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Resumen La cooperacion internacional al desarrollo en salud infantil despierta un especial
interés en el ambito pediatrico. En los Ultimos decenios se han ido revelando nuevas evidencias
en torno al analisis de los factores vinculados a la morbimortalidad en las primeras etapas de la
vida en los paises menos adelantados. Este mayor conocimiento del origen de los problemas de
salud y las posibles respuestas en forma de intervenciones con impacto determina la necesidad
de su divulgacion entre los profesionales de Pediatria interesados. Se hacen necesarios mayores
esfuerzos para profundizar en materias relacionadas con salud global infantil y favorecer el
que los pediatras conozcan y participen en estos procesos. Este articulo pretende ofrecer un
acercamiento pediatrico social hacia los elementos relacionados con cooperacion internacional
y salud infantil.

© 2014 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los dere-
chos reservados.

Child health and international cooperation: A paediatric approach

Abstract The international development cooperation in child health arouses special inter-
est in paediatric settings. In the last 10 10 years or so, new evidence has been presented on
factors associated with morbidity and mortality in the first years of life in the least developed
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countries. This greater knowledge on the causes of health problems and possible responses in

Infant mortality;
Infant malnutrition

the form of interventions with impact, leads to the need to disseminate this information among
concerned professional pediatricians. Serious efforts are needed to get a deeper insight into

matters related to global child health and encourage pediatricians to be aware and participate
in these processes. This article aims to provide a social pediatric approach towards international
cooperation and child health-related matters

© 2014 Asociacion Espaiiola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reser-

ved.

Introduccion

La Asociacion Espafola de Pediatria (AEP) no ha sido ajena
al interés creciente de los pediatras de nuestro pais por
la cooperacion internacional. Al objeto de canalizar estas
inquietudes, en el aho 2011 se cred un grupo de trabajo
que ha promovido la sensibilizacion hacia la cultura de la
cooperacion y solidaridad en salud infantil en paises en
desarrollo’.

La Pediatria, con una mirada amplia, ha de facilitar el
acceso a las mejores y mas actualizadas formas de diag-
nosticar y tratar enfermedades en las edades que abarca.
También prevenirlas, promocionar la salud y propiciar un
crecimiento y desarrollo adecuados. Esto debiera exten-
derse a todos los nifos y nifias sin excepcion.

El pediatra ocupa un lugar de privilegio en ese proceso
de transformacion singular por el cual el nifio pasa —tras
casi 2 decenios— a ser adulto, debiendo asumir espacios de
responsabilidad y compromiso profesional junto a otros pro-
fesionales e instancias, también en un escenario mas alla de
los limites geograficos de su pais.

En este articulo trataremos de aproximarnos al tema y
reflexionar sobre algunos aspectos que lo definen.

De la salud internacional a la global

Desde mediados de los afnos noventa del pasado siglo, se ha
ido rebautizando el campo de la salud internacional como
«salud global»’. Este término asume el estudio y la prac-
tica de temas de salud que trascienden fronteras, en zonas
pobres o ricas.

Paises con mayores recursos ayudan a otros que tienen
menos o carecen de ellos, aunque en muchos casos existen
recursos no puestos en valor en los paises receptores y siguen
surgiendo dudas sobre condicionantes o dependencias gene-
radas que determinadas formas de cooperacion originan y
que son motivo de controversia.

La cooperacion internacional al desarrollo se fundamenta
no solo en el principio ético de solidaridad, también en el de
responsabilidad y en el del necesario reconocimiento de los
derechos humanos, mas alla de fronteras, culturas, razas y
religiones’ 3.

En el campo de la salud global debe incorporarse el enfo-
que de derechos. La Convencién de los Derechos del Nifo
(1989) establece entre sus principios rectores el derecho a la

supervivencia y al desarrollo®. Desde la Pediatria, y quienes
la ejercemos, hemos de ser garantes de lo contenido en la
Convencion, favoreciendo su conocimiento y cumplimiento.

Los esfuerzos por mejorar la salud infantil global han
sido importantes en los Ultimos decenios. Paraddjicamente,
en algunos casos, iniciativas destinadas a resolver proble-
mas con medios costo-efectivos han propiciado respuestas
aplicables a paises no pobres. Es el caso, por ejemplo, de
las sales de rehidratacion oral, o el «método canguro» ini-
ciado en Colombia ante la escasez de recursos. En esta linea,
cabe sefalar el trabajo sistematico del grupo de trabajo de
la OMS, liderado por de Onis, que se ha concretado en la
publicacion en 2006 del primer patrén internacional de cre-
cimiento y desarrollo para menores de 5 anos valido para
todos los nifios del mundo®.

Infancia y adolescencia: argumentos para la
cooperacion en salud

Analizando la distribucion de la poblacion mundial por areas
geograficas y grupos de edad pediatrica (<18 afos), y de
manera particular los menores de 5 anos, para el aho 2012
(fig. 1) observamos como de un total de 7.041 millones de
habitantes, 2.214 —aproximadamente el 31%— son menores
de 18 anos y 652 millones son menores de 5 afnos (algo mas
del 9%)°.

Uno de cada 3 habitantes del planeta es menor de 18 afos
y casi uno de cada 10 no alcanza los 5 afos. Pero como se
observa en la figura 1, la distribucion no es homogénea y en
Africa subsahariana practicamente uno de cada 2 habitantes
esta en edad pediatrica.

Reconocer las mejores evidencias sobre los grandes pro-
blemas que afectan a la salud infantil y algunas de las
alternativas para tratarlos ha sido una tarea esencial. Las
sucesivas publicaciones de las denominadas «Series Lancet»
han revisado muchos de los elementos que definen la reali-
dad de la salud infantil en un escenario de salud global, de
manera particular en los paises con mayores carencias.

Asi, en 2003, la serie «Child survival», con 5 capitulos,
hacia una llamada de atencion sobre la mortalidad en meno-
res de 5 afios en el mundo’~"". Destacaba el fallecimiento de
mas de 10 millones de niflos menores de 5 afos al afo, la
mitad de ellos en 6 paises (India en primer lugar con mas
de 2,4 millones) siendo la causas principales: neonatales,
neumonia, diarrea y malaria, si bien apuntaba diferentes
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perfiles epidemioldgicos segun caracteristicas concretas de
paises (en unos predomina el VIH-sida, en otros malaria u
otras causas, resefiandose como comorbilidad el bajo peso
en diversa proporcion en muchos de ellos).

Se proponian intervenciones denominadas «preventivas»
(lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, adecuada
alimentacion complementaria, uso de mosquiteros con
insecticidas, saneamiento y agua potable, vitamina A...,
entre otras) y otras «terapéuticas» (uso de la solucion de
rehidratacion oral, antibioticos en neumonias, antimalari-
cos, vitamina A. . ., entre otras) que reducirian la mortalidad.
Los autores afirmaban que solo el uso de la lactancia
materna universalizada y exclusiva en los primeros 6 meses
podria prevenir 1,3 millones de muertes al afo®. Sefialaban
la necesidad de obtener informacion epidemiologica, las
mejores intervenciones para la supervivencia infantil, las
estrategias de manejo en salud materno-infantil, de cono-
cer lo relacionado con las diferencias por inequidad y hacer
seguimiento de logros'".

En 2005, la llamada «Neonatal survival» agrupaba en 4
articulos el analisis de factores asociados a la superviven-
cia en el primer mes de vida'?"">. Con el descenso paulatino
de la mortalidad infantil global, la neonatal representa una
mayor proporcion y el nicho donde deberian enfocarse los
mayores esfuerzos. El fallecimiento de mas de 4 millones
de nifos al afo en periodo neonatal supone un 38% de las de
menores de 5 anos, con la prematuridad, infecciones severas
u asfixia como las causas principales'?. Algunas actuacio-
nes preconcepcionales (suplementacion con acido félico),
antenatales (vacunacion tetanica, cribado y tratamiento de
sifilis. . .), intraparto (antibidticos en la rotura prematura de

membranas en pretérmino, corticoides en parto pretérmino,
vigilancia y monitorizacion durante el parto...) o posnata-
les (reanimacion del recién nacido, lactancia materna...)
pueden mejorar la supervivencia neonatal.

La desnutricion en menores de 5 afos es otro reto que
ha merecido especial atencion. En 2008 se presentaron
nuevas evidencias en torno a la serie «Maternal and child
undernutrition»'¢-2° y posteriormente una nueva revision
2013 en «Child and maternal nutrition»2'-24,

La desnutricion aguda acompana como causa principal o
concausa a muchas de las muertes de menores de 5 anos, y
las formas cronicas tienen también una enorme importancia,
pudiéndose asociar a alteraciones del crecimiento y desarro-
llo, incluidos retrasos motores y cognitivos, asi como a mayor
morbimortalidad®. Vitora et al.?' estiman que el retraso de
crecimiento intrauterino, la desnutricion aguda y cronica,
asi como las deficiencias en vitamina A y cinc, con lactancia
materna no exclusiva o incompleta, han sido causa de 3,1
millones de muertes en menores de 5 anos en 2012, un 45%
del total.

En general, se han sucedido mejoras que han disminuido
la mortalidad en menores de 5 anos, desde 10 millones
en el ano 2000 a algo menos de 7 millones en la actua-
lidad si bien la neonatal lo esta haciendo a un ritmo mas
lento®.

En este contexto, hemos de pensar en el nifo en su
entorno. La pobreza transversaliza lo relacionado con salud,
educacion y «lo social», estableciendo un circulo vicioso con
la enfermedad, del que es muy dificil escapar. En la infancia
puede expresarse en una sucesion gradual de privaciones en
las necesidades basicas, como se observa en la figura 2 %6,
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Ausencia de Privacion

privacion extrema

Necesidades basicas

5. Vivienda

6. Educacion

7. Informacion

8. Acceso a servicios

1. Alimentos

2. Agua potable

3. Instalaciones sanitarias
4. Salud

Figura 2 Necesidades infantiles y pobreza, entendidas como
una sucesion.

El denominado «enfoque de determinantes», auspiciado
por la OMS, trata de analizar y llamar la atencion acerca de
las condiciones en las que muchas personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen?’.

Todas estas evidencias deben sostener el discurso cienti-
fico y la planificacion de la cooperacion en salud infantil.

Retos en salud infantil global

La Declaracion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) (Millennium Development Goals [MDG]) formulada a
fines del 2000, con la participacion de casi 2 centenares
de Estados miembros de Naciones Unidas, establecio unos
desafios para 2015.

El objetivo 4 (la reduccion en 2/3 de la mortalidad de
menores de 5 anos sobre datos de 1990) es uno de los
que tiene mayor visibilidad con relacion a la nifez. Exper-
tos apuntan que los logros son insuficientes. Los esfuerzos
contra la neumonia y diarrea han sido importantes, pero el
manejo de los problemas relacionados con la nutricion aln
podrian salvar millones de vidas. Los recientes éxitos en el
control del sarampion pueden no ser sostenibles si no se
mantiene la financiacion?.

La salud infantil en estos paises esta directamente
asociada a las denominadas «transiciones»: demografica,
epidemiolodgica y nutricional, que se encuentran en dife-
rentes fases seglin cada pais. La «transicion demografica»
muestra cambios poblacionales en la mortalidad y fecun-
didad (en términos generales: disminuye la mortalidad en
los primeros momentos de la vida, disminuye la nata-
lidad y aumenta la esperanza de vida). La «transicion
epidemioldgica» muestra cambios poblacionales en la inci-
dencia de enfermedades y sus causas (de un predominio
de las infecciones a la prevalencia de otras, fundamen-
talmente crénicas). La «transicion nutricional» trata de
explicar cambios observados a nivel poblacional relacio-
nados con la nutricion —en la composicion de la dieta y
disponibilidad de alimentos—, al sucederse diferentes fases
de crecimiento econdémico en las sociedades. Asi, por ejem-
plo, puede observarse en algunos paises «doble carga de
malnutricién» (desnutricion junto a obesidad)?®.

La pobreza en si misma supone un reto vinculado a la
salud infantil. Si bien desde 1990 el porcentaje de personas
que vivian en extrema pobreza se ha reducido de un 43% a
un 21% en 2010, si el crecimiento es débil y asimétrico, aln
estaran viviendo 1,3 billones de personas en el mundo en
esta situacién para 2030%°.

La desnutricion infantil sigue siendo alin uno de los retos
mas importantes en sus diferentes formas®°.

En los paises mas pobres, una de las respuestas integrales
de mayor impacto para mejorar la salud infantil ha sido la
estrategia Atencion integral a las enfermedades prevalentes
de la infancia (AEPI), lanzada a mediados de los 90 y deno-
minada también Integrated Management Illness Childhood
(IMIC). Tiene como objetivo la reduccion de la morbimor-
talidad en menores de 5 anos, preconizando una serie de
«practicas clave», orientadas al crecimiento y desarrollo,
prevencion de enfermedades, cuidado en el hogar y bus-
queda de atencion. No solo es de aplicacion en los servicios
de salud, sino también en la comunidad y en la familia?®. Sin
duda, ha supuesto una aportacion destacable en diferentes
paises en los que se ha aplicado.

Escenarios para la cooperacién en salud
infantil

La cooperacion sigue planteando serios problemas técnicos
y éticos®'.

En torno a la cooperacion internacional para el desarrollo
se concentran diversos actores, entre los que destacamos:

- Gobiernos de paises con fondos propios encauzados a tra-
vés de agencias nacionales, con variable potencial de
inversion, relacionadas con la capacidad economica y la
voluntad de intervenir segln intereses geoestratégicos.
Destacan: USAID (Estados Unidos), JICA (Japdn), GTZ (Ale-
mania), NORAD (Noruega), ACDI (Canada), AFC (Francia),
AusAID (Australia), entre otras. En el caso espanol: AECID
(Agencia Espafola para la Cooperacion Internacional al
Desarrollo) que opera en mas de 50 paises y otras agen-
cias propias de las comunidades auténomas del Estado
espanol.

- Organizaciones no gubernamentales (ONG), cuya deno-
minacion quizas mas correcta seria la usada en otros
paises: «non profit organization» (organizacion sin animo
de lucro).

- Agencias del Sistema Naciones Unidas: que desarrollan una
labor de ayuda humanitaria o cooperan para el desarrollo.
Aqui podemos sefalar UNICEF.

Espana a fines de los setenta del pasado siglo aun era
considerada por el Banco Mundial como un pais en vias
de desarrollo, sin una politica de cooperacion definida. En
esa época comienza a tener presencia y a participar en
organismos internacionales®?. En los Ultimos decenios se ha
incorporado de manera decidida al grupo de paises que par-
ticipa activamente.

El Plan Director de la Cooperacién Espafola 2013-2016°°
establece las directrices y sehala la necesidad de seguir
afrontando retos en el ambito de la salud materno-infantil.

La ayuda humanitaria y de emergencia agrupa un con-
junto de actuaciones que suelen vincularse a necesidades
sobrevenidas relacionadas con catastrofes naturales, ham-
brunas, guerras y conflictos y que tienen un enfoque,
abordaje y planteamiento logistico diferentes al de la coo-
peracion para el desarrollo, en un sentido general.

Con relacion a las areas de trabajo, podemos senalar
algunas de particular interés:



Salud infantil y cooperacion internacional: una aproximacion pediatrica

367.e5

1. La investigacion

El Informe sobre salud mundial 2013 indicaba la nece-
sidad de apoyar la investigacion, también aquella que
puede sustentar a otras en pro de la cobertura sanitaria
universal®.

La investigacion puede ofrecer conocimiento para
abordar problemas de salud en los paises de baja renta.
Bassat et al.*® nos recuerdan como la destinada a pre-
venir o tratar enfermedades mas relacionadas con la
pobreza no sigue las mismas normas, a pesar de que en
términos absolutos estas enfermedades puedan suponer
una carga desproporcionada de las afecciones globales.

También fruto de la investigacion —como vya
mencionamos— se obtuvieron los estandares de
crecimiento y desarrollo en 2006°, los cuales confirman
cientificamente que todos los nifios y nifas del mundo
pueden crecer con menores diferencias antropométricas
y de desarrollo en general a nivel poblacional de las que
se pensaba, si se les ofrecen los cuidados necesarios.

2. La formacion y transferencia de conocimiento

La formacion es esencial en el ambito de la salud
infantil. La adquisicion de competencias, habilidades y
destrezas adecuadas, favorece logros significativos y per-
durables en el tiempo.

Las universidades espanolas también estan contribu-
yendo en materia de cooperacion académica en el area
de la salud y esta puede favorecer la mejora de la calidad
de vida. Sin embargo, la ausencia de un curriculo espe-
cifico relacionado con la salud global en las facultades
de Medicina o durante la especialidad de Pediatria es un
déficit que debemos urgentemente paliar®.

3. La labor asistencial

La incorporacion a tareas asistenciales quizas es la forma
mas frecuente y visible de cooperacion en salud infantil.

Muchas de las inquietudes de los pediatras espanoles con
relacion a la cooperacion sobre el terreno se vienen encau-
zando con su incorporacion a proyectos concretos de la mano
de ONG con mas o menos experiencia en paises de diversos
continentes, por periodos cortos, en otros casos asumiendo
mayores responsabilidades y temporalidad. En ocasiones,
el Sistema Nacional de Salud, a través de los organismos
correspondientes que ofrecen las prestaciones sanitarias en
algunas comunidades autéonomas del Estado, favorece que
algunos pediatras puedan incorporarse a otros servicios de
salud de paises de baja renta por algin tiempo, habitual-
mente escasos meses. También la ayuda humanitaria en
situaciones de emergencia o catastrofes supone otro esce-
nario en el que, en un contexto de urgencia, los pediatras
pueden participar.

Cooperacion, salud internacional, salud global... son
temas relativamente recientes para la Pediatria espanola,
no asi en otros paises. Como ejemplo, hace casi 20 afos, un
25% de los programas de formacion de residentes en EE. UU.,
Puerto Rico y Caribe ya incluian temas elegibles de salud
global®’.

En una encuesta elaborada por el Grupo de Cooperacion
Internacional de la AEP con la participacion de mas de 750
pediatras interesados, solo un 16% habia recibido forma-
cion especifica y un 28% tenia alguna experiencia sobre el
terreno.

Algunas reflexiones finales

El conocimiento cientifico sobre la realidad que rodea a la
poblacion mundial infantil en materia de salud y lo que
afecta a una supervivencia digna debe ponerse en valor.
Hace algo mas de un decenio ya se reclamaba trasladar el
conocimiento a la accion por la supervivencia infantil'".

El pediatra debe tener formacion bdsica en salud global y
conocer los problemas especificos que afectan a la poblacion
infantil sobre la que va a intervenir.

Los cuidados continuos a través del ciclo de la vida o
perspectiva de curso de vida son necesarios: atender a ado-
lescentes, embarazadas, recién nacidos, nifios en periodo
neonatal y posteriores en diferentes escenarios —hogar,
familia, comunidad, servicios de salud, tanto en atencion
primaria como hospitalaria—, estableciendo los correspon-
dientes sistemas de referencia®.

Los pediatras hemos de contextualizar el espacio para
la cooperacion internacional en salud infantil, mas alla de
la ausencia de una respuesta sanitaria adecuada ante la
enfermedad. En situacion de pobreza, los nifos y nifas van
a afectarse de manera singular. Los determinantes de la
salud infantil y sus influencias directas e indirectas deben ser
objeto de nuestro analisis. Si no es asi, daremos muestras de
desconocer el problema, sus causas y las posibles soluciones
sostenibles, como hemos sefialado en otras ocasiones®.

Debemos recordar que la inequidad en salud es la dife-
rencia innecesaria, evitable e injusta en salud, en un sentido
amplio, no solo referida al acceso al sistema sanitario.
Hemos de incorporar los determinantes de salud, sin menos-
cabo de favorecer el apoyo a los establecimientos de salud
y tratar de fortalecerlos, contribuyendo a su eficacia y
sostenibilidad?®.

La seguridad y el bienestar de las madres tiene influencia
decisiva en la supervivencia infantil. El binomio materno-
infantil debe ser abordado de forma conjunta.

Multi- e interdisciplinariedad, unidas a multi- e inter-
profesionalidad son esenciales, destacando el decisivo papel
de otros profesionales, incluidos los que no se ubican en los
clasicas definiciones de «personal sanitario».

La prevencion y la promocion de la salud han de ser un
referente permanente, por su probado impacto y contribu-
cion a la sostenibilidad de los logros.

Asi mismo, debemos llamar la atencion sobre la influen-
cia de la malnutricion en la carga de enfermedad presente
y futura en ninos menores de 2 anos y en mujeres en edad
reproductiva y embarazadas?'. Y debemos sefialar la ven-
tana de oportunidad o de los «mil dias» (desde la concepcion
hasta que el nifio cumple los 2 afnos), como un periodo clave
para intervenir.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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