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Introduccion
Casi 11 millones de nifios menores de

5 afios mueren cada afio en el mundo,
y de ellos casi 10 millones lo hacen en
paises en vias de desarrollo. Ante esta
situacién en un mundo que se dice glo-
balizado, no podemos quedar impasi-
bles.

Desde hace muchos afios diversas or-
ganizaciones no gubernamentales y
otros organismos han intentado paliar
esta situacion, pero lo cierto es que la
mayoria de sociedades médicas se han
mantenido al margen de los problemas
de salud fuera de nuestras fronteras.

Nosotros hemos decidido crear un
“equipo” conjunto entre el Grupo de
Trabajo en Cooperacion Internacional de
la AEPap y la Seccion de Pediatria Social
de la AEP que sirva de nexo entre los pe-
diatras dispuestos a trabajar sea desde
aqui o en el terreno y las ONG y admi-
nistraciones, para aliviar esa tremenda
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injusticia.

Es importante entender nuestra filo-
sofia para que nuestros planes y proyec-
tos no sean parches indtiles; no se trata
de ayudar al tercer mundo, sino de que
éste desaparezca.

Por ello, en esta presentacion del Gru-
po nos gustaria hacer una pequefia in-
troduccién de lo que queremos que sea
nuestro estilo de cooperar. Explicaremos
cudles son los determinantes de la sa-
lud, los criterios necesarios para un
buen proyecto y las diferentes estrate-
gias que se utilizan actualmente en coo-
peracion infantil.

Los Objetivos del Milenio son el plan
actualmente consensuado por Naciones
Unidas y numerosos Estados y organis-
mos multilaterales, que se han compro-
metido a incorporarlo, al menos formal-
mente, a sus politicas de cooperacion.
Estos objetivos pretenden hacer dismi-
nuir la TMI (tasa de mortalidad infantil)
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en menores de 5 afios en 2/3 y hasta
ahora se ha conseguido en algo mas de
un 10%". Lo cual demuestra que algo
se estd haciendo mal pero que podria
lograrse.

Determinantes de la salud infantil

Las causas de morbimortalidad en
paises de medio y bajo ingreso mues-
tran su estrecha relacion con las condi-
ciones de vida al compararlas con las de
los paises de ingreso alto. Se sefialan
aqui algunos determinantes indirectos
que tienen una influencia estadistica-
mente demostrada y que son modifica-
bles. Practicamente sélo la genética se-
ria inmodificable’.

Factores socioecondmicos:

— La educacion de la madre en higie-
ne, en conocimiento de los alimen-
tos, en acceso a servicios sanitarios
béasicos “formales” y desde luego
en apoyo a la lactancia materna
hasta los 5 meses que haria dismi-
nuir en 7 veces las diarreas y en 5
las neumonias.

— Los servicios basicos en las vivien-
das: la falta de acceso a agua pota-
ble y letrinas causa el 88% de las
diarreas y 1,5 millones de las muer-
tes totales.

— El trabajo de la mujer fuera de casa
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tiene efectos contrapuestos, pues
mejora la economia familiar pero
hace disminuir la lactancia materna
y empeora el cuidado de los nifios.

- La edad de la madre, tanto dema-
siado mayor como lo contrario, tie-
ne una enorme influencia en la mor-
talidad infantil asi como el intervalo
entre nacimientos.

La etnicidad: los grupos de indigenas
pardos o mulatos de paises en desarro-
llo estan en peores condiciones de salud
materno-infantil que los blancos a
igualdad de pobreza.

Servicios de salud: el efecto del acce-
50 a estos servicios no es tan lineal como
pudiera parecer. La mera existencia de
éstos no garantiza un mejor resultado.

Factores regionales: como las dife-
rencias rural-urbana.

Factores del entorno: cohesidn social,
nivel de conflictividad o violencia social,
fortaleza y transparencia de las institu-
ciones, etc.

Entre los determinantes directos o
causas clinicas actuales de la mortalidad
infantil el Grupo Bellagio para el estudio
de la supervivencia infantil’ presenta las
siguientes causas de mortalidad infantil:
33% causas neonatales (asfixia, infec-
ciones o prematuridad), 22% diarrea;
21% neumonia, 9% malaria, 9% otros,
3% sida, y 1% sarampion.
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Las causas sumergidas serian las que
no aparecen en el cémputo final de la
ONU pero que han sido las verdaderas:
por ejemplo, muere oficialmente de
TBC o diarrea pero la verdadera causa
era el sarampion, el sida, la malnutricion
fetal, el bajo peso al nacer o el déficit de
micronutrientes, que habrian provocado
una predisposicion. A esto se deben
afadir los factores concurrentes o los de
dos causas a la vez, que producen siner-
gia, y el efecto conjunto es mucho ma-
yor que el de ambas por separado.

La distribucion cambia algo en paises
subsaharianos* debido a la influencia del
sida y de la malaria (25% causas neo-
natales, 22 % malaria, 21% causa respi-
ratoria, 20% diarrea y 8% sida).

Como puede verse, los determinantes
de la salud infantil no son s6lo médicos.
Las causas son biologicas y sociales en-
tremezclandose y potenciandose. Por ello
nuestro grupo debe incidir en todas.

Criterios para una cooperacion valida
— Atencion Primaria universal: se de-
be trabajar dentro del Sistema Na-
cional de Salud y, si no lo hay, por
medio de trabajadores comunita-
rios, de forma que se acceda desde

abajo, no desde el sistema terciario
ni con planes propios independien-
tes de su sistema.
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- Equidad: es la igualdad tanto a nivel

mundial como dentro de cada re-
gion o comunidad. Esté relacionada
con los determinantes indirectos.
Hasta ahora la mortalidad ha dismi-
nuido mucho més en paises ricos
que en pobres y esto ocurre tam-
bién dentro de cada pais. Lo mismo
ocurre en relacion con el género
pues por ejemplo en Asia las nifias
tienen un 40% mas de riesgo de
morir antes de los 5 afios que los ni-
fios. Por ello los resultados se deben
evaluar teniendo en cuenta etnias,
sex0s 0 capas socioecondmicas, y
las politicas de salud deben ir dirigi-
das a proteger a los més pobres 0 a
las mujeres, sobre quienes recae el
peso familiar y nunca la ayuda.
Respeto al medio ambiente y apo-
yo a la relacién que cada poblacion
tiene con la naturaleza.

Estrategias locales y personalizadas.
El profesional sanitario debe tener
siempre una vision integral respetan-
do la historia de esa sociedad, las
costumbres, y su tejido social y orga-
nizativo, sin trasladar forzadamente
nuestros conceptos occidentales.
Sostenibilidad. La tnica manera de
que los planes perduren en el tiem-
po es contar siempre con la organi-
zacién y el personal local, y si fuera
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posible con las autoridades sanita-
rias del pais, utilizar materiales y
tecnologia locales y evitar la depen-
dencia de los paises desarrollados.

Tipos de estrategias en salud infantil

Estrategia selectiva o Atencion
Primaria de salud selectiva“*’

Se trata de actuar sobre determinan-
tes directos de la salud. Técnicamente
se planifican intervenciones que reduz-
can la exposicion a la enfermedad y tra-
tamientos que reduzcan la posibilidad
de que esa enfermedad lleve a la muer-
te. Se pretende llegar a altas coberturas
poblacionales. El ejemplo mas conocido
es el disefiado por UNICEF en 1982 y
avalado por todas las organizaciones de
salud infantiles, y que actuaba sobre 4
puntos (GOBI): Growth Monitoring o
control de crecimiento, Oral rehidration
therapy o terapia de rehidratacion oral,
Breast-feeding o lactancia materna, In-
munization.

Pronto se comprobd que la version
era demasiado selectiva y se agregaron
las tres “efes": Family Planing (o plani-
ficacion familiar), Food Supplements (o
suplementos alimenticios), y Feminine
education (o educacion de la muijer).

El grupo Bellagio ha realizado una es-
timacion de la reduccion del total de
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muertes que se podian conseguir gracias
a la combinacién de diferentes estrate-
gias selectivas® y en algunos casos con
resultados muy llamativos: vitamina A
mas zinc mas lactancia materna causari-
an una disminucion del 25% del total;
conjunto de medidas antiinfecciosas un
33% del total.

Pero en la evaluacién de lo realizado
hasta ahora se ve que la mayoria de las
intervenciones efectivas llegan a un pe-
quefio porcentaje de nifios que es aun
menor en los 42 paises mas pobres.
También se concluye que no harian fal-
ta nuevas vacunas, drogas ni altas tec-
nologias; ni siquiera planes especiales
contra enfermedades concretas: si se
aplicaran con una cobertura —factible
segln ellos— del 99% las intervenciones
que ya tenemos y conocemos, la TMI
disminuiria en un 66%.

Atencion integral a las
enfermedades prevalentes

En 1990 la OMS destaco que sélo la
terapia de rehidratacion oral no era sufi-
ciente para curar las diarreas pues mu-
chas son cronicas o precisan otros trata-
mientos; que muchas de las infecciones
respiratorias coexistian con malaria y ne-
cesitaban un tratamiento concreto; o que
la cobertura de la vacuna antisarampion
del 90% para el afio 2000 no era sufi-
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ciente porque muchos nifios malnutridos
o enfermos no desarrollaban inmunidad.
Se propuso entonces el programa
IMCI (o AIEPI en espafiol, Atencién Inte-
gral a las Enfermedades Prevalentes en la
Infancia), que se proponia prevenir y cu-
rar las enfermedades con més carga en la
mortalidad infantil pero atendiendo al
nifilo como un todo’. Sus bases son:

- Mejorar el tratamiento con guias
adaptadas a cada pais. Se forman
promotores de salud que, con unas
preguntas muy sencillas y sistemati-
cas, descartan las principales enfer-
medades (respiratorias, diarrea, ma-
laria, sarampi6n y malnutricién). Se
ofrece solucién a esa patologia y
ademds se indaga sobre otras y so-
bre la salud de la madre. Estas guias
varian segun epidemiologia, resis-
tencias o idioma.

— Mejorar e intentar entrar en el siste-
ma de salud del pais: el acceso a
servicios de salud, a medicamentos,
la monitorizacién de los trabajado-
res, y el sistema de referencia (cen-
tro de salud u hospital).

— Mejorar comportamientos clave en
la familia y en la comunidad con
educacion en salud y atencion do-
miciliaria.

Posteriormente se afiadi6 atencion pe-

rinatal pues se vio que era fundamental.
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Los impedimentos més importantes
son la falta de sistemas de salud en los
que introducirse en paises desorganiza-
dos o la negativa de éstos a formar par-
te del proyecto, la cantidad de mensajes
para transmitir a personal no sanitario,
la educacion de monitores, que es muy
cara y requiere tiempo, el sida, que en-
torpece estos planes, etc.

Estrategia de enfoque social

Las anteriores estrategias, que actuan
directamente sobre las dltimas causas de
mortalidad infantil, son muy valorables y
quizé para el pediatra que trabaja en el te-
rreno las mejores estrategias. Pero mien-
tras tanto no se pueden olvidar los deter-
minantes indirectos o no médicos que por
otras vias reducen tanto o mas el nimero
de muertes: promover y educar en el es-
paciamiento entre nacimientos, mejorar
las condiciones ambientales del agua, ex-
cretas o viviendas; combatir la malnutri-
cién; se deben impulsar intervenciones
macroeconomicas que favorezcan la agri-
cultura y el comercio en estos paises; y lle-
gar a acuerdos internacionales de comer-
cio y cambiar el sistema que regula el de-
recho de la propiedad intelectual para que
todo el mundo tenga el mismo derecho al
acceso a medicamentos.

A un nivel superior, hay que colaborar
en la abolicion de la deuda externa de
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los paises mas empobrecidos y solicitar
a nuestros gobiernos un mayor aporte
en porcentaje de nuestro PIB (que ac-
tualmente en Espafia no llega al 0,22 %)
y en muchos casos no es una donacion
desinteresada (créditos FAD, ayuda hu-
manitaria por parte del Ministerio de In-
terior...).

El entramado y la estructura sanitaria
no se modifican, lo cual practicamente
asegura la no sostenibilidad de esos pro-
gramas si el donante se retira. Las estra-
tegias selectivas o la integral de UNICEF
dependen de forma directa de los do-
nantes y dejan a los paises receptores a
merced de los donantes con una total
dependencia futura. No se comprome-
ten de forma duradera™. La meta a lar-
go plazo debe ser la preconizada en Al-
ma Ata de Atencién Primaria de Salud
para todos dentro de un sistema publico
de salud".

Queda claro que sin el cambio social y
sin el control de los factores sociales ne-
gativos no se podra llegar a mejorar la
salud de la comunidad.

En sus conclusiones finales, la OMS, a
través del grupo Bellagio, sorprende
(pues son los grandes creadores de es-
trategias selectivas) al inclinarse absolu-
tamente por la estrategia social con apo-
yo y creacion de sistemas de salud y so-
bre todo de programas de salud publica.
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Ante una situacion tan injusta y desi-
gual y a pesar de la complejidad de las
causas, nosotros como pediatras no po-
demos permanecer como si nada ocu-
rriera a nuestro alrededor, ni tampoco
podemos movernos sélo por grandes
catéstrofes como el tsunami, ignorando
las muertes que se producen cada se-
gundo por hambre o enfermedades in-
fecciosas prevenibles o curables.

Por ello hemos sentido la necesidad
de formar un grupo de trabajo y queria-
mos explicaros la filosofia que va a guiar
nuestras acciones tanto para dar a co-
nocer y sensibilizar sobre aspectos con-
cretos de distintas enfermedades y rea-
lidades sanitarias, como para exigir a
nuestros gobiernos y empresas un ma-
yor compromiso con los paises desfavo-
recidos o denunciar los comportamien-
tos injustos que tengan consecuencias
sobre ellos.

Objetivos del Grupo de Cooperacion
Internacional de la AEPap

- Concienciar a los pediatras y a la
sociedad en general.
Dar a conocer en reuniones, con-
gresos y talleres pediétricos la si-
tuacion actual sobre distintas pa-
tologias prevalentes en el tercer
mundo (sida, malaria, malnutri-
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cion, falta de acceso a la salud...)
y los atropellos flagrantes de los
derechos de la infancia en cuales-
quiera de sus diversos terrenos
(guerras, turismo sexual, esclavi-
tud). Recomendar en cada ponen-
cia o presentacion la alusion direc-
ta o indirecta o la comparacion de
ese problema en nuestros paises y
en los paises en desarrollo.

Ser interlocutor entre la pediatria
de la AEPap y AEP, las administra-
ciones, los medios de comunica-
cion y las ONG u otras entidades.
Fomentar entre los pediatras la coo-
peracion y para ello negociar las
condiciones laborales y salariales
con las diferentes administraciones.
Ya en casi todas las comunidades
existe la posibilidad de permisos
sin sueldo conservando antigtie-
dad, situacion de alta en la Seguri-
dad Social (siempre que la ONG
no lo haga) y reserva del puesto
de trabajo. Se trata ahora de con-
seguir derechos para los interinos
y que todos los tribunales de opo-
siciones puntuen este tiempo co-
mo trabajado en el Sistema Nacio-
nal de Salud, e incluso luchar para
que en determinadas situaciones
las administraciones se hagan car-
go de las retribuciones.

De Aranzébal Agudo M. Grupo de Cooperacion Internacional de la AEPap
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- Fomentar y tener un registro de

cursos de formacién en coopera-
cion, ayuda humanitaria, planifica-
cion y gestion de proyectos, inves-
tigacién y ética en paises de baja
renta, cuya asistencia fuera obliga-
da para este tipo de trabajo.
Plantear actividades también a ni-
vel universitario y MIR fomentan-
do la formacién en pregrado en
cooperacion internacional y en pa-
tologia prevalente en paises en
vias de desarrollo y poblacién in-
migrante.

Crear un pool de pediatras exper-

tos y dispuestos a viajar sobre el

terreno en casos de emergencia
para ponerlo a disposicién de las

ONG y organismos.

Colaborar con las ONG y otras en-

tidades aportando nuestros cono-

cimientos en pediatria, salud publi-
ca, docencia, investigacion, etc.:

e Evaluar o planificar proyectos in-
fantiles trabajando desde aqui y
viajando al terreno esporadica-
mente y por breve tiempo.

e Ayudar a los profesionales que
trabajan sobre el terreno en inves-
tigacion. Basandose en los datos
que ellos recojan, elaborar estu-
dios, colaborar en el aspecto epi-
demiolégico o en la estadistica.
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* Crear protocolos para diferentes
regiones que puedan ayudar en
el aspecto sanitario a la pobla-
cion local o a los desplazados.

* Posibilidad de crear un foro cen-
tralizado a través de la web en el
que pediatras voluntarios res-
pondieran semanalmente a coo-
perantes en el terreno que en-
viaran sus cuestiones a una di-
reccion de correo.

— Lobby o presién como grupo pedié-
trico ante gobiernos, empresas y so-
ciedad en general a través de me-
dios de comunicacion, de congresos
médicos o a través de Internet.
Captacién de recursos fomentan-
do la campafa del 0,7% o incluso
del 1% en nuestro ambito: AEP,
congresos regionales, secciones...,
donandolo a proyectos destinados
a mejorar la salud infantil en paises
en vias de desarrollo o de baja ren-
ta.

ANEXO

Convocatoria para la cofinanciacion
de proyectos de salud infantil desde la
AEPap

La Asociacion Espafiola de Pediatria
de Atencion Primaria (AEPap) destinard
el 1% de sus ingresos a apoyar proyec-
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tos de cooperacién internacional o ayu-
das al desarrollo en salud.

La presente convocatoria tiene como
objeto definir los criterios para la conce-
sién de la ayuda.

1. Requisitos que deben reunir los
proyectos

— Los objetivos deben ir dirigidos es-
pecificamente a mejorar la salud in-
fantil en paises en vias de desarrollo.

— Los objetivos, actividades y recursos
humanos y materiales necesarios pa-
ra la ejecucion del proyecto estaran
suficiente y claramente explicados.

- Viabilidad técnica, econémica y de
gestion del proyecto.

2. Prioridades

- Que participe una contraparte local
con experiencia, capacidad y vincu-
lacién con la poblacion beneficiaria.

- Que existan antecedentes de éxito
en proyectos infantiles de la ONG
solicitante.

- Que el proyecto incluya acciones de
formacién de la parte beneficiaria.
- Que fomente la organizacion y par-
ticipacién de base o comunitaria.

- Que se especifiquen indicadores
que midan resultados y la efectivi-
dad del sistema de verificacién de
los mismos.
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— Que sea un proyecto sostenible en la
sociedad a la que va dirigida y man-
tenga la equidad en su desarrollo.

- Que haya sido subvencionado por
la AEPap en afios anteriores.

— Presencia en el proyecto de perso-
nas voluntarias o cooperantes del
Estado espafiol.

— Presencia en el proyecto de un pe-
diatra espafiol.

— Presencia en el proyecto de un pe-
diatra de la AEPap.

3. ¢Quién puede presentar proyectos?

Cualquier ONG, o asociacién sin ani-
mo de lucro, que tenga como fines ins-
titucionales expresos segun sus propios
estatutos la relacion con la salud fisica y
mental infantil y que esté inscrita y ten-
ga actualizada su documentacion en la
Coordinadora de ONG.

Quedan excluidas las que, habiendo
recibido subvenciones anteriormente,
no hayan justificado suficientemente en
los plazos previstos los gastos corres-
pondientes. No podrdn presentar pro-
yectos las empresas, servicios depen-
dientes del Estado o de administraciones
autonémicas ni individuos auténomos.

4. Presentacion de solicitudes
Las ONG u organismos solicitantes
presentaran la solicitud ante la AEPap,

De Aranzébal Agudo M. Grupo de Cooperacion Internacional de la AEPap
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acompafiada de la siguiente documen-
tacion:
a. Estatutos de la entidad.
b.
C.

Tarjeta de identificacion fiscal.
Certificacion de la composicién de
la junta directiva u 6rgano equiva-
lente.

. Certificado de inscripcion en el Re-
gistro que por su naturaleza juridi-
ca corresponda.

. Documentacién acreditativa (origi-
nal o fotocopia compulsada) de es-
tar al corriente de las cotizaciones
de la Seguridad Social y en las obli-
gaciones tributarias segun lo dis-
puesto en la normativa vigente.

La solicitud se realizard ante el grupo
de trabajo de Cooperacion Internacio-
nal de la AEPap antes del 10 de mayo
de cada afo para ser evaluados por és-
te y poder ampliar las preguntas al res-
pecto.

Las prioridades se valorardn con una
puntuacién del 1 al 10. La adjudicacién
tendra lugar en la Reunién Anual de la
AEPap. La resolucién de la convocatoria
serd notificada por carta certificada a las
ONG solicitantes.

5. Compromiso de la entidad subven-
cionada

La ONG receptora de la ayuda firma-
rd un “acuerdo” en la persona de su re-
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presentante legal, en el que se estable-
cerd el destino concreto del dinero.
Remitira informe narrativo y financie-
ro del desarrollo de la accién. Enviara los
informes y justificantes de gastos que se
especifiquen en el acuerdo y facilitard los
datos que se le soliciten para demostrar
la ejecucion transparente del proyecto
asi como los cambios que pudieran sur-
gir en él. Asimismo se comprometerd a
reintegrar los fondos percibidos en el su-
puesto de incumplimiento de las condi-
ciones establecidas. La ONG u organis-
mo cuyo proyecto sea subvencionado
por la AEPap se comprometerd a:
a. Presentar un informe semestral ela-
borado por el organismo receptor

de la ayuda indicando el momento
actual del proyecto y las posibles
incidencias.

. Presentar una memoria final de
ejecucion del proyecto elaborada
también por el organismo receptor
de la ayuda acompafiada de repor-
taje fotografico historico segln las
distintas fases de ejecucién del pro-
yecto.

. Acompafiar los informes con los
justificantes de gastos y facilitar los
datos que se le soliciten para de-
mostrar la ejecucion transparente
del proyecto asi como los cambios
que pudieran surgir en él.
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