atencidn continuada en el
hogar, en la comunidad y en los esta-

© UNICEF/HQ08-0302/Susan Markisz



Grafico 1.7

Marco conceptual de la mortalidad y morbilidad materna y neonatal

Este marco conceptual sobre las causas de la mortalidad materna y neonatal pone de manifiesto que los resultados en materia de salud estan
determinados por factores interrelacionados, que comprenden, entre otros, la nutricidn, el agua, el saneamiento y la higiene, los servicios de
atencion sanitaria y la practica de unos héabitos saludables, y el control de las enfermedades. Estos factores se definen como inmediatos (que
provienen del individuo), subyacentes (que provienen de los hogares. las comunidades y los distritos) y basicos (que provienen de la sociedad).
Los factores de un dambito influyen en los ambitos restantes. Este marco se ha concebido para que resulte de utilidad a la hora de valorar y
analizar las causas de la mortalidad y la morbilidad materna y neonatal, asi como en la planificacion de acciones concretas para mejorar la

salud materna y neonatal.
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Fuente: UNICEF.
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blecimientos de atenciéon permanentes
y periféricos. Este concepto de aten-
cién continuada en relacién con la
salud materna, neonatal e infantil ha
surgido en los ultimos afios a partir
del reconocimiento de que un enfoque
integrado da mejores resultados que
multiples iniciativas separadas. En
cualquier caso, esta atencién conti-
nuada ha de existir en un entorno de
apoyo que salvaguarde los derechos
de las mujeres y que haga de la salud
materna y neonatal una prioridad. En
el Capitulo 2 se examinan los elemen-
tos necesarios para crear ese tipo de
entorno y para mantenerlo.

Entre los elementos mds importantes
de una atencién continuada figuran
la presencia de profesionales debida-
mente capacitados a lo largo del
embarazo, durante el parto y en el
periodo posparto, y la atencién neo-
natal, ademas de unos mecanismos
eficaces de remision de pacientes a
establecimientos debidamente equipa-
dos para tratar las emergencias. Las
nuevas funciones de los prestadores
de nivel medio, como las enfermeras
y las parteras, en la ampliacion del
acceso a la atencién obstétrica de
emergencia muestra también un
potencial prometedor en el mundo
en desarrollo.

En particular, dado que los riesgos de
muerte materna y neonatal son
mayores durante las primeras 24-48
horas tras el nacimiento, es urgente
intensificar la atencién neonatal
durante este periodo, y es necesario
asimismo insistir en la importancia
de realizar visitas de seguimiento a
los bebés y a las madres. Las visitas
poco después del parto son vitales
para las nuevas madres, que pueden
continuar padeciendo un mayor ries-
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go de mortalidad y morbilidad al
menos durante un afio después del
parto. No obstante, esto por lo gene-
ral no es posible en los paises mas
pobres y en las comunidades en que
se producen el mayor nimero de
muertes, debido a una penosa caren-
cia de servicios de atencién materna
y neonatal. Sobre todo en Africa sub-
sahariana, factores como la distancia,
las migraciones, la urbanizacion, los
conflictos armados, las enfermedades
y la escasez de inversiones en salud
publica, han dado como resultado
graves carencias de profesionales
sanitarios cualificados.

Las mujeres y los recién nacidos en los
estados frigiles —paises donde la poli-
tica institucional y la gestion de los
asuntos publicos son deficientes y
viven en medio de la inestabilidad
politica y en un estado de derecho
precario— requieren una atencion par-
ticular. A menudo, estos estados care-
cen de la capacidad institucional y de
los recursos adecuados para prestar
servicios sociales basicos y de infraes-
tructura y ofrecer seguridad a sus ciu-
dadanos. En los estados fragiles vive
alrededor del 8% de la poblacion del
mundo, pero en ellos se registra el
35% de las muertes derivadas de la
maternidad del mundo, y representan
8 de los 10 paises con las tasas mas
elevadas de mortalidad derivada de la
maternidad. En estos paises se registra
también el 21% de las muertes neona-
tales mundiales, y representan 9 de los
10 paises con las tasas mas elevadas
de mortalidad neonatal®.

Fortalecer la gestion de los asuntos
publicos y el estado de derecho y
reestablecer la paz y la seguridad son
condiciones previas para acelerar los
progresos en la mejora de la salud de
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las madres y los recién nacidos. Los
donantes y los organismos internacio-
nales se enfrentan también el reto de
avanzar mas alla de la respuesta huma-
nitaria a largo plazo y establecer un
sistema de asistencia para el desarrollo
a largo plazo, asi como garantizar que
la salud de las madres, los nifios y los
recién nacidos y los derechos de la
mujer sean elementos importantes en
las negociaciones y programas destina-
dos a mejorar la gestion de los asuntos
publicos, resolver los conflictos y forta-

lecer las instituciones®.

En los paises menos adelantados, los
recursos dedicados a la salud mater-
na y neonatal han sido insuficientes,
lo que ha impedido el acceso a clini-
cas y hospitales de las personas con
pocos medios, en particular en las
zonas rurales. Esto puede deberse
bien a la ausencia de establecimientos
sanitarios, a una calidad y un estado
deficientes de los centros de salud y
hospitales, a la falta de personal sani-
tario capacitado o a la existencia de
personal poco capacitado, o de unos
costes para el usuario que resultan
inasequibles para las personas con
pocos medios. El concepto de una
atencion continuada se refiere no
s6lo a las necesidades de las madres
y su progenie a lo largo del tiempo,
sino también al aumento del acceso a
los servicios de salud vinculando los
hogares y las comunidades, las clini-
cas y los hospitales. En el Capitulo 3
se examinan a fondo los medios para
integrar y fortalecer los servicios exis-
tentes para las madres y los recién
nacidos a fin de que se presten en
lugares clave y en momentos crucia-
les del ciclo vital.

La aplicacion y ampliacion de la aten-
cién continuada para las madres, los



Objetivo

Salud materna y neonatal en Nigeria:

crear estrategias para acelerar el progreso

Nigeria es el pais mas poblado de Africa: en 2007 contaba

con 148 millones de habitantes, 25 millones de los cuales eran
menores de cinco anos. Con casi 6 millones de nacimientos
en 2007 —la tercera cifra mas elevada del mundo después de
la India y China-y un indice de fertilidad de 5,4, el crecimiento
demografico de Nigeria continta siendo rapido en términos
absolutos.

Ademas del crecimiento masivo de su poblacién, Nigeria desta-
ca por su enorme riqueza petrolera. No obstante, la pobreza se
halla muy extendida: segun los Indicadores del desarrollo mun-
dial de 2007 publicados por el Banco Mundial, mas del 70% de
los nigerianos viven con menos de un ddlar al dia, lo que difi-
culta su acceso a una atencion sanitaria de calidad.

La pobreza, la presion demogréfica y la escasez de inversiones
en sanidad publica, por nombrar tres factores, provocan el
aumento de los niveles y las tasas de mortalidad materna y
neonatal. Segun las ultimas estimaciones interinstitucionales de
las Naciones Unidas, la tasa promedio de mortalidad materna
se situaba en 1.100 muertes por cada 100.000 nacimientos
vivos en 2005, y el riesgo de por vida de muerte materna, en

1 por cada 18. Vista en el contexto mundial, la cifra de muertes
maternas revela la crudeza de la realidad: aproximadamente

1 de cada 9 muertes maternas ocurren en Nigeria solamente.

Las mujeres que sobreviven al embarazo y el parto pueden tener
que enfrentar una salud precaria: los estudios indican que entre
100.000 y 1 millén de mujeres nigerianas podrian padecer de fis-
tula obstétrica. Segun las estimaciones mas recientes de la
Organizacién Mundial de la Salud, en 2004 el nimero de muertes
neonatales ascendia a 249.000, de las cuales el 76% se producian
en el periodo neonatal temprano (es decir, la primera semana de
vida). Unas instalaciones sanitarias inadecuadas, la falta de trans-
porte a los establecimientos donde se dispensan los servicios de
atencion, la incapacidad de pagar por los servicios, y el rechazo
de ciertos grupos de poblacién a la atencion sanitaria moderna
constituyen factores clave que subyacen a los elevados indices de
mortalidad y morbilidad materna, neonatal e infantil.

Las disparidades en los niveles de pobreza y de salud existentes
entre los diversos grupos etnolinguisticos de Nigeria y entre los
propios estados son muy acusadas. Los indices de pobreza en las
zonas rurales, que en 2004 se calculaban en torno al 64%, son
cerca de 1,5 veces mas elevados que en las zonas urbanas, del
43%. Ademas, el indice de pobreza en la region del nordeste, de
un 67%, es casi el doble que el 34% registrado en la mas prospera
region del sudeste.

El escaso nivel educativo, en especial entre las mujeres, y los
hébitos y practicas culturales discriminatorios son un obstaculo
a la reduccion de los elevados indices de mortalidad materna.
Un estudio practicado en el Jos University Teaching Hospital,
en la region septentrional y central, muestra que casi tres cuar-
tas partes de las muertes maternas registradas en 2005 ocurrie-
ron entre mujeres analfabetas. La tasa de mortalidad entre las
mujeres que no habian recibido atencion prenatal era casi 20
veces mas que entre las mujeres que si disponian de acceso a
estos servicios. De los numerosos grupos étnicos representa-
dos por los pacientes, el 22% de todos los alumbramientos y el
44% de todas las muertes correspondian a mujeres Hausa-
Fulani. Los Hausa-Fulani son el mayor grupo étnico del norte

de Nigeria, y se ven por tanto muy afectados por los elevados
indices de pobreza que afectan a esta region.

Las practicas y los habitos culturales discriminatorios con las
mujeres y las ninas contribuyen al aumento de la mortalidad y la
morbilidad materna. Los matrimonios prematuros y el indice ele-
vado de embarazos entre adolescentes son habituales en toda
Nigeria, lo que expone a las ninas y las mujeres en edad repro-
ductiva a numerosos riesgos de salud

Dada esta compleja realidad, la creacion de estrategias para
acelerar el progreso en lo tocante a la mortalidad materna y
neonatal continta siendo un desafio considerable. No obstante, el
Gobierno de Nigeria, en colaboracion con aliados internacionales,
esta intentando hacer frente a este reto. En 2007 comenzd la
puesta en marcha a escala nacional de una Estrategia integrada
de salud de la madre, del recién nacido y del nifo destinada a
impulsar médulos de intervenciones de gran repercusion que
incluyen la administracién de suplementos nutricionales, la inmu-
nizacion, el empleo de mosquiteros tratados con insecticida y la
prevencion de la transmisién materno-infantil del VIH.

La estrategia se pondrad en marcha en tres fases, con una dura-
cién de tres anos cada una de ellas, y ha sido disefiada siguien-
do el modelo de la atencién continuada para fortalecer el siste-
ma de salud descentralizado de Nigeria, que opera a escala
federal, estatal y local. En la fase inicial, que abarca de 2007 a
20009, el objetivo principal sera detectar y eliminar los estrangu-
lamientos, al mismo tiempo que se ofrece un conjunto basico
de servicios por medio de estrategias basadas en la comunidad
y de atencion en la familia. Una considerable proporcion del
gasto se empleara en la terapia de combinacidon basada en la
artemisina para combatir el paludismo en las mujeres, los
ninos y los trabajadores de salud recientemente contratados y
capacitados, sobre todo en las zonas rurales. A medida que
mejora la atencion basica de la salud, se prevé que aumente la
demanda de servicios clinicos.

La segunda y la tercera fase de la Estrategia integrada de salud
de la madre, del recién nacido y del nino hara un mayor hinca-
pié en la construccion de infraestructura de salud. Durante mas
de nueve anos, la estrategia procurara revitalizar los estableci-
mientos existentes, construir clinicas y hospitales, y crear
incentivos —como los salarios estables, las prestaciones por
condiciones de trabajo dificiles y los bonos basados en el rendi-
miento- que contribuirén a retener a los profesionales capacita-
dos de la salud en el sistema de salud de Nigeria.

La Estrategia integrada de salud de la madre, del recién nacido
y del nifo, si se aplica plenamente y a tiempo, puede mejorar
considerablemente la salud de las madres y los recién nacidos.
Junto a este paquete, el pais ha aprobado recientemente el
Mecanismo Nacional de Seguro de Salud, que integra a los sec-
tores publico y privado de la salud a fin de que la atencion de
la salud sea mas viable para los nigerianos. Si el Gobierno
aprueba la Ley Nacional de la Salud, que actualmente se
encuentra en la legislatura, se pondra a disposicion de la pobla-
cion una linea directa de financiacion para la atencién primaria
de la salud. Estas mejoras en el sistema de salud tienen el
potencial de marcar el rumbo para cumplir los Objetivos de
Desarrollo del Milenio 4 y 5 en el pais mas poblado de Africa.

Véanse las referencias, pag. 107.
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recién nacidos y la infancia exigird
tanto la integracion como la amplia-
cién de una variedad de intervencio-
nes. En el Capitulo 4 se examinan
modelos, politicas y programas clave
que estan impulsando este proceso.

El Gltimo capitulo de El Estado
Mundial de la Infancia 2009 es un
llamamiento a una accién concertada
y a la creacion de alianzas estrechas y
coherentes cuyo propésito sea mejo-

rar la salud y la supervivencia mater-
na y neonatal. Los objetivos ya estin
claros; asimismo, es evidente que el
mundo en su conjunto va con retraso
respecto al Objetivo de Desarrollo
del Milenio que consiste en reducir la
mortalidad infantil (ODM 4), y
mucho mds adn en relacién con la
mejora de la salud materna (ODM
5). Es obvio que es necesario acelerar
de forma significativa este progreso.
Las experiencias de varios paises en

desarrollo, que se analizan a fondo
en los capitulos siguientes, demues-
tran que es posible lograr avances
rapidos cuando se cuenta con estrate-
gias sélidas, con un compromiso
politico y con los recursos adecuados,
y cuando se realizan esfuerzos de
colaboracion que apoyen la salud
tanto de las madres como de sus
recién nacidos.

Ampliar el Objetivo de Desarrollo del Milenio 5:
Acceso universal a la salud de la reproduccion para 2015

En 2005, los Jefes de Estado reunidos en las Naciones Unidas
para evaluar los compromisos alcanzados en la Declaracion del
Milenio —el documento resultante de la Cumbre del Milenio de
2000- no solo ratificaron los objetivos de desarrollo formulados
en 2000, conocidos desde entonces como los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), sino que anadieron cuatro nuevas
metas para apoyarlos.

Uno de los cambios mas importantes en la configuracién de los
ODM es la inclusion de una meta especifica sobre salud de la repro-
duccion, la Meta B, cuyo objetivo es “lograr el acceso universal a la
salud de la reproduccién para 2015”. Esta nueva meta se incluye
dentro del ambito del objetivo predominante de mejorar la salud
materna, al complementar su propdsito original y los indicadores
asociados. A continuacién se muestran los indicadores selecciona-
dos para supervisar el progreso hacia la meta B del ODM 5:

Tasa de uso de anticonceptivos — Porcentaje de mujeres de entre
15 y 49 anos, en pareja, que actualmente emplean un método
anticonceptivo.

Tasa de natalidad entre las adolescentes — Cifra anual de alumbra-
mientos en mujeres de entre 15y 19 anos por cada 1.000 mujeres
pertenecientes a ese grupo de edad. También puede designarse
como el indice de fecundidad por edad para las mujeres de entre
15y 19 anos.

Cobertura de la atencion prenatal — Porcentaje de mujeres de entre
15 y 49 anos que han recibido atencidn, al menos en una ocasion,

ESTADO MUNDIAL DE LA INFANCIA 2009

de personal sanitario cualificado (médicos, auxiliares de enfermeria
o parteras) y las que han recibido atencién de cualquier tipo de pro-
fesional de la salud al menos en cuatro ocasiones.

Necesidades insatisfechas en materia de planificacion familiar —
Se refiere a las mujeres en edad de reproduccion y sexualmente
activas que no emplean ningiin método anticonceptivo, y que
expresan su deseo de no tener mas hijos o de retrasar el naci-
miento de su préximo bebé.

La adicion a los ODM de la meta referida a la salud de la repro-
duccion es la manifestacidon de un largo proceso que vincula
cuestiones de la salud de la reproduccién con el desarrollo, los
derechos humanos y la igualdad entre los géneros, y cuyo acon-
tecimiento culminante fue la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo, celebrada en el Cairo en 1994. Desde
entonces, a través de otras actividades importantes, entre las que
destacan la Cuarta Conferencia sobre la Mujer (Beijing 1995) y la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo+5,
la Sesion Especial de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y
el Desarrollo celebrada en 1999, se han ratificado y ampliado

las recomendaciones de la reunion original de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo, muy en especial
el objetivo del acceso universal a unos servicios de salud de la
reproduccion para 2015.

Véanse las referencias, pdg. 107.



Objetivo

Sri Lanka es una historia de éxito pese a las dificultades. En
2006, el ingreso nacional bruto anual per capita de Sri Lanka, un
pais de medianos a bajos ingresos, era inferior a 1.500 dolares.
Ademas, el pais ha sufrido un conflicto civil prolongado y la
devastacion del tsunami que en 2004 azoté el Océano indico.
Pese a ello, el progreso registrado en el pais, especialmente

en materia de salud y educacién infantil, es una de uno de los
ejemplos de éxito mas llamativos que se han dado entre los
paises en desarrollo en los ultimos afnos. La tasa de mortalidad
materna de Sri Lanka ha descendido de 340 por cada 100.000
nacimientos vivos en 1960, a 43 por cada 100.000 nacimientos
vivos en 2005, y en la actualidad mas del 98% de los nacimien-
tos tienen lugar en hospitales. Los indices de atencion prenatal
(una visita por lo menos) y la asistencia al parto de personal
cualificado son del 99% o mas. En 2007, el pais registré un indi-
ce total de fertilidad de 1,9, en contraste con el 3,0 correspon-
diente a la region de Asia meridional. Estos resultados también
han tenido efectos positivos en la supervivencia infantil: la mor-
talidad de menores de cinco anos ha descendido de 32 por cada
1.000 nacimientos vivos en 1990, a 21 por cada 1.000 nacimien-
tos vivos en 2007. Los ultimos datos disponibles sugieren que el
indice de mortalidad infantil también ha descendido: en 2004 se
situaba en una proporcion de 8 por cada 1.000 nacimientos.

En materia de educacion basica la trayectoria de Sri Lanka ha
sido también excepcional. Segun las estimaciones internaciona-
les mas recientes, la tasa de matriculacién en la escuela prima-
ria se situa en mas del 97%, tanto para ninos como para nifnas,
mientras que los indices de alfabetizacion entre los jovenes de
15 a 24 anos son de un 97% para los varones y de un 98% para
las mujeres. Datos administrativos sugieren que la cifra de estu-
diantes que finalizan la escuela primaria es del 100%. Dada la
correlacion positiva entre la educacion y la supervivencia mater-
na e infantil, se infiere que estos resultados provienen de una
inversidn continuada en estas tres esferas.

La clave de las sorprendentes mejoras registradas en materia de
salud materna en Sri Lanka ha sido la ampliaciéon de un moédulo
integrado de servicios sanitarios y sociales dirigido a la pobla-
ciéon pobre. El sistema de salud del pais, que data de finales del
siglo XIX, se orientd en primer lugar a la prestacion universal de
unos servicios mejorados de atencion sanitaria, de saneamiento
y de tratamiento de las enfermedades. A continuacidn se afna-
dieron intervenciones especificas cuyo objetivo era mejorar la
salud de las mujeres y la infancia. A lo largo de los anos, los
gobiernos sucesivos han mantenido un enfoque prudente en el
que se daba prioridad a la prestacion de unos servicios de aten-
cion sanitaria a las madres y a la poblacion pobre al tiempo que
se invertian juiciosamente los recursos econdmicos y humanos.
Las mejoras resultantes en materia de salud femenina estan res-
paldadas por medidas orientadas a promover la autonomia
social y econdmica de la mujer a través de la educacion, el
empleo y la participacién social.

Los primeros textos escritos de Sri Lanka y su pasado colonial
ofrecen una perspectiva Unica de la evolucion de la salud
materna en el pais, comenzando por textos médicos que se
remontan al siglo IX y X. La formacidn oficial de parteras se
implanté durante el gobierno colonial britanico en 1879, y el

Hacer de la salud materna en Sri Lanka una prioridad

Registro General comenzo a consignar los datos relativos a la
mortalidad materna en 1902. Esta riqueza de informacion y de
conocimientos hace posible evaluar los resultados obtenidos a
partir de los distintos enfoques aplicados a la salud materna a
lo largo del tiempo. El hecho de establecer unas competencias
obligatorias claras contribuy6 a la profesionalizacion de las
parteras, y la aplicacién de una politica de no culpabilizacién
favorecio la normalizacion de las investigaciones relativas a
las muertes maternas.

Los resultados fueron extraordinarios: la mortalidad materna
descendié en un 50% entre 1947 y 1950. Trece afos después los
indices de mortalidad materna se habian reducido de nuevo a la
mitad. Una vez implantadas las estructuras y sistemas, la mejo-
ra progresiva de la organizacion y la gestion sanitaria han hecho
posible que Sri Lanka reduzca su tasa de mortalidad materna en
un 50% cada 6 a 11 anos. Ademas, el indice de alfabetizacion de
las mujeres aumenté desde un 44% a un 71% entre 1946 y 1971.
Los indices de asistencia de personal cualificado durante el
parto y los alumbramientos en establecimientos sanitarios tam-
bién aumentaron. Con el descenso de los partos asistidos por
parteras, desde el 9% registrado en 1970 al 20% en 1995, las
parteras del sistema sanitario publico pasaron a ser mas bien
asistentes al parto en los establecimientos sanitarios. A partir
de 1965 las parteras comenzaron a cobrar importancia en la
ampliacion de los servicios publicos de planificacion familiar.

Durante mucho tiempo el desarrollo del sistema de salud de Sri
Lanka ha servido de modelo para otros paises en desarrollo,
como testimonio del éxito que puede alcanzarse en materia de
salud materna e infantil cuando se aplican juiciosamente estra-
tegias solidas y recursos suficientes y se cuenta con el compro-
miso politico. A pesar de los notables avances en la salud de las
madres y los nifos, todavia persisten varios retos. En los ulti-
mos anos se ha producido en el pais una escasez de trabajado-
res de la salud; segun las Estadisticas de la salud en el mundo
de 2008, en el periodo de 2000 a 2006 el pais solamente dispo-
nia de 6 médicos y 17 enfermeras y parteras por cada 10.000
habitantes. Ademas, los servicios se han deteriorado a medida
que se han reducido los recursos financieros, y el gasto en el
sector de la salud fue de alrededor de un 4% del PIB en 2005.

El gasto privado en la salud, que en la mayoria de los casos es
personal y de poca monta, representa mas de la mitad del total
de los gastos en salud.

Otro desafio al que hara frente Sri Lanka sera garantizar la seguri-
dad alimentaria, especialmente si los precios alimentarios mundia-
les siguen siendo elevados. En el pais se registran niveles impor-
tantes de desnutricion entre los recién nacidos y los menores de
cinco anos. Segun los ultimos calculos internacionales, mas de

1 de cada 5 recién nacidos nacen con bajo peso al nacer, y un
23% de los ninos y ninas menores de cinco anos tienen bajo peso
moderado o grave. Mejorar el nivel de la lactancia materna exclu-
siva para los ninos menores de seis meses del nivel actual de un
53% sera fundamental para mantener los avances de Sri Lanka en
materia de mortalidad neonatal e infantil.

Véanse las referencias, pag. 107.
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La importancia central de Africa y Asia en
los desafios mundiales relacionados con la

infancia y las mujeres

Los continentes de Africa y Asia* presentan los mayores desafios mundiales para la supervivencia de los
ninos, las nifas y las mujeres. Sus avances en sectores fundamentales como la salud infantil y maternal,
la nutricién y la educacién, entre otros, son fundamentales para el logro de los Objetivos de Desarrollo

del Milenio.

Muertes de ninos menores de cinco anos, 2007

Resto del mundo:
0,7 millones (8%)

Africa:
Asia: 4,7 millones (51%)

3,8 millones (41%)

Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF.

Muertes entre ninos y ninas
menores de cinco anos

+ En 2007, 9,2 millones de nifos y ninas murieron antes de
cumplir cinco afos. En Africa y en Asia se produjeron el
92% de estas muertes.

» La mitad de las muertes de menores de cinco anos en el
mundo se produjeron en Africa, que sigue siendo el lugar
del mundo donde es mas dificil que un nifo sobreviva
hasta los cinco anos.

« Aunque en Asia se ha producido una notable reducciéon en
el nimero anual de muertes infantiles desde 1970, todavia
represento el 41% de las muertes mundiales de menores de
cinco anos en 2007.
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Muertes maternas, 2005

Resto del mundo:
28.000 (5%)

Africa:
) 276.000 (51%)
Asia:
232.000 (43%)

Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF.

Muertes maternas

En 2005, el ultimo ano del que se disponen célculos firmes,
alrededor de 536.000 mujeres murieron debido a causas
relacionadas con el embarazo y el parto. Casi todas estas
muertes maternales, un 95%, se produjeron en Africa y en
Asia.

Africa es el continente con la tasa mas elevada de mortali-
dad materna, que se calcula en 820 muertes maternas por
cada 100.000 nacidos vivos en 2005. La tasa de mortalidad
materna en Asia es de 350 por cada 100.000 nacidos vivos.

En Africa, el riesgo para toda la vida de muerte materna es
de 1 en 26, cuatro veces mayor que en Asia y mas de 300
veces mas elevada que en los paises industrializados.



A menudo no se considera toda la magnitud de la carga de las muertes maternas e infantiles que soportan Africa y
Asia —cada continente y los dos combinados— debido a la falta de cadlculos a escala continental para los principales
indicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Este recuadro presenta una descripcion de los principales
indicadores infantiles y maternales para Africa y Asia, y en su totalidad ofrece una perspectiva complementaria del
desglose regional presentado en las Tablas Estadisticas que aparecen en las paginas 113-157 de este informe.

Al agregar los datos sobre la infancia de estos dos vastos continentes se obtiene un recordatorio sombrio de la
enorme importancia que tiene lograr progresos en Africa y en Asia para alcanzar los objetivos del desarrollo. En los
esfuerzos para acelerar los progresos a escala continental, sin embargo, no se deben olvidar las a menudo sorpren-
dentes disparidades en la situacion de las mujeres y de los nifos, ni en las tasas de progreso dentro de los paises.
La cuestion de las disparidades y las desigualdades que afectan a los niflos y niflas se examinarad mas minuciosa-
mente en futuras ediciones del Estado Mundial de la Infancia.

Ninos y ninas en edad escolar primaria

Nifnos menores de cinco anos con bajo peso, 2007 que no van a la escuela, 2007
Resto del mundo: Resto del mundo:
10 millones (7%) 12 millones (12%)

Africa:
39 millones (27%)
Africa:
49 millones (49%)
Asia:

Asia: 40 millones (39%)
99 millones (67%)

Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF. Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF.
Situacion nutricional de los nihos Educacion primaria
pequenos

+ En 2007, 101 millones de nifios y nihas en edad escolar pri-

. . . i ~ maria estaban escolarizados.
+ En 2007, 148 millones de nifos y nifas menores de cinco afos

en el mundo en desarrollo tenian bajo peso con respecto a su

dad - Casi la mitad de estos nifios y nifas viven en Africa, y un
edad.

39% en Asia.

» Dos terceras partes de estos niflos y nifas viven en Asia, y

| i e « En las dos regiones, aproximadamente el 20% de las nifias
poco mas de una cuarta parte viven en Africa.

y el 16% de los ninos en edad escolar primaria o no estan
matriculados o no asisten a la escuela primaria.

- Juntos, Africa y Asia representan el 93% de todos los nifios y
nifas con bajo peso menores de cinco afos en el mundo en
desarrollo.

* Africa incluye todos los estados miembros de la Unién Africana. Asia incluye los paises de las regiones de UNICEF de Asia oriental y el Pacifico y
Asia meridional. Las cifras podrian no sumar 100% debido al redondeo.
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La crisis alimentaria mundial y su
materna y neonatal

El reciente aumento drastico de los precios en todo el mundo, que
comenzd en 2006 y continud en 2007 y 2008, ha puesto de manifies-
to la vulnerabilidad de millones de seres humanos al hambre y la
desnutricion, particularmente en los paises donde la seguridad ali-
mentaria continta siendo un motivo de preocupacion importante.
Los aumentos acusados han afectado a alimentos basicos como los
aceites vegetales, los cereales, los productos lacteos y el arroz. Si
bien las fluctuaciones en los precios de los suministros son habitua-
les, lo que distinguio la situacion en 2008 es que la escalada en lo
precios mundiales afecta no sélo a unos cuantos productos sino a
casi todos los alimentos y las materias primas alimentarias.

Grafico 1.8

Los precios de los alimentos han aumentado de

forma acusada en todo el planeta*
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* Los indices de precios de productos basicos alimentarios que se muestran en el
grafico son los promedios ponderados de los indices de precios correspondientes a
un conjunto de productos basicos perteneciente a cada grupo de productos basicos
alimentarios. Las ponderaciones consisten en el promedio de las cuotas comerciales
de exportacidn correspondientes al periodo comprendido entre 1998 y 2000. Por
ejemplo, el indice de precios de los aceites y grasas esta compuesto por el promedio
de los indices de precios de 11 aceites distintos (en los que se incluyen aceites ani-
males y de pescado) ponderado con el promedio de las cuotas comerciales de expor-
tacion de cada uno de los aceites correspondientes al periodo comprendido entre
1998 y 2000. Para una explicacion mas completa de la composicion de los indices de
cada uno de los grupos de productos basicos alimentarios, véase la fuente.

Fuente: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion, indices
de precios de los alimentos, <http:/Awww.fao.org/worldfoodsituation/FoodPricesIndex/en>,
consultado el 1 de agosto de 2008.

En junio de 2008, la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO) habia designado a 22 paises
en desarrollo como paises particularmente vulnerables a la crisis
alimentaria. La valoracion se hizo basandose en una combinacion
de tres factores de riesgo:

« Un indice de prevalencia de peso inferior al normal del 30% o
mas de la poblacion.

+ Un alto grado de dependencia de importaciones de productos
basicos tales como el arroz, el trigo y el maiz.

+ Un alto grado de dependencia de importaciones de derivados
del petréleo.

Comoras, Eritrea, Haiti, Liberia y Niger figuran entre los paises
donde se registran unos niveles preocupantes de estos tres facto-
res de riesgo concretos. No resulta sorprendente que la mayoria
de estos paises figuren entre los menos adelantados y los que tie-
nen un nivel de renta mas bajo. No obstante, dentro incluso de
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efecto potencial en la salud

los propios paises, suelen ser los sectores mas pobres de la socie-
dad —que gastan la mayor parte de sus ingresos disponibles en
alimentos- los que se ven mas afectados por la crisis alimentaria.

Abordar las necesidades nutricionales especiales de
las madres y los recién nacidos

En situaciones de emergencia, tales como una crisis alimentaria,

se considera que las personas que corren un mayor riesgo son las
mujeres embarazadas, las madres lactantes, y los nifos y nifas de
corta edad, debido a que sus necesidades nutricionales son mas
elevadas. Por ejemplo, las mujeres embarazadas precisan casi 285
calorias mas al dia, y las madres lactantes, unas 500 mas al dia. Su
necesidad de micronutrientes es también mas elevada, pues preci-
san unas dosis adecuadas de hierro, acido félico, vitamina A y yodo
que garanticen la salud tanto de la madre como de su bebé.

En respuesta a la crisis alimentaria, la FAO ha exhortado a que se
dé una respuesta rapida en materia de aportacion de suministros
para instaurar un mayor equilibrio entre la oferta y la demanda de
alimentos, especialmente en los paises mas afectados. Ademas, al
tiempo que se suministran ayudas alimentarias a los paises, es
necesario aplicar politicas que compensen ciertas pautas de distri-
bucién alimenticia entre los miembros de las familias, que pueden
resultar en un consumo inferior al necesario por parte de las muje-
res embarazadas y lactantes. En los casos en que se suministran
ayudas alimenticias a los sectores de la poblacion mas expuestos a
padecer carencias y desnutricion deberian suministrarse raciones
adicionales a las mujeres embarazadas —por lo general en forma de
raciones para llevarse a casa—, ya sea a través de los programas de
distribucion general de raciones o a través de programas de alimen-
tacion complementaria. Las mujeres embarazadas y lactantes pue-
den requerir asimismo otras intervenciones complementarias rela-
cionadas con la alimentacion, como el enriquecimiento del agua, el
suministro de cantidades adicionales de agua apta para el consumo,
la administracion de tratamientos antipaludicos durante el embara-
z0, la profilaxis para tratar los parasitos internos, y el asesoramiento
en materia de educacion nutricional.

Las campanas de comunicacion y sensibilizacién relativas a los ali-
mentos deberian hacer hincapié en las necesidades nutricionales de
las mujeres embarazadas y lactantes e incluir mensajes dirigidos a
las familias y las comunidades en los que se explique por qué estas
mujeres reciben alimentos adicionales. Esta informacion deberia
destacar la importancia de la lactancia materna como método exclu-
sivo de alimentacion durante los primeros seis meses de vida del
bebé, junto con el aporte de una alimentacion complementaria para
los bebés de mas edad. En el caso de las madres con VIH, dado que
el virus puede transmitirse a través de la leche, las practicas de lac-
tancia materna pueden variar, dependiendo de la existencia de
métodos sustitutivos y de la seguridad de los mismos.

La informacion y la alerta temprana continian desempefando

un papel crucial a la hora de garantizar que se adoptan medidas
adecuadas y oportunas para evitar el sufrimiento. El Sistema de
Informacion y Alerta Temprana de la FAO esta demostrando su efi-
cacia para alertar al mundo sobre las carencias alimentarias que lo
amenazan. No obstante, es preciso hacer mas a fin de generar unos
mecanismos robustos de respuesta a las crisis alimentarias y de
crear politicas nacionales e internacionales que privilegien y salva-
guarden la seguridad alimentaria, tomando siempre en cuenta las
necesidades nutricionales especiales de las mujeres y la infancia.

Véanse las referencias, pag. 107.
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Crear un entorno propicio
para la salud materna y neonatal




Para mejorar la salud materna y neonatal es preciso prestar unos servicios basicos en momentos

criticos y en lugares clave a los que las mujeres, ninos y ninas puedan acceder facilmente. El

establecimiento y la consolidacion de una atencion continuada requiere algo mas que una mejora

de la atencion primaria de la salud: es necesario también que exista un entorno propicio para las

madres, los ninos y las niAas que salvaguarde y promueva sus derechos. El segundo capitulo del

Estado Mundial de la Infancia de 2009 explora los fundamentos de este entorno propicio y las formas

en que sirve para apuntalar los esfuerzos dirigidos a mejorar la atencion primaria de la salud.

n octubre de 2008, més de

500 responsables de salud

de 65 paises se reunieron

en Almaty, Kazajstan, en
una conferencia internacional que
conmemoraba el 30 aniversario de la
Declaracion de Alma-Ata sobre aten-
cién primaria de la salud. Los partici-
pantes intercambiaron experiencias de
las tres ultimas décadas y renovaron su
compromiso con los principios de la
atencion primaria de la salud como via
para fortalecer los sistemas de salud.
La Organizacién Mundial de la Salud
presenté en visperas de la conferencia
el Informe sobre la salud mundial de
2008, que aborda también el tema de
la atencion primaria de la salud.

La Declaracion de Alma-Ata, que
surgi6 de una reunion similar convo-
cada por UNICEF y la OMS en 1978
en la misma ciudad, supuso en efecto
un nuevo rumbo en materia de salud
publica. Promovia que los paises
ampliaran las competencias de la
atencion de la salud més alla de las
intervenciones médicas para incluir
también las limitaciones sociales, cul-
turales y de infraestructura que difi-
cultan la prestacion de servicios de
salud de calidad a todos los ciudada-
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nos. Una de las esferas de mayor
interés de la estrategia sobre atencion
primaria de la salud resultante de la
reunion de Alma-Ata coincide con el
tema central de este informe: la aten-
cién a las madres, los nifios y las nifas.
Otras prioridades eran la lucha con-
tra las enfermedades, el acceso a la
planificacién familiar y el suministro
de agua y saneamiento seguros. Se
acordé la necesidad de exhortar a

los ciudadanos a participar en el cui-
dado de su propia salud, en particular
mediante la atencion preventiva y la
adopcién de unas conductas y précti-
cas saludables! (véase el recuadro en
la pdgina 29).

Durante los 30 afios siguientes a esa
conferencia se han alcanzado logros
notables en todo el mundo en desarro-
llo en lo que se refiere al control de
diversas enfermedades importantes,
entre ellas la polio y el sarampi6n, y en
la reduccion de la mortalidad infantil,
en particular durante el periodo pos-
tneonatal (entre los 29 dias y los 5
afios de edad). Sin embargo, debido a
las desigualdades crecientes en materia
de atencidn sanitaria registradas entre
los distintos paises del mundo en de-
sarrollo, y dentro de los mismos, puede
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que el programa planteado en Alma-
Ata acerca de una atencion primaria de
la salud integral —que haga hincapié en
la importancia de un entorno propicio
y de unas intervenciones preventivas y
paliativas para lograr unos buenos
resultados en materia de salud- sea tan
pertinente hoy como lo era en 1978.

Cada vez es un hecho mas ampliamen-
te reconocido entre los responsables de
la creacion de politicas y los profesio-
nales de la salud que las necesidades
interrelacionadas de las mujeres y la
infancia exigen el tipo de soluciones
propugnadas en la Declaracion de
Alma Ata. Este reconocimiento ha
culminado en un interés renovado por
los marcos integrados de prestacion de
servicios de atencion sanitaria. El per-
feccionamiento periddico de dichos
marcos de actuacion, que ha dado
como resultado iniciativas tales como
la Atencién integrada a las enfermeda-
des prevalentes de la infancia (presen-
tada por UNICEF y la Organizacién
Mundial de la Salud en 1992), y la
colaboracion entre aliados nacionales e
internacionales durante las dos dltimas
décadas, se han consolidado reciente-
mente en un modelo integral que
engloba los programas —hasta hoy



por lo general separados— de salud
materna e infantil: la atencion conti-
nuada para las madres, los recién
nacidos y los nifios y nifas.

La atencion continua

El objetivo de la atencion continuada
es integrar la atencion sanitaria de las
madres, de los recién nacidos y de los
nifos. Su premisa basica podria resu-
mirse como sigue: la prestacion de ser-
vicios esenciales para las madres, los
recién nacidos y los nifios y nifias es
mads eficaz cuando se realiza a través
de médulos integrados en momentos
criticos del ciclo vital de las madres,
los nifios y las nifias, en el contexto
de un sistema sanitario dinimico que
abarque lugares clave, sustentado por
un entorno que defienda los derechos
de las mujeres y la infancia.

Los momentos criticos para la presta-
cion de servicios son la adolescencia,
el periodo previo al embarazo, el
embarazo, el parto, el periodo pos-
parto, el periodo neonatal, el periodo
de lactancia y la infancia.

Entre los servicios esenciales para las
madres, los recién nacidos y los nirios
figuran la atencion bésica de calidad,
la atencidn sanitaria materna, neonatal
e infantil, la nutricién adecuada, unas
instalaciones de agua y saneamiento

mejoradas, y unas practicas higiénicas.

Las modalidades clave de prestacion
de los servicios consisten en servicios
en los hogares y en las comunidades,
servicios de extension y ambulato-
rios, y servicios prestados en estable-
cimientos sanitarios?.

Para que se dé un entorno propicio es
preciso que se respeten los derechos
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Grafico 2.1
La atencion continua

Conectar los servicios de atencion prestados durante el ciclo vital (A) y en los lugares en que
se dispensan (B). Adaptado de la Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifno,

con autorizacién.
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Fuente: Kevbes, Kate J., et. al., ‘Continuum of Care for Maternal, Newborn and Child Health:
From slogan to service delivery’, The Lancet, vol. 370, nimero 9595, 13 de octubre 2007, pag.1360.

de las mujeres y la infancia, que exis-
ta una educacion de calidad, un nivel
de vida aceptable, proteccion contra
el maltrato, la explotacion, la discri-
minacién y la violencia, una partici-
pacion equitativa en el hogar, la
comunidad y la vida politica y social,
que se potencie la autonomia de la
mujer, y que haya una mayor partici-
pacion de los hombres en la atencion
materna e infantil.

La atencién continuada refleja amplia-
mente una serie de principios estratégi-
cos que se basan en las experiencias

aprendidas a lo largo de un siglo de
evolucion de los sistemas y las practi-
cas sanitarias. Estos principios se
exploraban de forma exhaustiva en
El Estado Mundial de la Infancia
2008, y se resumen a continuacion.

e Las medidas orientadas a mejorar
la salud de las mujeres, los recién
nacidos y los nifios y nifias resultan
mas eficaces y sostenibles cuando
se integran y se prestan mediante
modulos précticos y rentables
orientados a las familias y las
comunidades.
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* Los sistemas de salud resultan mas
utiles cuando las distintas modali-
dades de atencion se integran de
forma dindmica: servicios de exten-
sién y ambulatorios, y servicios
de atencion a las comunidades
y familias.

* Para fortalecer los sistemas sanita-
rios a fin de mejorar los resultados
relativos a la salud de las madres y
los nifios y nifias, es mucho mejor
combinar e integrar las ventajas
que presentan los enfoques vertica-
les y horizontales de la prestacion
de servicios sanitarios que elegir
cualquiera de los dos enfoques de
forma aislada.

* Un enfoque orientado hacia los
resultados para el desarrollo de los
sistemas sanitarios, centrado en
intervenciones eficaces y basadas
en las pruebas, es util para conce-
bir los programas vy las politicas y
supervisar y evaluar los progresos.

* La mejor forma de lograr resulta-
dos es mediante la colaboracion
entre los programas, las politicas y
alianzas que trabajan en aras de
mejorar la salud materna, neonatal
e infantil3.

Estos principios constituyen la base de
los programas, politicas y alianzas
cuya finalidad es establecer y ampliar
la atencion sanitaria continuada de
calidad para las madres, los recién

28 ESTADO MUNDIAL DE LA

nacidos y los nifios y nifias. No obs-
tante, para que sean realmente eficaces
y se aproximen mads a la meta de una
atencion primaria de la salud de cali-
dad para todos planteada en Alma-
Ata, los servicios esenciales que se
prestan a las madres y a la infancia
han de contar con el respaldo de un
entorno propicio que salvaguarde y
promueva sus derechos. Sin unas inter-
venciones que aborden la discrimina-
cién por motivos de género, las des-
igualdades y los abusos perpetrados
contra las mujeres y las nifas en parti-
cular, existe el riesgo de que las inter-
venciones en apoyo de una atencion
sanitaria mejorada sean mucho menos
eficaces, sostenibles o incluso posibles.

Tomemos como ejemplo el proble-
ma del bajo peso al nacer, que es un
factor subyacente en el 70% de las
muertes neonatales. La mayoria de
los bebés que nacen con un peso
inferior al normal han padecido una
restriccion del crecimiento intraute-
rino, normalmente como resultado
de la mala nutricién y la salud pre-
caria de la madre antes y durante el
embarazo. La mayoria de estos
casos se dan en Asia meridional,
region que registra los indices mds
elevados de malnutricion entre las
nifias y las mujeres, y la tnica que
presenta pruebas contundentes acer-
ca de la existencia de précticas dis-
criminatorias en la alimentacién de
los nifios y nifias menores de cinco
afnos y los adolescentes®.
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Muchos de los problemas de salud que padecen
las mujeres durante el embarazo se pueden
prevenir, detectar o tratar mediante visitas
prenatales. Una trabajadora sanitaria se prepara
para tomarle la tension a una mujer embarazada
en una clinica de Bangladesh.

Reducir las muertes neonatales no
s6lo requiere la prestacion de una
atencion prenatal y la asistencia de
personal capacitado en el parto; tam-
bién es necesario que las nifias y las
mujeres reciban una alimentacion
adecuada y una atencidén sanitaria
desde el momento de su nacimiento,
a lo largo de la infancia y en la ado-
lescencia, en la edad adulta y durante
la edad de concebir.

Esto no es mas que un ejemplo —en
lo que resta de este capitulo figuran
otros— de cémo la supervivencia y

la salud de los recién nacidos y los
nifios y nifas depende en gran medi-
da de que se respeten los derechos de
las mujeres. Por este motivo comen-
zamos nuestro analisis de la atencién
continuada de las madres y los recién
nacidos examinando los diversos
componentes que constituyen un
entorno propicio para los derechos
de las mujeres y las ninas.

Crear un entorno propicio para
las mujeres y la infancia

Mejorar la salud materna y neonatal
no es simplemente una cuestién prac-
tica de crear, ampliar y mejorar los
servicios de maternidad. Consiste
también en abordar y revertir la
situacion de desidia que afecta a los
derechos de la mujer, asi como la dis-
criminacion estructural y el maltrato
que a menudo padecen las mujeres y
las nifias.

La discriminacién por motivos de
género —que a menudo se perpetia de
una generacion a otra por medio de
la tradicion cultural y econdmica, asi
como de las normas sociales y politi-
cas— tiene varios efectos perniciosos.
Puede ser causa de que se deniegue a



Promover comportamientos sanos para las madres, los recién
nacidos y los ninos: la guia Para la Vida

Crear un entorno propicio para la salud de las madres y los recién Uno de los principios fundamentales de la guia es que la comunica-
nacidos requiere alterar los comportamientos que discriminan a las cién requiere algo mas que proporcionar simplemente informacion.
muijeres y las nifias y adoptar practicas sanas que las protejan contra Exige también presentar la informacion de manera interesante y

la enfermedad y las lesiones. Las préacticas sanas, como la lactancia accesible y ayudar a las personas a comprender su pertinencia.
materna exclusiva de un recién nacido durante los primeros seis La guia analiza también modalidades para adoptar medidas y

meses de vida o lavarse las manos con jabdn, debe estar basada en superar embotellamientos y barreras.
pruebas empiricas y establecidas por expertos médicos.

Para la Vida se ha distribuido ampliamente, y en 2002 habia mas
Describir estas practicas a los progenitores y otros cuidadores de 15 millones de ejemplares en circulacién en 215 idiomas. En
mediante un lenguaje sin tecnicismos es fundamental para promover la actualidad se esté preparando una nueva edicion de la guia.
la autonomia de las mujeres y las nifias y apoyar la salud de las
madres y los recién nacidos. Hace 20 afios, ocho organismos de las
Naciones Unidas —UNICEF, OMS, UNFPA, la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura, el
Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, el Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, el
Programa Mundial de Alimentos y el Banco
Mundial- publicaron conjuntamente una guia
para difundir este tipo de conocimientos vitales
a todo el mundo. La guia, titulada Para la Vida,
estaba dirigida a comunicadores, trabajadores
de salud, los medios de comunicacién, funcio-
narios gubernamentales, organizaciones no
gubernamentales, maestros, dirigentes religio-
s0s, empresarios, sindicatos, grupos de muje-
res, organizaciones comunitarias y otras perso-
nas. En su tercera edicion, publicada en 2002,
abordd una amplia gama de temas:

+ Espaciamiento de los nacimientos

Maternidad sin riesgos

Desarrollo y aprendizaje temprano del nifio

Lactancia materna

Nutricion y crecimiento

Inmunizacion

Enfermedades diarreicas

Tos, resfriados y otras enfermedades graves

Higiene

Paludismo

VIH y SIDA

Prevencion de lesiones

Desastres y situaciones de emergencia
Mediante mensajes fundamentales claros, breves y practicos, se

explicaban las medidas recomendadas y se ofrecia informacion
complementaria.
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las mujeres y las nifias el acceso a
una educacion, que, segun demues-
tran los estudios, podria disminuir el
riesgo de muerte materna e infantil®.
Puede impedirles que reciban o que
busquen la atencién médica adecua-
da, o que adquieran las técnicas de
vida necesarias para protegerse de las
infecciones de transmision sexual (en
especial el VIH), del espaciamiento
inadecuado de los embarazos, de la
violencia, el abuso y la explotacion.
Puede restringir su capacidad de
generar ingresos cuando se convier-
ten en mujeres adultas, condendndo-
las a una vida de esclavitud y someti-
miento cuando contraen matrimonio,
lo que a menudo sucede cuando son
aun nifias menores de 18 afios.

Ademds, la enorme carga de trabajo
que recae sobre las mujeres —que por

Grafico 2.2

lo general trabajan mas horas que los
hombres— puede privarlas de tiempo
para el ocio y el descanso.

Crear un entorno propicio para la
salud materna y neonatal requiere
hacer frente a las barreras sociales,
econdmicas y culturales que perpe-
tdan la desigualdad y la discrimina-
ciéon por motivos de género. Esto
implica diversas intervenciones clave:
educar a las mujeres y a las nifias y
disminuir la pobreza que las afecta;
protegerlas contra el maltrato, la
explotacion, la discriminacion y la
violencia; promover su participacion
y su presencia en la toma de decisio-
nes relativas al hogar, asi como en la
vida politica y econémica; y dotarles
de los medios necesarios para que
puedan exigir sus derechos y la pres-
tacion de unos servicios esenciales

para si mismas y para su progenie.

A la hora de establecer un entorno
propicio es también fundamental una
mayor participacion de los hombres
en la atencién de la salud materna

y neonatal, y en la lucha contra la
desigualdad y la discriminacién por
motivos de género. El resto de este
capitulo se dedicard a examinar bre-
vemente cada uno de estos retos.

Una educacion de calidad
y un nivel de vida aceptable

Garantizar una educacion
de calidad

La educacién es un derecho de los
nifios, nifias y adolescentes en virtud
de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos de 1948, de la
Convencién sobre los Derechos del

Si bien esta mejorando, la situacion educativa de las jovenes sigue siendo precaria en
muchas de las regiones en desarrollo

Tasa neta de asistencia

Fe - . 26
Africa occidental y central 66 de las nifias a la escuela
. secundaria
Africa oriental y meridional 18 69 o
B W Tasa de alfabetizacion
Asia meridional 43 de las mujeres jovenes
sia meridiona 74 (entre 15 y 24 afos)
Oriente Medio y Africa del Norte 52 85
Asia oriental y el Pacifico 63 98
América Latina y el Caribe [Sindatos 97
76
ECE/CEI 99
44
Mundo 85
Africa subsahariana* 22 68
Paises en desarrollo 43 84
Paises menos adelantados 24 65
T T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Porcentaje, 2000-2007

* Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental y central.

Fuentes: Indice de alfabetizacién de mujeres jévenes — Instituto de Estadisticas de UNESCO. indice neto de asistencia de las nifas a la escuela secundaria — Encuestas de
Demografia y Salud y Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados.
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Atencion primaria de la salud: 30 anos después de Alma-Ata

La Declaracion de Alma-Ata de 1978 supuso un hito porque con-
jugaba el enfoque basado en el derecho humano a la salud con
una estrategia viable que permitiera su conquista. El documento
resultante de la Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria manifestaba que la atencion primaria de la salud consti-
tuia la clave para reducir las desigualdades en materia de salud
que existen entre los paises y dentro de los mismos y, por ende,
para lograr la ambiciosa pero inalcanzada meta de una “Salud
para todos” para 2000. En este documento se define la atencion
primaria de la salud como unos servicios de “atencion sanitaria
basica” basados en intervenciones cientificamente probadas.
Estos servicios serian universalmente accesibles para las perso-
nas y las familias, a un coste que se hallara al alcance de las
comunidades y los paises en su conjunto. La atencién primaria
de la salud englobaba ocho componentes minimos: educacién
sobre la salud, una nutriciéon adecuada, atencion materna y neo-
natal, saneamiento basico y agua apta para el consumo, control
de las enfermedades infecciosas mas graves mediante la inmuni-
zacion, prevencion y control de las enfermedades endémicas de
cada region, tratamiento de enfermedades y lesiones comunes, y
un suministro de medicamentos basicos.

En esta declaracion se exhortaba a los gobiernos a formular poli-
ticas nacionales que incorporaran la atencion primaria de la salud
a sus sistemas nacionales de salud, instandoles a dar importan-
cia a la atencidn sanitaria comunitaria, como reflejo de la realidad
politica y econdmica de un pais. Este tipo de modelo contribuiria
a llevar “la atencion sanitaria lo mas cerca posible de los lugares
de trabajo y residencia de las personas”, posibilitando asi su
acceso a los trabajadores sanitarios, médicos y auxiliares de
enfermeria de &mbito comunitario conforme a sus necesidades.
Ademas, se promovia el espiritu de solidaridad entre los inte-
grantes de las comunidades, alentandoles a participar en la plani-
ficacion y aplicacion de los programas de atencidn sanitaria.
Unos buenos mecanismos de remision de pacientes completarian
el alcance de la atencidn sanitaria haciendo posible el acceso a
unos servicios integrales a aquellos que maés lo necesitan: las
personas mas pobres y marginadas.

La declaracion de Alma-Ata surgio a partir del mismo movimien-
to en pro de la justicia social que habia generado la Declaracion
sobre el Establecimiento de un Nuevo Orden Econdmico
Internacional de 1974. Ambas ponian de relieve la interdependen-
cia de la economia global e impulsaban el intercambio de ayuda
y conocimientos con miras a revertir las crecientes desigualdades
econdmicas y tecnoldgicas que existian entre los paises indus-
trializados y los paises en desarrollo, cuyo crecimiento se habia
visto impedido en muchos casos por la colonizacion. Sirvieron
asimismo de inspiracion los ejemplos de las innovaciones intro-
ducidas en paises mas pobres después de la Segunda Guerra
Mundial. Iniciativas como las clinicas para menores de cinco
anos de Nigeria, los médicos descalzos de China y los sistemas

sanitarios de Cuba y Viet Nam, hicieron patente que era posible
lograr avances en materia de salud sin la infraestructura existen-
te en los paises industrializados.

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria marcé en si
misma un hito. A ella asistieron 134 paises y 67 organizaciones
no gubernamentales, lo que hizo que en su dia fuera la conferen-
cia mas extensa consagrada jamas a una Unica cuestion relativa
a la salud y el desarrollo internacional. No obstante, habia obsta-
culos que impedian el logro de los objetivos planteados. Por una
parte, la declaracion no tenia un caracter vinculante. Ademas,
desde el primer momento surgieron disensiones conceptuales
sobre la definicion de términos y expresiones fundamentales
tales como el “acceso universal”, que aun hoy en dia persisten.
En el contexto de la guerra fria estas disensiones pusieron al des-
cubierto las marcadas diferencias ideoldgicas existentes entre el
mundo capitalista y comunista. La discordia tal vez se vio agrava-
da por el hecho de que la conferencia de Alma-Ata se celebrara
en lo que entonces era la Union de Republicas Socialistas
Soviéticas.

1"

El agitado clima econdmico que acompano a la llegada de la déca-
da de 1980 contribuy6 a un abandono de la atencion primaria de la
salud en favor del modelo mas asequible de atencidn sanitaria
selectiva, orientada a tratar enfermedades y dolencias especificas.
No obstante, a pesar del relativo éxito de la atencidon primaria de la
salud en los paises en los que se ha implantado, los avances en la
mejora de la salud publica ponen de manifiesto la flexibilidad y
aplicabilidad del modelo sanitario de base comunitaria.

El progreso insuficiente hacia los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, en combinacién con los peligros que suponen para la
salud mundial y la seguridad humana el cambio climatico, la pan-
demia de gripe y la crisis alimentaria mundial han dado paso a
un interés renovado por la atencion primaria de la salud. Sin
embargo, los numerosos obstaculos que impidieron la aplicacion
de los principios propugnados en Alma-Ata han ido cambiando a
lo largo del tiempo, por lo que debemos abordarlos si queremos
alcanzar esos objetivos en la actualidad. Las pruebas cada vez
mas abundantes que avalan la eficacia y rentabilidad de las ini-
ciativas que combinan la atencidn en el hogar y en la comunidad
con servicios de extension y de atencion en establecimientos
sanitarios —como las descritas en el Capitulo 3 en relacion con

la salud materna e infantil-, pueden servir de inspiracién a los
gobiernos, aliados internacionales y organizaciones civiles para
dar un nuevo impulso a la atencién primaria de la salud.

Véanse las referencias, pag. 108.
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Los profesionales sanitarios de los servicios de extension prestan unos servicios de vital importancia a las comunidades y los hogares. Una trabajadora
comunitaria de la salud sujeta un grafico de crecimiento infantil durante una sesion educativa impartida a un grupo de jovenes madres en la India.

Nifio de 1989 y de otros documentos
sobre derechos humanos®. Es ademas
un medio fundamental para mejorar la
salud materna y neonatal, para reducir
la incidencia de los matrimonios pre-
maturos —y sus consecuencias, en gran
medida inevitables, del embarazo y la
maternidad prematura—, para eliminar
la pobreza y el hambre extremas,
fomentar el conocimiento de los ries-
gos para la salud y difundir técnicas
de vida. Dado que es bien sabido que
la discriminacion contra la mujer
comienza en una fase temprana de la
vida, se deberfan poner en marcha ya
en la primera infancia programas que
fomenten la igualdad entre los géneros
y el respeto hacia los derechos de la
mujer, y que animen a los padres y
madres a desempefar un papel activo
en la atencion de sus hijos.

Garantizar una educacion de calidad
para las nifias y las mujeres jovenes es
un desafio clave de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, cuya meta es
lograr una educacion primaria de cali-
dad universal (ODM 2) y eliminar la
desigualdad entre los géneros en todos
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los niveles educativos para 2015, en el
contexto mas amplio de las actividades
encaminadas a promover la igualdad
entre los géneros y a potenciar la auto-
nomia de la mujer (ODM 3).

Si bien los logros en lo que atafie a
lograr la paridad entre los géneros en
materia de educacién primaria han
sido notables —actualmente se consi-
dera que todas las regiones van cami-
no de alcanzar este objetivo—, aun
existen diferencias importantes en
diversos paises, y en particular en
Africa occidental y central. Estas des-
igualdades son mas persistentes en la
educacion secundaria’.

Los estudios confirman desde hace el
tiempo los beneficios de la educacion
no sélo para las mujeres y las nifias
sino también para las familias y las
sociedades. Los estudios demuestran
que las adolescentes que cuentan con
una formacion son mas proclives a
esperar hasta haber superado la etapa
adolescente —en la que el riesgo de
embarazo es mayor— para formar una
familia, y en consecuencia suelen

INFANCIA 2009

tener bebés mas saludables8. Los
beneficios derivados de retrasar el
embarazo hasta después de la adoles-
cencia son numerosos. De ello dan fe
los siguientes datos:

e Las muertes maternas relacionadas
con el embarazo y el parto consti-
tuyen la principal causa de mortali-
dad de ninas de entre 15 y 19 afios
en todo el mundo. Cada afio se
registran 70.000 muertes por estas
causas®.

e Cuanto mds joven es la nifia cuan-
do se queda embarazada, mayores
son los riesgos para su salud. Las
jovenes que dan a luz antes de
cumplir los 15 afos tienen cinco
veces mas probabilidades de morir
durante el parto que las mujeres
mayores de 20 afios'0.

* Si la madre tiene menos de 18
afios, el riesgo del bebé de morir
durante su primer afio de vida es
de un 60% mads que en el caso de
un bebé nacido de una madre
mayor de 19 afios™.



e Incluso si el bebé sobrevive, tendra
mds probabilidades de nacer con un
peso inferior al normal, asi como de
padecer desnutricién y un desarro-
llo fisico y cognitivo tardio?2.

Los beneficios derivados de la educa-
cién van mas alld de reducir el riesgo
de muerte materna y neonatal y de
una salud precaria. Los estudios reve-
lan que las mujeres con formacion son
mds propensas a retrasar el matrimo-
nio y a asegurarse de que sus hijos e
hijas sean inmunizados, tienen mas
conocimientos acerca de su propia
nutricion y la de su progenie, y procu-
ran mantener el espaciamiento entre
los embarazos'3. Como resultado, sus
hijos e hijas registran unos indices de
supervivencia mas elevados que los de

Grafico 2.3

las mujeres que carecen de formacion
y suelen estar mejor alimentados.

La educacién es asimismo esencial
para la conquista de los derechos de
la mujer. Dota a las mujeres de una
mayor capacidad de influir en la
toma de decisiones en el hogar y
aumenta sus posibilidades de partici-
par en la vida econémica y politica.

Proteccion frente al
maltrato, la explotacion, la
discriminacion y la violencia

Prevenir el matrimonio infantil

El matrimonio infantil constituye una
violacion de los derechos de la infan-
cia, pues compromete el desarrollo de

La igualdad entre los géneros en lo que atane a la
asistencia a la escuela ha mejorado, aunque aun hay
mas ninas que ninos que no asisten a la escuela primaria
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Africa oriental y meridional
Asia meridional
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Asia oriental y el Pacifico
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Cifra absoluta de nifios y ninas en edad escolar que no asisten a la
escuela primaria (expresada en millones), 2006

* Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental Yy

central.

Fuente: Estimaciones realizadas por la Seccién de Informacién Estadistica, Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, a partir de datos sobre asistencia provenientes de encuestas del hogar
(Encuestas Demograficas y de Salud y Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados) y

del Instituto de Estadistica de la UNESCO.

las nifias y a menudo trae consigo
embarazos prematuros y el aislamiento
social. Aunque el matrimonio infantil
no se aborda de forma directa en la
Convencioén sobre los Derechos del
Nifio, estd vinculado a otros derechos
y esta reconocido en la Declaracion
Universal de Derechos Humanos como
el derecho a contraer matrimonio
“so6lo mediante el libre y pleno consen-
timiento de los futuros esposos”
(articulo 16). La Convencion sobre

la eliminacion de todas las formas de
discriminacién contra la mujer mani-
fiesta que “no tendran ningtin efecto
juridico los esponsales y el matrimonio
de nifios”, y exhorta a los gobiernos a
que fijen una edad minima para el
matrimonio y a que impongan el
registro obligatorio del matrimonio
(articulo 16). Pese al compromiso
internacional con el cambio, muchas
sociedades y comunidades contintian
casando a sus hijas e hijos cuando aun
son jovenes, debido a la fuerte presion
social que ejerce la comunidad. En
todo el mundo hay més de 60 millones
de mujeres de entre 20 y 24 que con-
trajeron matrimonio antes de cumplir
18 afos'®. En el mundo en desarrollo,
con la excepcion de China, las estima-
ciones internacionales mas recientes
indican que el 36% de las mujeres de
entre 20 y 24 afios se habian casado

0 convivian con una pareja antes

de haber cumplido los 18 afios. En
algunas regiones, la incidencia del
matrimonio infantil es particularmente
elevada, con cifras del 49% en Asia
meridional y del 44% en Africa
occidental y central, segun las estima-
ciones mas recientes’S.

Ademads del incremento en el riesgo
de muerte materna como resultado
del embarazo y el parto, las adoles-
centes casadas se hallan también
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expuestas a sufrir violencia, maltrato
y explotacion. El matrimonio infantil
aumenta también el riesgo de que las
nifas adolescentes abandonen la
escuela, lo cual incide de forma nega-
tiva en la salud materna y neonatal,
asi como en la capacidad de las jove-
nes para generar ingresos, tal como
se describia anteriormente. Ello a su
vez perpetua el circulo vicioso de la
discriminacion entre los géneros,
dado que las familias con menos
medios son mds tendentes a permitir
el matrimonio prematuro de sus hijas
por necesidad econémica’e.

Dados los riesgos para la salud que se
asocian al embarazo y al parto en la
adolescencia (véase la pdgina 32), la
mayor probabilidad de las nifias casa-
das de quedarse embarazadas, y la ele-
vada incidencia de esta practica en

Grafico 2.4

varias regiones en desarrollo, es evi-
dente que para mejorar la salud mater-
na es indispensable poner fin al matri-
monio infantil. Para ello se precisa,
entre otras medidas, que los gobiernos
promulguen y aseguren el cumplimien-
to de unas leyes mas firmes en las que
se fije la edad minima legal para con-
traer matrimonio en los 18 afios, y que
se promueva el registro tanto del naci-
miento como del matrimonio, puesto
que el primero permite determinar la
edad del nifio o nina.

Aunque el matrimonio infantil es cada
vez menos habitual, el cambio estd
siendo muy paulatino. Abordar las
actitudes que imperan en relacion con
el matrimonio infantil requiere asimis-
mo abordar la cuestion de la desigual-
dad entre los géneros. La intervencion
de partes ajenas a los gobiernos es

crucial —en especial de los dirigentes
religiosos y comunitarios—, al igual
que lo es la promocion de la educa-
cién, en particular la secundaria. Por
su parte, la sociedad civil y los medios
de comunicacién pueden ayudar a
promover el didlogo abierto con el fin
de abordar y enfrentar las presiones
economicas y las tradiciones sociales
que contribuyen a perpetuar el matri-
monio infantil.

Abandonar la practica de la
ablacion/mutilacion genital
femenina

La ablacién y mutilaciéon genital feme-
nina es una violacién de los derechos
humanos de las nifias y las mujeres,
que las priva de su integridad fisica y
mental, de su derecho a no padecer
violencia y discriminacioén y, en los
casos mas extremos, de sus vidas.

El matrimonio infantil presenta una incidencia elevada en Asia meridional y

Africa subsahariana
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Fuente: Encuestas Demogréficas y de Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas de ambito nacional.
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Abordar la carencia de personal sanitario: una intervencion crucial
para mejorar la salud materna y neonatal

Uno de los mayores problemas para la salud materna y neonatal
es la escasez de personal sanitario capacitado. Una encuesta
practicada en 2006 por la Organizacion Mundial de la Salud reve-
la que a pesar de que Africa es el continente en el que se concen-
tran mas del 24% de los casos de enfermedad de todo el mundo,
s6lo cuenta con el 3% de los trabajadores sanitarios de todo el
mundo, y el gasto dedicado a sanidad es inferior al 1% del total
de los recursos mundiales dedicados a la salud, tomando en
cuenta en este computo los préstamos y donaciones procedentes
del extranjero. En contraste, en la region de las Américas, que
comprende América Latina y el Caribe ademas de Norteamérica,
ocurren soélo el 10% del peso de las enfermedades, pero la zona
cuenta con el 37% del total de los trabajadores sanitarios de todo
el mundo y emplea mas del 50% de los recursos mundiales que
se destinan a la salud.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, en el mundo faltan
4,3 millones de trabajadores sanitarios, escasez que afecta a
todas las regiones salvo a Europa. Mas especificamente, cabe
decir que no hay suficientes trabajadores sanitarios cualificados
-médicos, enfermeras o parteras— para atender todos los partos
que se producen en el mundo. Un estudio realizado por la Joint
Learning Initiative concluyd que en cada pais se necesita un pro-
medio de 2,28 profesionales sanitarios por cada 1.000 personas
para alcanzar el nivel minimo de cobertura deseado en lo concer-
niente a la asistencia de personal capacitado en el parto. De los
57 paises en que esta cifra minima no se alcanza, 36 se encuen-
tran en Africa subsahariana. Aunque los paises que registran la
mayor escasez de trabajadores sanitarios en términos absolutos
se encuentran en Asia —sobre todo en Bangladesh, India e
Indonesia-, en términos relativos la necesidad es mayor en Africa
subsahariana. Para alcanzar la proporcidon deseada seria preciso
que esta region incrementara sus cifras de trabajadores sanita-
rios en un 140%. En un estudio anterior realizado por la OMS se
calculaba que en los proximos anos seria necesario formar a
334.000 asistentes obstétricos cualificados para atender el 73%
de los nacimientos.

La escasez de trabajadores sanitarios se debe a varios factores,
entre ellos la falta de inversiones en formacion y contratacién, la
precariedad de los incentivos que se ofrecen a los trabajadores
sanitarios, la remuneracion reducida y los elevados niveles de
estrés. La intensa migracion de trabajadores sanitarios capacita-
dos desde los paises en desarrollo a los paises industrializados
—impulsada por la demanda creciente de trabajadores sanitarios
en los paises industrializados, cuyas poblaciones envejecen- ha
contribuido también a agravar el problema. Una encuesta practi-
cada en 10 paises africanos revelaba que la cifra de médicos for-

mados en dichos paises y que trabajaban en paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econédmico
representaba el 23% de los médicos que permanecian en sus
paises de origen desempenando su actividad.

Las tendencias demogréficas registradas en el interior de los
paises influyen también de forma importante en la escasez de
trabajadores sanitarios. La rapida urbanizacion de los paises en
desarrollo estd agudizando la escasez de trabajadores sanitarios
en las zonas rurales debido a que los profesionales con forma-
cion prefieren trabajar en las zonas urbanas, mas présperas. Los
trabajadores sanitarios, que generalmente reciben su formacién
en entornos urbanos, suelen mostrarse reacios a trasladarse a un
entorno rural debido a que las condiciones de vida son mas difi-
ciles y a que hay menos comodidades y menos acceso a activida-
des de ocio y esparcimiento que en las zonas rurales. Una
encuesta realizada en Asia meridional y el Sudeste Asiatico
concluia, por ejemplo, que los empleos en las zonas rurales se
despreciaban debido a que el salario es inferior, a que carecen
de prestigio y al aislamiento social que conllevan.

También el SIDA estéa perjudicando gravemente los sistemas
sanitarios de aquellos paises donde ha alcanzado proporciones
endémicas. En los paises con una prevalencia elevada, los traba-
jadores sanitarios no solo enfrentan los mismos riesgos en su
vida privada que el resto de las personas, sino que con frecuen-
cia se ven expuestos también a importantes riesgos en el trabajo
debido a las deficiencias de material y de practicas de proteccion.
Segun un estudio practicado en 2004 en Sudéafrica, los trabajado-
res sanitarios de dichos paises presentaban un indice de preva-
lencia del VIH del 20%. Estos trabajadores deberian poder contar
con una mayor proteccion y atencion, como por ejemplo unos
mejores suministros de material de proteccion, unas medidas

de seguridad para evitar los accidentes con las jeringuillas, la
profilaxis en caso de posible exposicion al virus, y el tratamiento
antirretroviral en caso de infeccion por VIH.

Establecer una atencion continuada de calidad para reducir la
mortalidad y morbilidad materna y neonatal exigira la puesta en
practica de estrategias orientadas a reducir las carencias de per-
sonal sanitario. Si bien algunas de estas carencias pueden suplir-
se contratando y formando a trabajadores sanitarios de ambito
comunitario —-que han demostrado su gran capacidad y potencial
para la prestacion de servicios basicos- es preciso hacer mucho
mas a fin de formar y retener a personal sanitario cualificado, en
particular en Africa subsahariana y Asia meridional.

Véanse las referencias, pdg. 108.

Se estima que cerca de 70 millones
de nifias y mujeres de entre 15 y
49 afios de 27 paises de Africa

y Oriente Medio han sido victimas
de esta prictica. Aunque el ndame-
ro de casos ha disminuido, la
prevalencia continda siendo
elevada en diversos paises y
comunidades'’.

Ademads de constituir una vulneraciéon
de los derechos humanos, la ablaciéon
y mutilacién genital femenina acarrea
graves riesgos en el parto, dado que
aumenta la probabilidad de que haya
complicaciones, como la obstruccién
del parto y las hemorragias posparto,
cuando el alumbramiento se produce
fuera del contexto de un hospital.

Un estudio realizado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud
mostraba que la ablacién/mutila-
cién genital femenina no sélo afecta
a la salud reproductiva de la mujer
y ocasiona dolores agudos, sino que
ademds puede ocasionar hemorra-
gias prolongadas, infecciones, una
serie de enfermedades relacionadas
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La mejora de los establecimientos sanitarios y el fortalecimiento de los mecanismos de remisién de pacientes constituyen medios eficaces de
fortalecer la salud materna y neonatal. Una madre observa como un trabajador sanitario pesa a su bebé en un centro de salud materna e infanti,

Cote d'lvoire.

con la salud reproductiva, entre
ellas la infertilidad, e incluso la
muerte. Afecta asimismo a los bebés
nacidos de las mujeres que se ven
sometidas a esta practica. El estudio
aporta pruebas incontestables de
que las complicaciones en el alum-
bramiento se dan con mds frecuen-
cia en mujeres que han sufrido abla-
cion/mutilacion genital. Ademads se
concluy6 que la mutilacion/ablacion
genital femenina es perjudicial para
los bebés, siendo causa de una o
dos muertes perinatales mas por
cada 100 partos's.

Los riesgos tanto para las madres
como para los bebés aumentan en
proporcion a la gravedad de la muti-
lacién, pero pueden incluir conmo-
ciones, hemorragias, infecciones,
ulceraciones de la zona genital, que a
su vez aumentan las probabilidades
de sufrir muerte materna y neonatal
y traumatismos*9.

Abandonar la prictica de la ablacién
y mutilacioén genital femenina es cru-
cial para garantizar una maternidad
segura y reducir el nimero de muer-
tes neonatales. En el Senegal y otros
paises en los que la ablacién y muti-
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lacién genital femenina es muy habi-
tual se han implantado iniciativas
fructiferas consistentes en el abando-
no colectivo de esta practica a través
de la sensibilizacion comunitaria y
fomentando el didlogo abierto y el
consenso comun?0.

Eliminar la violencia, el maltrato y
la explotacion de las mujeres y
las ninas

La violencia se halla presente en todas
las sociedades, minando la salud fisica
y el bienestar emocional y psicoldgico
de las personas que la padecen. La des-
igualdad por motivo de género que
impera en el seno de los hogares, en
los lugares de trabajo y en las socieda-
des puede contribuir a fomentar un
clima que condone la violencia.

La magnitud de la violencia contra
las mujeres y las nifias y del efecto
que tiene sobre ellas se ha reconoci-
do hace mucho tiempo. Sin embar-
g0, hasta hace relativamente poco la
valoracion de su alcance se circuns-
cribfa en su mayor parte a estudios
especificos. Estudios a gran escala
practicados por la Organizacién
Mundial de la Salud y los estudios
de las Naciones Unidas sobre la
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violencia contra los nifios, las nifias
y las mujeres han puesto de mani-
fiesto la existencia de unos alarman-
tes niveles de violencia contra las
mujeres y la infancia, si bien tam-
bién muestra que estos niveles varian
enormemente dentro de los propios
paises y regiones?'. La repercusion
de la violencia sobre la salud aumen-
ta la probabilidad de unos resulta-
dos precarios en materia de salud
fisica y reproductiva. Aunque
muchos de los estudios son mas
indicativos que concluyentes, revelan
que existe una correlacién entre la
violencia contra las mujeres y las
nifias y el aumento del riesgo de
mortalidad y morbilidad materna.

e Un estudio realizado en 400 aldeas
de la India rural revelaba que el
16% de todas las muertes registra-
das entre mujeres embarazadas se
debian a actos de violencia
perpetrados por sus parejas?2,

* La violencia sexual, especialmente
la violacion, puede dar como
resultado embarazos no deseados,
en particular cuando se emplea
como arma de guerra, como ocu-
rri6 en los conflictos de Bosnia y



Herzegovina y Rwanda, en los que
las mujeres eran violadas repetidas
veces hasta que concebian?3,

Los datos sugieren que los embara-
zos no deseados conllevan un
mayor riesgo que los embarazos
voluntarios y que hay menos pro-
babilidades de que las mujeres que
tienen embarazos no deseados reci-
ban atencion prenatal temprana, o
de que den a luz bajo supervision
médica. Estos embarazos pueden
también implicar un mayor riesgo
de que se practiquen abortos en
condiciones no seguras —lo que
constituye una causa importante de
muerte materna—, de depresion, de
trastornos de ansiedad y tension
emocional, de estrés postraumatico
y de suicido?4.

La violencia antes o durante el
embarazo puede acarrear numero-
sos riesgos para la salud de la
madre y el bebé, entre ellos el abor-
to, el parto prematuro, y lesiones y
traumatismos fetales. Ademds
podria impedir que las madres bus-
quen atencion médica. Un estudio
practicado en Nicaragua revelaba
que cerca del 16% de los casos de
bebés nacidos con un peso inferior
al normal estaban relacionados con
abusos fisicos perpetrados por el
otro miembro de la pareja durante
el embarazo?s.

La violencia contra las mujeres
tiene también consecuencias que
afectan a la capacidad reproducti-
va, entre ellas el dolor de espalda
crénico, lesiones y cicatrices genita-
les, y la pérdida de peso excesiva?6.

Las consecuencias psicologicas de la
violencia contra las mujeres pueden

ser también devastadoras: depre-
sion, trastornos de ansiedad y estrés,
estrés postraumatico y suicidio?’.

* La violencia contra las mujeres
puede ocasionar dificultades a la
hora de amamantar y atender al
recién nacido. Ademas, cada vez
hay mds pruebas que sugieren que
los recién nacidos y los nifios y
nifias de corta edad se hallan tam-
bién expuestos a padecer violencia,
y que el numero de muertes deriva-
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das de la violencia fisica se ha
subestimado?28.

Combatir la violencia y el maltrato
contra las mujeres y las nifias es un
proceso complejo que requerird una
intervencién firme por parte de los
gobiernos, la sociedad civil, los alia-
dos internacionales y las comunida-
des a fin de enfrentar y abordar tanto
las causas como las consecuencias
directas y subyacentes. Para reducir
el nivel de violencia actual serd nece-

La ablacion/mutilacion genital femenina, si bien
esta disminuyendo, prevalece aun en varias regiones

en desarrollo
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Hacia una mayor igualdad en la salud de las madres y los recién nacidos

por César G. Victora, Profesor de Epidemiologia, Universidad Federal de Pelotas, el Brasil

El problema de la igualdad en los resultados en materia de salud
y en el acceso a los servicios de atencion primaria de la salud
cada vez recibe mas atencion en el contexto de la salud materna,
neonatal e infantil. El nimero creciente de pruebas y de resulta-
dos de investigaciones que hablan del alcance de las disparidades
que afectan a la salud y a otros ambitos del desarrollo suscitan
este interés. Las desigualdades se definen como las diferencias
sistematicas entre distintos grupos de poblacién que son injustas
y evitables, tratdndose generalmente de disparidades relaciona-
das con la posicion socioecondmica, el género, el grupo étnico y
el lugar de residencia, entre otros factores.

Contar con la presencia de un trabajador sanitario capacitado duran-
te el parto —una intervencion clave para mejorar la salud y la super-
vivencia materna y neonatal- figura entre los servicios sanitarios de
prestacion mas desigual. El Gréfico 2.6 muestra el promedio de
nacimientos asistidos por un profesional sanitario capacitado, calcu-
lado a partir de los resultados obtenidos de encuestas realizadas en
paises con un nivel de ingresos medio y bajo. Existen desigualdades
muy acusadas entre las distintas regiones del mundo: Europa y Asia
central presentan los niveles mas elevados de cobertura en todos
los niveles de ingresos, mientras que Africa subsahariana y Asia
meridional, en particular, van muy a la zaga.

Ademads de las diferencias existentes entre las regiones, dentro de
cada region se registran también disparidades importantes en
funcién de la situacién socioecondmica, como puede observarse
comparando la asistencia al parto de personal capacitado segun
los distintos quintiles de ingresos. Solo estd presente un trabaja-
dor sanitario capacitado en menos del 10% de los nacimientos del
20% de las madres mas pobres de Asia meridional, mientras que
la cifra correspondiente a las madres del quintil méas préspero de
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esta misma regioén es del 56%. El resto de regiones en desarrollo
muestran disparidades similares; incluso en Europa y Asia central
—donde la mayoria de los paises para los que se dispone de infor-
macion son antiguas republicas socialistas— el nimero de partos
asistidos por personal sanitario capacitado es notablemente infe-
rior en el caso de las mujeres mas pobres, en comparacién con
las cifras que registran las mujeres que cuentan con mas medios.

Existen también otros indicadores de la prestacidon de atencion
sanitaria que revelan diferencias acusadas. Las madres de zonas
urbanas y los ninos y nifas de paises en desarrollo suelen tener
mas acceso a una atencion sanitaria y gozan de un mejor estado
de salud que los que viven en zonas rurales. De forma similar,
existen desigualdades socioecondémicas acusadas dentro de las
zonas urbanas, en las que las condiciones sanitarias entre los
habitantes de los barrios de tugurios son particularmente adver-
sas. También dentro los propios paises se registran a menudo
diferencias entre los distintos estados y provincias en lo que
atafe a la salud materna e infantil, como demuestran las enormes
variaciones que presentan los indicadores de salud correspon-
dientes a los estados del sur del Brasil, mas présperos, y las
regiones del nordeste, mas empobrecidas.

Las madres pobres y su progenie reciben menos servicios de aten-
cién continuada. A partir de datos provenientes de diversos paises
de Africa subsahariana fue posible determinar la cantidad de
madres, ninos y ninas que se habian beneficiado de un mdédulo con-
sistente en cuatro intervenciones basicas: cuidado prenatal, asisten-
cia profesional durante el parto, atencidén postnatal e inmunizacion
infantil. La cobertura en relacién con estas cuatro intervenciones era
de dos a seis veces mayor —dependiendo del pais— entre los grupos
mas présperos que entre los mas pobres. Estas pautas desiguales

Madres que recibieron asistencia de personal capacitado en el parto, por quintiles
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de prestacion de la atencion sanitaria reflejan, y a la vez consolidan, la
exclusién que padecen los grupos sociales mas pobres y marginados,
y ayudan a explicar por qué la mortalidad materna, neonatal e infantil
presenta variaciones socioecondmicas tan acusadas.

Los sistemas de salud desempehan un papel importante en la lucha
contra estas disparidades. Ejemplos procedentes de todo el mundo
en desarrollo muestran que es posible hacer mucho -y que se esta

haciendo- para abordar y disminuir las desigualdades en el acceso

a servicios basicos.

« En la Republica Unida de Tanzania se logré un acusado descenso
de la mortalidad privilegiando las intervenciones destinadas a
combatir las enfermedades que afectan a las madres pobres y su
descendencia y dando preferencia a las mismas a la hora de
dotar los presupuestos de salud de los distritos.

« En el Peru, los departamentos (provincias) mas pobres del pais
son los primeros que reciben las nuevas vacunas; las vacunas se
amplian al resto de pais s6lo cuando se ha logrado un elevado
nivel de cobertura en estos distritos.

» En Bangladesh, el programa de Atencion integrada a las enfer-
medades prevalentes de la infancia se llevé a cabo de forma
sistematica en las zonas mas pobres del pais. El Programa de
Salud Familiar del Brasil emple6 una estrategia similar.

Debido a que las poblaciones pobres suelen vivir en zonas rurales y
remotas, el empleo de cauces adecuados que les brinden acceso a los
servicios esenciales deberia ser una preocupacion prioritaria del sec-
tor sanitario. El Gréafico 2.7 muestra como se han logrado reducir las
desigualdades en el acceso a la atencidon prenatal en Mali mediante la

Grafico 2.7

aplicacion del programa acelerado de supervivencia y desarrollo
infantil. Si bien antes de desplegarse el programa en 2001 se registra-
ban disparidades sociales acusadas tanto en los distritos de aplicacion
como en los distritos de control, cinco anos mas tarde el acceso a la
atencion prenatal en los distritos en los que se habia puesto en mar-
cha este programa era notablemente mas equitativo que en los distri-
tos de control. La estrategia consistia especialmente en la prestacion
de servicios de extension destinados a mejorar el acceso de las
madres de las zonas rurales a la atencion sanitaria. No obstante,

en otros paises en los que se ejecutd este programa se emplearon
estrategias distintas que consistian en otro tipo de servicios.

Reducir las desigualdades en materia de salud es esencial para la
conquista de los derechos humanos. Dado que los vacios en la
prestacion de servicios de atencidn sanitaria contribuyen a generar
esas desigualdades, los sistemas sanitarios desempenan también
un papel importante a la hora de eliminarlas. Esto es especialmente
cierto si se tiene en cuenta que el lograr unos mayores beneficios
en materia de salud materna, neonatal e infantil depende de que se
llegue de forma eficaz a las poblaciones mas pobres y marginadas,
que son las mas castigadas por la enfermedad. Existen numerosos
ejemplos de iniciativas fructiferas que, implantadas con el apoyo
politico suficiente y los recursos adecuados, han dado lugar a una
reduccion notable de las desigualdades en materia de salud. El reto
fundamental que enfrentan los paises y las sociedades consiste en
difundir estas historias de éxito, en adoptar las practicas éptimas
que se derivan de ellas, y en generar y alimentar la voluntad politi-
ca a fin de lograr que la igualdad figure a la cabeza de los progra-
mas sanitarios.

Véanse las referencias, pag. 108.

Mujeres de Mali que realizaron tres o mas visitas de atencion prenatal, antes y
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Muchas mujeres de los paises en desarrollo no tienen
voz ni voto en lo que atane a sus propias necesidades

sanitarias
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sario poner en marcha unos mecanis-
mos integrales que comprendan la
promulgacion de leyes y su cumpli-
miento y la creacion de programas de
investigacion y de presupuestos, asi
como fomentar el protagonismo de
las mujeres en el debate, mantenien-
do vivo el interés por este problema.

Participacion en la vida
familiar, comunitaria,
economica, social y politica

La discriminaciéon por motivos de
género puede impedir que las mujeres
—las principales cuidadoras de los
niflos y nifas en todas las socieda-
des— participen plenamente en las
decisiones e intervenciones criticas
adoptadas en los hogares y comuni-
dades y que pueden afectar a la salud
materna y neonatal. Esta cuestion se
examind de forma exhaustiva en E/
Estado Mundial de la Infancia 2007:
el doble dividendo de la igualdad de
género, que mostraba que en una
serie de paises de Africa subsaharia-
na, Asia meridional, Oriente Medio y
Africa septentrional, mds de una ter-
cera parte de las mujeres encuestadas
manifestaron que eran sus esposos
quienes tomaban las decisiones relati-
vas al cuidado de su propia salud. Un
porcentaje considerable de las muje-
res encuestadas de 30 paises pertene-
cientes a seis regiones declararon que
no participaban plenamente en la
toma de decisiones en el hogar29.

Facilitar que las mujeres participen
de forma mads equitativa en la toma
de decisiones —sean de cardcter grave
o normales— que afectan a sus vidas y
a las de su progenie es fundamental a
la hora de crear un entorno propicio
para la salud materna y neonatal.
Los estudios demuestran que cuando



las mujeres tienen la oportunidad de
participar en las decisiones clave es
mds probable que velen por que sus
hijos e hijas reciban una buena ali-
mentaciéon y que busquen la atencion
médica adecuada para si mismas y
para su progenie3?,

Promover la capacidad de las mujeres
para participar en las decisiones del
hogar no es mas que una parte de la
solucion. Los resultados obtenidos de
las Encuestas Demograficas y de
Salud indican que gran parte de la
capacidad de las mujeres para tomar
decisiones se ejercita en el ambito
comunitario3'. Cuando las mujeres
tienen la oportunidad de participar
en sus comunidades pueden desafiar
las actitudes y pricticas que perpetu-
an la discriminacion entre los géne-
ros, compartir trabajo, aunar recur-
s0s, y generar y poner en practica ini-
ciativas dirigidas a mejorar la salud
materna y neonatal. Una de las razo-
nes que mds contribuyen a que los
recién nacidos y las madres sobrevi-
van al embarazo y el parto es las
dotes de las mujeres cuando actian
colectivamente.

Incrementar la participacion de la
mujer en los procesos clave de toma
de decisiones relativas al empleo y la
vida politica es también fundamental
para lograr unos mejores resultados
en materia de salud materna y neona-
tal. Mejorar la situacion econémica
de las mujeres puede resultar vital
para fomentar su participacién en la
toma de decisiones, lo cual a su vez
repercute en la salud de su progenie.
Cuando las mujeres tienen una
mayor influencia en las decisiones
concernientes al hogar, son mas
proclives que los hombres a velar
por que sus hijos e hijas estén bien

alimentados y reciban atencion
médica32. El hecho de que las muje-
res posean sus propios activos puede
potenciar también su influencia en

la toma de decisiones en el hogar:

un estudio realizado en zonas rurales
de Bangladesh revelaba que las muje-
res que poseen mas activos que sus
esposos antes de contraer matrimonio
tienen una mayor influencia en las
decisiones que se toman en el hogar33.

Pese al progreso alcanzado en lo que
se refiere a incrementar su protago-
nismo en los procesos de legislacion
nacional, en mayo de 2008 las muje-
res seguian representando menos del
19% de los parlamentarios de todo

el mundo34. Segtin la organizacion
Ciudades y Gobiernos Locales
Unidos, que desde 2003 publica datos
acerca de la participacion de las muje-
res en los procesos de toma de deci-
siones, la presencia de éstas en los
gobiernos municipales es también
escasa: en 60 paises encuestados
representaban sélo el 9% de los
alcaldes, y el 21% de los consejeros
en 67 paises encuestados35. Dada su
incorporacion limitada y relativamen-
te reciente a la politica parlamentaria,
la influencia de las mujeres parlamen-
tarias a la hora de determinar los
resultados en materia de salud mater-
na e infantil sigue siendo incierta. Las
pruebas sugieren, no obstante, que
las mujeres parlamentarias tienen mas
probabilidades de promover y apoyar
firmemente medidas orientadas a ayu-
dar a las mujeres y la infancia, dando
prioridad a iniciativas cuyo objeto es
mejorar la atencién infantil e impul-
sar los derechos de las mujeres36.

Las agrupaciones femeninas también
pueden marcar una diferencia a esca-
la local. En 2004 las actividades de

sensibilizacién emprendidas por acti-
vistas femeninas lograron convencer
al Gobierno de Marruecos de que
apoyara una innovadora ley sobre la
familia cuyo objeto era combatir la
disparidad entre los géneros y prote-
ger los derechos de la infancia. En el
mismo afio agrupaciones femeninas
de Mozambique emprendieron una
campaifia a resultas de la cual consi-
guieron que se fijara la edad legal
para el matrimonio en 18 afios (hasta
entonces era de 16 anos, con el con-
sentimiento de los progenitores)3’.

Potenciar una participaciéon mas
plena de las mujeres en las decisiones
del hogar y en la vida politica y eco-
némica es clave a la hora de crear un
entorno propicio para las madres y
los recién nacidos. Pero los beneficios
de la participacion de las mujeres van
mucho mas alld de su influencia en
los resultados en materia de salud, ya
que su presencia posibilita que las
comunidades y sociedades centren su
atencion en cuestiones criticas que
afectan a dos terceras partes de sus
ciudadanos —mujeres, nifios y nifias—,
alcanzdndose asi decisiones que se
basan en un mayor aporte de influen-
cias y consideraciones.

Promover la autonomia de las
mujeres y las ninas

Existen abundantes pruebas que dan
fe de los efectos multiplicadores de
invertir en la igualdad entre los géne-
ros y en la promocién de la autono-
mia de la mujer.

Las inversiones especificas en educa-
cion, en salud de la reprsoduccion y
en los derechos econémicos y politi-
cos de las mujeres pueden traer con-
sigo avances en lo que se refiere a
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Objetivo
Peru rural

El Perd, un pais con un nivel de renta medio-bajo donde el 73%
de la poblacidén vive en zonas urbanas, ha logrado enormes avan-
ces en la reduccion del nimero de muertes infantiles, que ha
pasado de ser de 1 por cada 6 nifos en 1970, a 1 por cada 50 en
2006. Entre 1990 y 2007, el indice nacional de mortalidad de
menores de cinco afos disminuyé en un 74%, lo que supone el
descenso mas acusado registrado en toda América Latina y el
Caribe en ese periodo. Por lo que se refiere a la salud materna, en
cambio, el éxito alcanzado ha sido menor: el indice de mortalidad
materna, calculado en 240 muertes maternas por cada 100.000
nacimientos vivos en 2005, se sitla entre los mas elevados de la
region. Ademas, las mujeres peruanas enfrentan un riesgo de por
vida de morir por razones derivadas de la maternidad, que en
2005 se situaba en 1 por cada 140 mujeres, el doble de la media
regional, de 1 por cada 280.

Debido a la relativa falta de progreso de este pais en lo tocante
a reducir las muertes maternas, el Peru ha sido incluido en la
lista ampliada de paises prioritarios de la iniciativa Cuenta
regresiva para 2015, cuyos criterios se han amplificado en la
actualidad para incluir unos umbrales de mortalidad materna,
ademas de los umbrales de mortalidad infantil que se fijaron
en 2005. Segun el Ministerio de Sanidad, las mujeres de las
zonas rurales presentan el doble de probabilidades que las de
las de zonas urbanas de morir por causa relacionadas con el
embarazo. En 2000, sélo en el 20% de los partos se contaba
con la presencia de un trabajador sanitario capacitado, mien-
tras que en las zonas urbanas la cifra era del 69%.

Al igual que otros paises de América Latina y el Caribe, el desafio
mayor que enfrenta el Pert a la hora de mejorar la salud materna
y neonatal -y de aumentar por ende su potencial para el progre-
so- reside en abordar las disparidades debidas a motivos étnicos
y geograficos o a la pobreza extrema. Para ello serad necesario
prestar servicios de atencion a las mujeres y los bebés en sus
lugares de residencia, asi como dispensar unos servicios integra-
dos de atencion materna y neonatal, tanto habituales como de
emergencia.

Parte del desafio consiste en adaptar los servicios sanitarios
actuales —que por lo general consisten en servicios prestados en
establecimientos sanitarios o en servicios de extension- a las
costumbres de las comunidades que en la actualidad no reciben
los suficientes servicios de atencidn sanitaria. Por ejemplo, seguin
la tradicion y las practicas culturales, las mujeres de las zonas
rurales suelen preferir dar a luz de pie y en sus casas, bajo super-
vision de una partera tradicional, antes que hacerlo en la sala de
partos de un centro sanitario. Ademas, incluso si estas madres
decidieran buscar atencion médica, la distancia hasta el estable-
cimiento sanitario, el coste de los servicios, las barreras linglisti-
cas y otros obstaculos probablemente las disuadirian.

Garantizar que las madres tengan la opcion de dar a luz en sus
hogares contando con la presencia de un trabajador sanitario
capacitado y, de ser necesario, con un sistema eficaz de remisién
de pacientes a los servicios de atencion ginecoldgica de emer-
gencia, puede ser un método adecuado de integrar los servicios
de cardcter publico con las practicas tradicionales. A tal fin, el
Ministerio de Sanidad, en conjuncién con la oficina de UNICEF
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Adaptar los servicios de maternidad a las culturas del

en el Peru, ha concebido un proyecto de salud materna que
comprende cuatro estrategias clave:

- Crear casas de espera materna con el fin de subsanar la dificul-
tad que supone la distancia geografica de los establecimientos
sanitarios.

« Fomentar el apoyo familiar y comunitario al objeto de hacer de
la maternidad y del estado de salud de la madre una prioridad.

« Incrementar el acceso de las familias pobres al Servicio Integral
de Salud, que abarca los gastos de la atencion prenatal, la aten-
cién durante el parto y la atencién posparto.

« Adaptar los servicios de maternidad con miras a eliminar las
barreras existentes entre el personal de los establecimientos
sanitarios y las madres que poseen costumbres muy arraigadas
con respecto al alumbramiento.

Las casas de espera materna, popularmente conocidas como
“Mamawasi”, tienen como propdsito animar a las mujeres a que
opten por dar a luz en un establecimiento sanitario en lugar de
hacerlo en sus hogares. Actualmente existen casi 400 de estas
casas situadas en parcelas pertenecientes a los establecimientos
sanitarios u hospitales; otras se encuentran en edificios arrenda-
dos en las regiones de Aupurimac, Ayacucho y Cusco. Las muje-
res embarazadas procedentes de comunidades cercanas y distan-
tes pueden alojarse en las habitaciones de estas casas hasta que
dan a luz. Las mujeres de aldeas remotas pueden permanecer en
ellas durante semanas o meses. Los Mamawasi estan pensados
siguiendo el modelo de una tipica casa indigena de una aldea
rural. Las futuras madres estan autorizadas a llevar consigo a
miembros de su familia, lo cual las hace sentirse mas confiadas
y seguras al hacer uso de este servicio.

Los centros sanitarios han modificado también sus practicas, por
ejemplo admitiendo la posicién de parto vertical, permitiendo que
un miembro de la familia o una partera tradicional acompanen a
la mujer durante el alumbramiento, y manteniendo una tempera-
tura ambiente mas elevada en los centros.

Este programa ha transformado los servicios de salud habituales
fomentando la sensibilidad cultural en materia de atencién sanita-
ria. El distrito de Huancarani, situado en la provincia andina de
Paucartambo, en la region de Cusco, es el que ha experimentado
un mayor éxito con la aplicacién de esta nueva estrategia. En térmi-
nos generales, actualmente casi 3 de cada 4 mujeres embarazadas
visitan los establecimientos de salud existentes en las regiones en
que operan, sobre todo para recibir servicios relacionados con el
parto, mientras que anteriormente la proporcion era de 1 de cada 4
mujeres. Este programa se ha incorporado a los seguros sanitarios
de distrito y provinciales, y en 2004 fue adoptado por el Ministerio
de Sanidad como norma nacional para su aplicacion en todo el
pais. El Ministerio de Sanidad ha creado asimismo unos moédulos
de formacion para instruir al personal sanitario sobre cémo lograr
la adecuacion cultural de los servicios prestados.

Véanse las referencias, pag. 108.



Objetivo

La guerra civil que enfrento al norte y el sur del Sudan termi-
nd en 2005 después de 21 anos de conflicto. Aunque en su
mayor parte los enfrentamientos han cesado, el Sudan meri-
dional se enfrenta ahora a otro adversario que combatir, la
mortalidad materna y neonatal. Segun la Encuesta d