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Me complace presentar el segundo informe AMREF sobre La Salud en Africa. En dicho trabajo pretendemos
reflejar Los principales aspectos relacionados con el estado de la salud en Africa Subsahariana, asi como las
tendencias y los grandes retos pendientes. Deseamos que este Informe sirva como referencia a estudiosos y
profesionales relacionados con estos paises. Para ello, hemos hecho un esfuerzo en la mejora de la calidad
del Informe y en su presentacion.

AMREF es una organizacion africana con 53 afios de trabajo continuado para mejorar la salud de los mas
vulnerables, especialmente las mujeres y los nifos africanos. Desde su inicio concentrd sus esfuerzos en el
ambito rural, que es donde los servicios de salud son méas débiles y en ocasiones inexistentes.

Los flying doctors [legaban a lugares remotos en débiles avionetas y desde entonces hemos sequido sus pasos
y sus suefios, creando progresivamente una estructura que contribuya a llenar el vacio entre los servicios de
salud pdblica y las comunidades que conforman las organizaciones sociales basicas del medio rural africano.
Nuestro enfoque comunitario es, por tanto, esencial, siendo una consecuencia légica de aquella iniciativa de
los flying doctors que quiso centrarse en Africa y desde Africa. Alli tenemos nuestra sede, nuestros recursos
y nuestro corazon.

La extensién de nuestro trabajo a zonas remotas, el fortalecimiento de las comunidades, el énfasis en
la formacion y la prevencion, coordinado por profesionales africanos, son todas ellas caracteristicas que
configuran nuestras sefias de identidad

Somos conscientes de la distancia entre las necesidades vy los recursos empleados. Por eso abogamos por el
refuerzo de los sistemas de salud, por aumentar La inversion interna y externa en salud como derecho humano
fundamental, pero también como factor de desarrollo econémico vy social. Los nifios y las mujeres deben
figurar en nuestras prioridades no solo por ser los mas débiles, sino porque son los que deben protagonizar el
futuro desarrollo de sus pueblos.

No quisiera terminar esta presentacion sin agradecerle a Arantxa Caydn el gran trabajo de redaccion y
coordinacion que ha realizado en el presente informe.

Quiero también destacar la colaboracion que MSD ha brindado para este documento, gracias al cual lo
presentamos hoy como una realidad.

Alfonso Villalonga
Presidente
Fundacién Amref Flying Doctors
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Tras el Primer Informe AMREF sobre la Salud en Africa,
presentado en Espafa en octubre de 2009, naci6 la
inquietud de profundizar en los datos y ampliar el anélisis
para aproximarse al conocimiento de cual es el estado
de salud de las poblaciones que viven en el continente
africano, especialmente en aquellos paises en los que
AMREF Flying Doctors ha concentrado sus esfuerzos
desde hace més de 50 afios.

La salud es “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades’, segin la clésica definicion
de la Organizacion Mundial de La Salud. Ninglin continente
esta libre de enfermedades, pero unos padecen una
mayor carga de morbilidad y de mortalidad a causa de
ellas. Y aunque los paises establecen sistemas de salud
dirigidos a lograr ese estado de bienestar fisico, mental
y social para sus habitantes, hay enormes diferencias en
cuanto a los recursos disponibles para lograrlo.

La salud de los individuos no depende Unicamente de Las
capacidades de los sistemas de salud del lugar donde
nacen, viven y mueren, sino también de otros factores del
entorno, como son las condiciones sociales, econdmicas,
politicas y ambientales (como la altitud de algunas
regiones, los vectores de transmision de enfermedades
-moscas y mosquitos-, la deforestacion o el estado de
las aguas). La posibilidad de acceso a la educacion, el
nivel de ingresos, el grado de sequridad y la calidad del
entorno en el que viven las personas y las comunidades
son algunos de los determinantes sociales, ya que
cuando estos factores se deterioran, aumenta el riesqgo
de enfermar y morir.

Tomando en cuenta estas dos dimensiones -los sistemas
de salud y los determinantes sociales de la salud- este
segundo informe busca responder a diversos interrogantes
bésicos: ¢Cémo es la salud de Africa al comienzo de
la seqgunda década del siglo XXI?, ¢Qué tendencias se
observan?, ¢Qué retos afronta el continente en materia
de salud? y finalmente, ¢Como trabaja AMREF a favor
de la salud?

Para ello, comenzamos sefalando en el Capitulo 1
algunos datos basicos sobre la demografia de La region
y de los paises en los que trabaja AMREF Flying Doctors.
A continuacion, en el Capitulo 2, se emprende el
anélisis observando el comportamiento de tres de los
més importantes indicadores del estado de salud de una
poblacion: la esperanza de vida, la mortalidad materna
y la mortalidad infantil y en los menores de cinco anos.

El Capitulo 3 explora cudles son los principales
problemas de salud en la region, tanto en enfermedades
transmisibles como en el grupo de las no transmisibles.
Tanto en el Capitulo 2 como en el 3, se hace hincapié
en aquellos indicadores incluidos como meta en el
compromiso para alcanzar los Objetivos de Desarrollo
del Milenio.

EL Capitulo 4 recoge los indicadores correspondientes
a algunos de los determinantes sociales que méas peso
tienen en la salud: la educacion, el acceso a agua limpia
y sistemas de saneamiento y el nivel de renta y la
distribucién de la riqueza. EL Capitulo 5 hace referencia a
las fortalezas y debilidades de los sistemas de salud, con
un énfasis especial en la crisis de los recursos humanos
que sufre el continente y las propuestas de AMREF
Flying Doctors para afrontarla.

Finalmente, el Capitulo 6 expone la estrategia de
AMREF Flying Doctors basada en el fortalecimiento y
participacion de las comunidades como clave para lograr
la mejora de La salud en Africa.

A lo largo del informe, se utilizan datos correspondientes
a los pafses pertenecientes a La regién Africa de La OMS,
que son principalmente los pafses subsaharianos, y se
da especial atencién a aquellos en los trabaja AMREF
Flying Doctors: Etiopia, Kenia, Sudéafrica, RepUblica Unida
de Tanzania, Uganda y Sudan. En ocasiones, y para
contrastar La informacién con un dmbito més cercano por
los lectores, se incluyen datos correspondientes a Espana
y Los pafses de la regién Europa de la OMS o de la OCDE.
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Presencia de AMREF Flying Doctors en Africa
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1. Indicadores
demograficos

Llos 46 pafses que integran la regién Africa de la
Organizacidon Mundial de la Salud tienen una poblacién
de 805 millones de personas, distribuida en una extension
territorial de casi 24 millones de kilémetros cuadrados.
Este informe recoge datos agrupados de los paises que
forman parte de esta region, también considerada como
Africa Subsahariana. EL informe también incluye datos
especificos sobre seis paises africanos (Etiopia, Kenia,
Uganda, Repiblica Unida de Tanzania, Sudéfrica y Sudan)
en los que la organizacién no gubernamental AMREF
Flying Doctors desarrolla su trabajo a favor de la salud
de sus habitantes.

En La regién Africa de la OMS? , el 42% de los habitantes
tiene menos de 15 anos de edad, mientras que sélo el 5%
supera los 60 afios . Ello hace de Africa un continente
joven, en el que la tasa de 25% de crecimiento

poblacional, aunque se ha ralentizado ligeramente en la

Ultima década®, es la més alta del mundo y contrasta
con el 0,2% de los palses que integran la region europea
de la OMSe,

Lo anterior tiene su reflejo en la tasa de fecundidad
global (el nimero de hijos por mujer): en 1990 era de 6,2;
en 2000 bajé a 54 y en 2008 se registrd un promedio
de 4.9 hijos por mujer. Se estima que para el periodo
2010-2015, esta tasa ser4 de 3,6 en Africa Subsahariana .
Al observar este dato en los paises en que trabaja AMREF
Flying Doctors, se ve que sélo Sudafrica (2,5) tiene una
tasa de fecundidad muy por debajo de la media. Sudan
(4,2) y Kenia (4,9) se sitdan en tormo al promedio del
continente, pero en Etiopia (5,3), Tanzania (5,6) y Uganda
(6,3), aunque también han reducido su tasa en los Ultimos
anos, Las mujeres tienen més de cinco hijos en promedio,
que contrasta profundamente con el dato espafol de

1.4 hijos por mujer.

Grafico 1: Evolucion y proyeccion de la tasa de fecundidad

en Africa y en paises AMREF
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*En adelante, se la denominara en este informe como regién Africa de La OMS o Africa Subsahariana. Incluye a todos los pafses de Africa Subsahariana

excepto Sudan y Somalia. Estos dos, junto con Los del Norte de Africa forman parte de La Regién de Mediterraneo Oriental.
°En la década 1988-2008 fue de 2,7%, mientras que entre 1998-2008 se situd en 2,5%
“La Regién Europea de la OMS agrupa a 53 paises con una poblacion de 880 millones de personas
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Otro dato que indica cémo es La poblacion de estos paises
es su distribucion. Africa sigue siendo un continente rural,
aungue en los Ultimos afios se ha acentuado el proceso
de urbanizacién y de emigracién de las areas rurales a las
ciudades. En 1990, sélo el 29% de los habitantes vivian
en zonas urbanas, mientras que en 2008 el porcentaje
ascendio al 37% en los palses que conforman la Region
Africa de la OMS.

Esto ha generado el surgimiento de suburbios de
infravivienda sin servicios basicos en los cinturones de las

grandes ciudades. Eemplos de ellos son Kibera en Nairobi,

gue agrupa a mas de un millén de personas, o Kechene
en Addis Abeba.

Esta tendencia a la urbanizacion se observa en todos los
paises en los que trabaja AMREF Flying Doctors, si bien
hay importantes diferencias entre ellos en cuanto a la
velocidad y el alcance. Sudan experimenta el crecimiento
de poblacién urbana mas acelerado, pasando de un 27% a
un 43% de 1990 a 2008. Sudéfrica, gue hace 20 anos ya
tenia a mas de la mitad de su poblacién en ciudades (52%)
tiene en el Gltimo registro un 61%.

Grafico 2: Distribucién de la poblacién 2008
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Los procesos de urbanizacién (y deforestacidn, que incide
en el aumento de la poblacién de insectos transmisores
de enfermedades) tienen sus consecuencias en la salud,
puesto que cuando se dan de forma acelerada y sin planear
el crecimiento de las ciudades, los emigrantes de Las areas
rurales se asientan en nicleos con deficiencias en servicios,
sin agua potable ni disposicién de basuras, a veces en lugares
contaminados. Ademés, el movimiento a la ciudad implica
también un cambio en los hébitos de vida, especialmente
en la dieta y actividad fisica, que incide directamente en el
incremento de padecimientos no transmisibles (diabetes,
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obesidad, enfermedades cardiovasculares) que se suman a
las patologias que habitualmente tienen mayor incidencia
en la poblacion africana.

Por otrolado, hay paises donde el proceso de urbanizacion
es mas lento y donde Lla mayoria de La poblacion adn vive
en areas rurales, a menudo muy dispersas y con dificil
accesibilidad, lo que dificulta enormemente dotarles de
servicios como la atencién médica o la educacién. Entre
ellos figuran Uganda, donde sélo el 13% de La poblacion
vive en ciudades, Etiopia (17%), Kenia (22%)y Tanzania (25%).



Otro fendmeno que afecta a la salud de la poblacion, internos, es el pais que vive este problema con mayor

y que estd presente en mayor o menor medida en dramatismo, con 2,7 millones en Darfur y 1,7 millones
los paises donde trabaja AMREF, es la existencia de en Jartum. También hay desplazados internos en Uganda
poblacion desplazada desde sus lugares de origen, (437 mil), Kenia (400 mil) y Etiopia (entre 200 y 300 mil).

mayoritariamente debido a conflictos bélicos. Sudan,
donde se estima que hay 4.5 millones de desplazados

Cuadro 1. Principales indicadores demograficos

DEI\I/IDCl)CGPF\{DAE)EEDSSl Etiopia Kenia Sudafrica Sudan Tanzania  Uganda ézrtljza
Poblacién total (O00s) 80.713 38.765 49668 41348 42,484 31.657 804.865
Tasa anual (1988/1998) | 3.2 31 2.1 2.5 31 33 2.7
crecimiento % |(1998/2008) | 2.6 2.6 13 2.2 2.7 32 2.5
Fecundidad global
(1990-1995) 7 56 33 58 6.1 7.1 6,1

(nacimientos por mujer)
Tasa de fecundidad global

2008 53 49 2.5 42 56 6,3 49
Fecundidad global

(2010-2015) 4,8 45 2.4 37 53 59 36
(nacimientos por mujer)

el seian 1990 87 82 48 73 91 89 71
Rural 2008 83 78 39 57 75 87 63
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2. Indicadores

sanitarios basicos

Al hablar de salud es fundamental referirse a unos
indicadores bésicos, como la esperanza de vida al nacer,
la mortalidad infantil y la mortalidad materna. Su valor
para medir el estado de salud de una poblacion y para
compararlo con otras es tan importante, que forman
parte de los indicadores con los que se construye el
fndice de Desarrollo Humano. Ademés, La reduccién de
Las tasas de mortalidad infantil (en dos tercios) y materna
(en tres cuartos) entre 1990 y 2015 se ha fijado como
dos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Esperanza de vida

Los pafses que integran La regién Africa de La Organizacion
Mundial de la Salud (que abarca principalmente a
los paises subsaharianos, excepto Sudén y Somalia)
contindan la tendencia creciente en esperanza de vida,

con un promedio de 53 afos para el aho 2008, aunque
aln estan muy lejos de La esperanza de vida de los paises
europeos o americanos, manteniéndose una diferencia de
22 afios con Los primeros y de 23 con los americanos’.

Si se observa el Gréfico 1, en el que se compara la
esperanza de vida en los Ultimos 18 afos seglinLas regiones
de la OMS, se aprecia que, a diferencia del resto de las
regiones, con tendencia creciente constante, los paises
africanos se encontraban en una tendencia decreciente
en 1990, que posteriormente se recupera. factores
como la alta mortalidad infantil y materna influyen en
la baja esperanza de vida, y la epidemia de SIDA, que
ha afectado especialmente al continente africano es el
principal factor que impacta en el descenso de los anos
de vida de estos paises durante las dos Ultimas décadas
del siglo XX.

Grafico 3: Tendencia Esperanza de Vida por regiones OMS

(1990-2008)
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Esta tendencia se ve mucho mejor al analizar este
indicador en palses como Kenia, Sudéfrica, Uganda
o Tanzania, que se encontraban con una tendencia
creciente en la esperanza de vida y entre 1985 y 1990,

empiezan a experimentar una caida que no es revertida
hasta 2000 en el caso de Uganda y Tanzania y hasta
la segunda mitad de la presente década en el caso de
Sudafrica y Kenia.

Graficos 4 a 9: Esperanza de vida de los paises africanos

donde trabaja AMREF#.
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En Etiopla y Sudéan, los otros dos paises donde trabaja
AMREF, aungue no se da esta reduccién en la esperanza
de vida, sl se aprecia a partir del 2000, una reduccion
en el crecimiento de este indicador, que hasta entonces

registraba incrementos importantes.

Otra forma de analizar La esperanza de vida de un pals es
distinguiendo los anos con vida “saludable” y Los afios “no
saludables. EL informe de Estadisticas Mundiales de Salud
2010 de la OMS incluye el la esperanza de vida saludable
correspondiente a 2007. Al compararla con la esperanza
de vida correspondiente a ese mismo afio, se observa que
en paises como Uganda o Tanzania, casi un quinto de los
anos esperados de vida se viven con enfermedad, y en
Sudéan vy en Kenia supera el 10% de la vida esperada. En

Espafa este porcentaje es del 8,4%, pero hay que tener
en cuenta que el propio envejecimiento (esperanza de
vida de 80,7 afos para 2007) conlleva un mayor riesgo
de desarrollar enfermedades cronicas.

La esperanza de vida es un indicador relacionado con
la mortalidad. En los paises con menor esperanza de
vida no quiere decir que no haya personas ancianas, sino
gue un alto porcentaje de la mortalidad se concentra
en la etapa infantil y en la edad productiva, debido a
las muertes causadas por enfermedades infecciosas o
durante el embarazo vy el parto. En los paises africanos
donde trabaja AMREF, si se mantiene la situacion actual,
entre el 23,9 y el 36,1% de los ninos nacidos entre 2005
y 2010 no superaran los 40 afios de edad®.

Cuadro 2. Datos relacionados con la Esperanza de Vida.

ESPERANZA DE VIDA Sudafrica Sudan Tanzania Uganda

Etiopfa Kenia

Espana

Esperanza de vida al

nacer (IDH2010)% 561 55,6 52,0

58,9 56,9 54,1 813

Esperanza de vida
saludable (WHO2010) | 50 48 48
(datos 2007)!

50 45 42 74

Anos de vida No

saludable (2007)! 47 56 35

7.9 10 9.9 6,7

% de vida no saludable
sobre esperanza de 87 10,5 6,8
vida (2007)¢

136 18,2 191 84

Probabilidad al
nacimiento de no
sobrevivir a los 40 afos
(cohorte 2005-2010)°

27,7 30.3 361

239 28,2 sl4 sd

La mortalidad materna

La llegada de un nuevo hijo deberfa ser un momento de
alegria y esperanza para todas las familias en cualquier
lugar del mundo. En Africa, sin embargo, la muerte de
muchas mujeres durante el embarazo, el parto o en los
42, dias siguientes al alumbramiento, tifen de tristeza este
acontecimiento y deja a muchas familias sin su principal
sostén. La mayoria de las muertes maternas son evitables
con el grado de avance cientifico que existe actualmente.
EL que un ndmero escandalosamente alto de mujeres siga

muriendo es una muestra de la desigualdad que hay entre

los paises y la inequidad que afecta especialmente a las
mujeres en aspectos como el acceso a los servicios de salud

Por ello, y a pesar de las enormes dificultades para medir
con precisién el nimero de mujeres que cada ano mueren
por causas relacionadas con el embarazo o el parto,
los paises gue integran la ONU se han propuesto como
uno de los Objetivos del Milenio para el Desarrollo la
mejora de la salud de las madres y la reduccién en un
75% de la tasa de mortalidad materna y lograr el acceso
universal a servicios de salud reproductiva en 2015. Para

lograrlo, se requieren servicios de salud de buena calidad

4Elaboracion propia a partir de los datos de Organizacion Mundial de La Salud. Estadisticas Sanitarias Mundiales 2010. Ginebra 2010
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y la coordinacion de las diferentes intervenciones que
permiten que las mujeres realicen un camino sequro a la
maternidad ”.

Los principios béasicos para consequir La disminucién de Las
muertes maternas son que cada embarazo sea deseado y
cada nacimiento sequro, para Lo cual se requiere el acceso
a la informacién y métodos de planificacion familiar,
la atencién por personal sanitario capacitado durante
el embarazo vy el parto y la disponibilidad de recursos
bésicos para detectar y atender las complicaciones que
puedan presentarse.

Por ello, en el andlisis de la mortalidad materna, ademés
de comparar la tasa en si (nimero de muertes maternas
por cada 100.000 nacidos vivos), se estudia la tasa
de fecundidad en las adolescentes, el porcentaje de
partos atendidos por personal sanitario capacitado, la
tasa de uso de anticonceptivos, el acceso a servicios de
planificacién familiar y la cobertura de atencién médica
prenatal, entre los principales indicadores.

Se estima que 358.000 mujeres murieron en el mundo
en 2008 por causas relacionadas con el embarazo,
el parto o el puerperio® EL 57% de ellas (204.000)
ocurrieron en pafses de Africa Subsahariana. De Los once
paises que concentran el 65% de las muertes maternas,
seis son africanos: Etiopfa (14.000), Kenia (7.900), Nigeria
(50.000), Republica Democratica del Congo (19.000),
Sudén (9.700) y Tanzania (14.000).

En Africa Subsahariana, la tasa de mortalidad materna
es de 640 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. La
probabilidad de morir por causa materna en esta region
es de 1/31, frente a la probabilidad de 1/4300 de los
paises desarrollados. Por paises, los diez que tuvieron
en 2008 tasas de mortalidad materna mas altas fueron:
Chad (1200), Somalia (1200), Guinea-Bissau (1000),
Liberia (990), Burundi (970), Sierra Leona (970), Repblica
Centroafricana (850), Nigeria (840), Mali (830), y Niger
(820). La mayoria de los paises subsaharianos tienen
tasas altas’, y sélo Namibia (180) y Botswana? (190)
tienen tasas moderadas, y Mauricio (36) y Cabo Verde
(94) tienen tasas bajas® Ademas de las muertes, se
producen otros dafios a la salud por complicaciones
asociadas a la maternidad. Se estima que por cada muerte
materna, otras 20 mujeres sufren lesiones, infecciones y
discapacidad®.

Los avances para cumplir el Objetivo de Desarrollo del
Milenio son muy lentos, ya que mientras que se requiere
un descenso en la mortalidad materna global de 5,5%
anual, la tendencia general ha sido apenas de un 2,3%. La
tasa global de mortalidad materna pasé de 400 a 260
entre 1990 y 2008, que en ndmeros absolutos significa
gue de 546.000 muertes se bajd a 358000 en ese
periodo. La reduccién en las regiones en desarrollo fue
de un 34% (frente a un 13% de las regiones desarrolladas),
pero en Africa Subsahariana esta reduccién fue de un 27%,
pasando de una tasa de 870 en 1990 a 640 en 2008.

Grafico 10: Mortalidad materna por regiones OMS (1990-2008)
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Grafico 11: Mortalidad materna en paises AMREF
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Los paises en los que trabaja AMREF Flying Doctors se
sitdan entre los paises con tasas de mortalidad materna
altas, con indices que oscilan entre Los 790 de Tanzania
y los 410 de Sudéfrica. De ellos, sélo Sudan vy Etiopia han
experimentado un descenso continuo en este periodo,
mientras que Uganda aumentd su tasa entre 1990 y 1995
y después comenzd a bajarla. En Tanzania el cambio de
tendencia no se produce hasta 2000 y en Sudéfrica y
Kenia hasta 2005.

La causa principal de muerte sigue siendo La hemorragia,
prevenble cuando la madre dispone de una adecuada
atencién médica durante el parto. En los paises en
desarrollo, entre los que se encuentran los del
continente africano, las principales causas de muerte
materna, junto a la hemorragia (el 35% de las muertes),
son La hipertension (18%) y causas indirectas entre Las que
se incluyen el VIH, la malaria y enfermedades cardiacas
(18%)°. Segln las Ultimas estimaciones de mortalidad
materna de la OMS, UNICEF, el Banco Mundial y el
Fondo de Naciones Unidas para La Poblacién, en Africa
Subsahariana el 9% de las muertes maternas pueden
atribuirse al VIH/SIDA"

Alrededor del 42% de las muertes maternas ocurren
durante el parto. Tener acceso a la atenciébn por
personal sanitario capacitado para detectar y resolver
las complicaciones durante el embarazo o el parto y las
enfermedades concurrentes podria evitar la gran mayoria
de estas muertes. En los palses subsaharianos menos
de la mitad de los partos (el 48%) son atendidos por
personal sanitario especializado.

La evolucién de este indicador ha sido desigual, con
paises que han logrado incrementar su cobertura en
20 puntos porcentuales entre 2000 y 2008 (Ruanda,
Congo, Togo, Ghana, Burkina fasso o Ruanda), otros que
han tenido avances algo menores en ese periodo (Niger,
Guinea, Mali, Rep. Centroafricana o Benin), un tercer grupo
con mejoras en la cobertura muy pequefias (Camerdn,
Mauritania, Gambia, Angola, Uganda o Guinea Bissau),
e incluso algunos que mantienen la misma cobertura o
han retrocedido (Somalia, Nigeria, Sierra Leona, Liberia,
Zambia, Malawi, Costa de Marfil, y Suazilandia)" .

Entre los palses AMREF, Sudéfrica representa una notable
excepcion, ya que el 91% de los partos son atendidos

¢ Los otros cinco paises son Afganistan (18.000), Bangladesh (12.000), India (63.000), Indonesia (10.000) y Paquistén (14.000). WHO. Trends in maternal

mortality. 1990 to 2008. 2010. Ginebra, pp. 17.

f Se considera tasa alta a la mayor de 300; moderada a la que se sitla entre 100 y 299 y baja a entre 20 y 99.

9 En Botswana se estima que el 77,.9% de las muertes maternas deben ser atribuidas a la infeccion por VIH.

" Datos de los paises africanos estudiados por la Countdown to 2015 Initiative, que hace el seguimiento de los 68 paises que contribuyen al 90% de

las muertes maternas y en menores de 5 afios.
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por personal sanitario especializado. Este pals, es el
que menos mortalidad materna tiene en el grupo (410
mujeres por 100,000 nacidos). En el resto, sélo Tanzania
y Sudén con un 57% y un 49% respectivamente superan
el promedio de la regién; en cambio, en Uganda y Kenia
sélo el 42% de los partos son atendidos por personal
sanitario, y en Etiopia este porcentaje cae a un infimo 6%2

Uno de los indicadores que muestra el acceso a atencion
médica de emergencia durante el parto es el porcentaje
de cesareas; cuando es menor al 5%, se considera prueba
de la falta de acceso a atencién obstétrica de emergencia.
EL promedio en Africa Subsahariana es de 3.4%. De los
paises en los que trabaja AMREF, sélo Sudafrica con un
20,6% registra un porcentaje similar al europeo (19%),
mientras que ninguno de los otros paises supera el 5%.
Etiopfa apenas alcanza el 1%

La atencibn sanitaria prenatal  resulta  también
determinante para proteger la vida de las madres vy los
ninos, ya que permite detectar y tratar problemas como
La hipertension, inmunizar a las madres para proteger a los
bebés frente al tétanos neonatal o detectar el VIH y
dar el tratamiento antirretroviral para reducir el riesgo

de transmision materno fetal, asi como proporcionar el

tratamiento intermitente preventivo de malaria y distribuir
mosquiteros impregnados con insecticida para proteger
a la madre y al bebé cuando nazca. EL promedio de
cobertura de atencion prenatal con al menos una visita
en la regién africana de la OMS es de 73% y cae al 44%
cuando se trata de al menos cuatro consultas prenatales,
gue es el nimero recomendado por UNICEF y la OMS!.

La edad de las madres es otro de los factores que influyen
en la mortalidad materna. Las mujeres adolescentes
tienen un riesgo més alto de morir durante el embarazo,
parto o puerperio, asi como por las consecuencias de
un aborto realizado en condiciones insequras. También
se incrementa el riesqo de sufrir discapacidad y para
los hijos de estas madres, de nacer con bajo peso y de
morir antes de cumplir los 5 afios. Por tanto, una alta
tasa de fecundidad en adolescentes' es un factor de
mayor riesgo de mortalidad y un indicador de la falta
de servicios adecuados de planificacién familiar. La tasa
promedio en los paises de Africa Subsahariana es de
122.3, que contrasta con la de los paises de la OCDE
(19,4) o de Espafia (12,1). Entre los paises donde trabaja
AMREF, sélo tienen tasas inferiores a 100 Sudafrica (59,2)
y Sudén (56,8), y Uganda lega incluso a una tasa de 150
nacimientos por cada 1000 adolescentes.

Cuadro 3. Indicadores de Salud Materna

ALUD MATERNA opla e aa da anzania ganda A pa
Mortalidad materna 20088 470 530 410 750 790 430 640 6
Cobertura de la 1 visita 28 92 92 64 76 94 73
atencién prenatal! N

4 visitas 12 52 56 62 47 44
Partos atendidos por | 1990-1999 44 84 39 38 48
personal de salud
cualificadd 2000-2008 | 6 42 91 49 46 42 47
Nac por cesarea 1 4 206 45 32 31 34 25
Tasa de fecundidad adolescente
(1990-2008) 1044 |[1035 |59.2 568 |1299 150,0 1223 12,1
Tasa uso anticonceptivos (% mujeres 147 393 603 76 12.9 237 236 65.7
casadas de 15-49 afos, 1990-2008)* ' ' ' ' ' ' ' '
Nec.e.sidad insatisfecha de planificac. 338 %5 218 406 %3
familiar

" Tasa de fecundidad en adolescentes definida como el ndmero de nacimientos al afio en mujeres de entre 15 y 19 afos, por cada 1000 mujeres en ese

grupo de edad.
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EL TRABAJO DE AMREF CON LAS MUJERES

AMREF promueve los derechos reproductivos, incluyendo aquellos que ayudan a las
mujeres a elegir de manerainformada sobre planificacion familiar. En Tanzania estamos
empoderando a las mujeres, para que reconozcan sus derechos reproductivos y
animdndolas a hablar de ellos de forma abierta con sus esposos.

También promovemos el acceso y uso de servicios de salud reproductiva, incluyendo
atencion obstétrica, planificacion familiar y manejo del embarazo y sus complicaciones.

En Uganda alentamos a las trabajadoras sexuales a practicar sexo seguro y les
proporcionamos medios alternativos para ganarse la vida, a través de cursos de
costura, peluqueria y habilidades para los negocios.

En el Sur de Sudan se registran las tasas de mortalidad materna mds altas del mundo.
Menos de 20 comadronas sirven a una poblacidn de cerca de 10 millones de personas.
Para hacer frente a esta necesidad urgente, AMREF estd entrenando a comadronas
comunitarias de toda la region.

En todos nuestros programas contra la malaria, instamos a las mujeres embarazadas
a adoptar medidas preventivas contra la enfermedad. En Afar (Etiopia), estamos
entrenando a 300 madres coordinadoras para asegurar que las mujeres embarazadas
se protejan en sus propias comunidades. En Suddfrica, estamos sensibilizando sobre
la violencia contra las mujeres y trabajando con las autoridades para mejorar la
proteccion de las mujeres a través de leyes y politicas

Mortalidad infantil y en menores de las malas condiciones higiénicas aumentan

la

cinco anos

Las muertes que ocurren en los menores de cinco anos
son uno de los indicadores que mejor reflejan el estado
de desarrollo de un pafls o de un continente. Los nifios son
especialmente vulnerables a enfermedades infecciosas
de tipo diarreico o respiratorio, por lo que requieren
una vigilancia especial a los sintomas vy signos vy tener
accesible clinicas, medicamentos y personal capacitado
para atenderlos.

incidencia de estas enfermedades, especialmente las
gastrointestinales transmitidas a través del consumo de
agua y alimentos contaminados. Si los sistemas sanitarios
tiene capacidad limitada o son de dificil acceso, se
reducen las posibilidades de tratar y curar a los ninos
antes de que desarrollen complicaciones severas, como
la deshidratacién o las neumonias, y Llimita también
las oportunidades de prevenir mediante vacunacién las
enfermedades virales y bacterianas para las cuéles ya
existe vacuna, como el sarampion, la difteria, la polio o
la rubeola .
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Si a lo anterior se suma una alta prevalencia de factores que hacen que en Africa, y especialmente en
porcentaje de nifios con malnutricion y anemia, que los paises subsaharianos, se presenten las tasas més altas
disminuye su resistencia a las enfermedades y en algunos mortalidad en nifios antes de cumplir los cinco afos.
casos incluso agrava su estado, tenemos todos los

Grafico 12: Porcentajes de bajo peso en nifios en paises AMREF,

Africa Subsahariana, Europa y Espafia
Forcentajes de bajo peso en nifios
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Cuadro 4. Porcentaje de bajo peso en neonatos y en menores de 5 afios.

PORCENTAJE DE BAJO
PESO EN NEONATOS Y
EN MENORES DE

5 ANOS

Etiopia Kenia Sudafrica Sudén Tanzania Uganda Af. Sub Europa Espafia

':Ler?;‘fetf(s/ff PP |5 0 |15 31 10 14 14 6 6

Nifios con peso inferior a

la media 2000-2006 (% | 38 20 12 4 22 20

<5 afos)?
Entre 1990 y 2008 la tasa global de mortalidad en Subsahariana. En esta region se pasé de una tasa de 184
menores de 5 se redujo un 28%, bajando de 100 muertes muertos por cada 1000 nacidos vivos en 1990 a 144 en
por cada mil nacidos vivos a 72%. En nimeros absolutos, 2008/, lo que supone una disminucion del 22%. Aun asl,
se ha pasado de 12,5 millones de muertes en 1990 a 8,8 en 2008, murieron 4,4 millones de nifios, es decir uno
en 2008, de las cuales més de la mitad ocurren en Africa de cada siete menores de cinco afios. En Africa, 32 pafses

JEn La regién Europea de la OMS la tasa de mortalidad infantil es de 6 por cada 1000 nacidos vivos.
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seguian teniendo, en 2008, tasas de mortalidad en nifos
superiores a 100 defunciones por cada 1000 nacidos vivos.

El guinto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) se propone reducir en dos tercios la tasa global de
mortalidad en menores de cinco afios entre 1990 y 2015.
Algunas regiones como los paises del norte de Africa,
del este y el oeste asiatico y los paises latinoamericanos
han logrado reducirla en méas de la mitad. En los paises
subsaharianos, salvo algunas excepciones, los avances han
sido muy pequefios o inexistentes en los Ultimos anos®.

EL 95% de las muertes en menores de cinco anos ocurren

en 68 paises, de los cuales 44 son africanos. Segdn el

Ultimo anélisis del grupo de expertos internacionales y La
revista The Lancet®, gue desde 2005 hace un estrecho
seguimiento de la evolucién de la mortalidad materna
e infantil en estos paisest, sélo cinco (Botswana, Egipto,
Eritrea, Malawi y Marruecos) estén en el camino de
conseguir La meta del quinto Objetivo de Desarrollo del
Milenio. Otros 24 han progresado reduciendo sus tasas
de mortalidad, pero si contindian con La misma velocidad,
no lograrén el objetivo. Y otros 15 no han mejorado
significativamente en este indicador y en algunos casos
(Chad, Congo, Kenia, Sudafrica y Zimbabue) incluso lo
han empeorado aumentando la tasa de mortalidad en
menores de 5 anos respecto a la que tenian en 1990.

Grafico 13: Evolucién de la mortalidad en menores de 5 af0s.1990-2008
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En el grafico 13 se ve la evolucion de la tasa de
mortalidad en menores de cinco anos en los paises
en los que trabaja AMREF y su contraste con Espafia.
Con ella se ejemplifica la desigualdad que hay entre los
diferentes paises subsaharianos' .

Dentro de la regién de Africa Subsahariana, hay pafses
como Mozambique, Niger o Malaui o Etiopia que desde
1990 han experimentado reducciones absolutas de
més de 100 por cada mil nacidos vivos. En  una docena
de palses, a pesar de tener un descenso mas o menos

“Puede consultarse toda La informacién sobre La iniciativa ‘Countdown to 2015 on Maternal, Newborn & Child Survival en:

http://www.countdown2015mnch.org/

" Gréfico elaborado con los datos disponibles en el mapa del PNUD. Indicadores Internacionales sobre Desarrollo Humano. Disponible en:

http://hdr.undp.org/es/datos/mapa/
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continuado, en 2007 experimentaron un repunte que
volvib a caer en 2008™. En cinco paises de esta region
(Sudafrica, Kenia, Chad, Congo y Zimbabue) se ha
producido un incremento en las tasas que tenfan en
1990; en el caso de Ruanda, a pesar de tener en 2008
una mortalidad infantil menor que en 1990, durante ese
periodo experimentd dos fuertes incrementos en torno
a 1995y a 2007.

Dentro de un mismo pais, la mortalidad de los menores
de cinco afos se ve influida por el nivel de ingreso de

las familias v el grado de educacién de la madre: cuanto
menores son estos, mayor es el riesgo de morir. Por
gjemplo, al analizar los datos de Etiopla, Kenia, Tanzania
y Uganda, se observa que la tasa de mortalidad en
menores de cinco afios es entre un 29 y un 39% mayor
en las familias situadas en el quintil de riqueza méas pobre
respecto al quintil de riqueza més rico. La educacion de
la madre tiene adn més impacto: la diferencia entre las
tasas de mortalidad entre hjos de madres sin educacién y
madres con educacién secundaria o superior oscila entre
el 44 y el 61% al observar los palses anteriores y Sudan”.

Grafico 14: Tasa de Mortalidad en menores de 5 afios segun el

nivel de educacidon de la madre.

Grafico 15: Tasa de Mortalidad en menores de 5 afios segun el
quintil de riqueza

Los expertos atribuyen la reduccion en las tasas de
mortalidad infantil a diversos factores: desde las mejoras
en el saneamiento, a la ampliacién de las coberturas de

inmunizacién, pasando por La disminucién de Lainsequridad
alimentaria, la educacién femenina y Las mejoras en los
sistemas de salud, entre otros. También sefialan que

mBotswana, Burkina Faso, Camerin, Costa de Marfil, Gabén, Ghana, Guinea Ecuatorial, Mali, Mozambique, Namibia, Sierra Leona y Zambia (Indicadores

Internacionales sobre Desarrollo Humano. http://hdr.undp.org/es/datos/mapa/)

" Céleulo realizado utilizando Los datos del Informe del fndice de Desarrollo Humano 2009.
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puede estar dandose un cambio en la percepcién de
las comunidades sobre la enfermedad infantil, de forma
que ahora se ve como algo remediable sobre lo que se
puede actuar®. Otras intervenciones dirigidas a frenar
la epidemia de VIH y mejorar el control de la malaria
también tienen un impacto positivo sobre la mortalidad
en los menores de 5 afios.

EL 43% de las muertes ocurridas en menores de 5 anos
en 2008 en el mundo fueron causadas por la diarrea, la
malaria, La neumonia y el sida. Otro tercio de ellas estan
asociadas a la desnutricién. En Africa, el 49% de los
nifios que mueren antes de cumplir cinco afios lo hacen
por neumonia, diarrea o malaria®.

Cuadro 5. Mortalidad en menores de 5 afos.

MORTALIDAD EN NINOS Etiopla Sudéfrica  Kenia Sudan  Tanzania Uganda Espafa

Tasa de Mortalidad en menores 5 afos? 109 128 67 109 104 135 4
Mortalidad infantil (menores 1 afio)? 69 81 48 70 67 85 4

Segln Més bajo 130 149 137 172

quintil de )
Mortalidad | riqueza Mas alto 92 91 93 108
infantil® . i

Segln Sin educacion | 139 127 152 160 164

educacion | Secundaria o

de La macke | suparor 54 63 84 76 91

La ciencia cuenta hoy con el conocimiento vy las
herramientas para salvar la mayoria de estas vidas,
mediante medidas de prevencién y tratamientos de bajo
costo, entre los que se incluyen antibidticos, sueros
para rehidratacion oral, vacunas, mosquiteros tratados
con insecticida y tratamientos farmacoldgicos para la

malaria®*. Sin embargo, una gran parte de las poblaciones
de los paises subsaharianos carecen de la posbilidad de
acceder a ellos, debido a la falta de recursos, las malas
condiciones de acceso a los servicios y la propia debilidad
de los sistemas de salud,

Grafico 16: Principales causas de muerte en menores de 5 afios

(tasa por 1000 nacidos)'
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Cuadro 5. Mortalidad en menores de 5 afios.

AUSAS D .
Opla enia da a da ganda a d Opa Da
- ADRO 6
VIH/Sida 3 5 46 2 e 5 4 0 0
Diarrea 23 21 9 11 12 16 18 5 0
Sarampién 0 1 0 0 0 2 1 0 0
Malaria 11 0 25 17 22 16 0 0
Neumonia 15 16 9 16 14 14 17 14 2
Prematuridad 9 8 12 18 10 7 9 20 17
Asfixia perinatal 1 8 7 7 10 7 8 9 7
Sepsis neonatal 9 6 2 2 8 5 5 3 4
?;fgrzzft'zz 2 2 3 4 3 2 2 17 30
Otras enfermedades | 19 20 10 13 16 16 17 25 34
Traumatismos 3 3 2 3 3 4 2 6 6
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PROYECTOS PARA MEJORAR LA SALUD MATERNA E INFANTIL

Para conseguir los Objetivos de Desarrollo del Milenio, AMREF desarrolla proyectos
en el distrito de Lamu (Kenia), en Tali y Tindoro del condado de Terekeka (Sudan), y en
los distritos de Mtwara y Tandahima (Tanzania).

A través de estos proyectos pretendemos lograr una mayor utilizacion de los
servicios de salud por parte de mujeres embarazadas, recién nacidos y nifios; mejorar
la capacidad de organizacion de la sociedad civil (gobernanza, manejo financiero
y habilidades técnicas y de abogacia); aumentar la disponibilidad de servicios de
salud materno infantiles de calidad; y aumentar la asignacion de recursos privados y
publicos, locales y nacionales a programas de salud materno infantil.

Las actividades clave son la movilizacion comunitaria para lograr el cambio de
conductas, el entrenamiento y apoyo a los trabajadores de salud; la mejora de la
capacidad de las autoridades locales para la planificacion y gestion de servicios; la
mejora de las habilidades técnicas de los trabajadores de salud en las unidades
médicas; la evaluacion del coste-efectividad de las intervenciones y la utilizacion de
evidencias para influir en los niveles locales, regionales y nacionales.




3. Otros indicadores de salud
principales enfermedades

En el capitulo anterior menciondbamos la diarrea, la
malaria, la neumonia y el sida como las principales
causas de muerte en los menores de cinco anos. Estas
enfermedades transmisibles, junto con la tuberculosis,
contindan siendo importantes problemas de salud pdblica
paralos pafses de Africa Subsahariana, pero aellas se suma
la creciente incidencia y prevalencia de enfermedades
no transmisibles como el cancer, la diabetes o las
enfermedades cardiovasculares, como consecuencia
de la transicién demogréfica y epidemioldgica que se
empieza a observar en algunos paises de la region.

La presencia simultanea como problemas de salud
plblica de ambos tipos de patologias plantea a los
sistemas de salud africanos un enorme reto, realmente
dificil de afrontar con Los recursos humanos y materiales
disponibles actualmente. En este capitulo mostraremos
brevemente cuéles son los datos que existen sobre
las principales enfermedades que afectan a los paises
subsaharianos y algunos factores de riesgo que favorecen
su desarrollo.

Grafico 17: Comparacion de la distribucion de las causas de

muerte Europa y Africa Subsahariana'.

Distribucion causas de muerte

Europa y Africa Subsahariana
Segin tasa de mortalidad ajustada por edad

Enfermedades transmisibles

Las poblaciones de Africa Subsahariana son las que
soportan la mayor carga de enfermedad causada por
las patologias infecciosas o transmisibles en el mundo.
Aunque representa tan sélo el 12% de la poblacion
mundial, en esta regién se concentra el 31% de la carga

B |nfecciosas
B No transmisibles

7 Lesiones

global de tuberculosis, el 62% de las infecciones por VIH
y el 70% de las infecciones de malaria por plasmodium
falciparum®.

Con més de 160.000 casos, Africa Subsahariana
concentrd el 97% de los casos de célera notificados
en 2008; y el 33% de los casos de tétanos neonatal
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registrados en el mundo en ese afo. Ademés, se
notificaron en la region casi 30.000 casos de lepra y
37.010 de sarampion, enfermedad que causa una gran
mortalidad cuando afecta a nifos con desnutricion. Estas
enfermedades siguen siendo un importante obstaculo
para el desarrollo de Africa Subsahariana, que concentra
més del 90% de la carga global que suponen las
enfermedades transmisibles.

Se trata de patologias que afectan principalmente a
los nifios vy a los adultos jbvenes, causando muertes
prematuras e impactando directamente en la capacidad
productiva de estos pafses. En la regién de Africa
Subsahariana, la mitad de las muertes son provocadas
por enfermedades transmisibles, muchas de las cuéles
son prevenbles y para las que existen tratamientos
médicos efectivos que, desafortunadamente, no llegan
a la poblacion. En otras regiones, con mejores niveles de
desarrollo como Europa, las enfermedades infecciosas
tan sélo representan el 8% de las defunciones.

factores como el clima, la ubicacion geogréfica o la
presencia de determinados parésitos dificultan el control
de estas enfermedades. La region es mas propensa a
sufrir epidemias de célera, meningitis, fiebre de Lassa o
fiebre amarilla. Algunos de estos males se denominan
"enfermedades tropicales” y otras, como la Ulcera de
Buruli o la enfermedad del suefo son consideradas
"enfermedades desatendidas” u olvidadas, debido a que
su prevencion, control y atencién no son incluidas entre
las prioridades de las politicas de salud piblica ni de
investigacion farmacéutica.

Todas ellas afectan a poblaciones que viven en pobreza y
marginacion, a menudo con carencia de servicios bésicos
como acceso a agua potable, sistemas de saneamiento
y condiciones salubres. Estas condiciones favorecen las
enfermedades diarreicas y Las infecciones con bacterias y
parésitos, transmitidas a través del agua contaminada o
del contacto estrecho con animales.

En la dltima década se han logrado avances en el control
de algunas de ellas, como Lla oncocercosis o “ceguera de
los rios”, la lepra y algunas enfermedades prevenibles
por vacunacién, como el sarampién. Sin embargo, estos
éxitos a veces pueden ser efimeros si no se mantienen
los esfuerzos por extender la inmunizacién a toda la
poblacion en riesgo.
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EL caso de la poliomielitis”, muestra como los éxitos
en el control de enfermedades no son permanentes vy
corren el riesgo de revertirse: a partir de la puesta en
marcha de la Iniciativa Global para la Erradicacion de La
Polio, en 1988, se logrd reducir el nimero de paises con
enfermedad endémica de 125 a menos de 10 en 2001 y
a 4 en 2010. EL nlmero de nuevos casos pasd de més de
350,000 en 1988, a 1604 en 2009, lo que supone una
reduccion de mas del 99% de los casos. Este esfuerzo
permitié que en Africa, donde todos los pafses eran
endémicos en 1988, en 2010 sélo Nigeria permanezca
como pais endémico.

Sin embargo, no se logré erradicar la enfermedad para
2000, tal como se habia previsto en un inicio, y durante
la década 2000-2010, la incidencia se ha mantenido entre
500 y 2000 casos anuales. La persistencia de bolsas de
polio endémico en estos cuatro paises ha favorecido
la aparicién de brotes de polio (en Africa, hubo brotes
durante 2010: Congo, Uganda, Mali, Niger, Senegal
y Sierra Leona)®, y lo que es peor, la reintroduccion
de la transmision del virus en paises que previamente
hablan guedado libres de la enfermedad (en Angola,
Chad, RepUblica Democratica del Congo y se sospecha
también en Sudéan).

Entre las enfermedades transmisibles hay tres, el VIH/
SIDA, la tuberculosis vy La malaria, que por suimpacto en
la salud, La economia y el desarrollo de Africa, merecen
una atencion especial en este informe. En la dltima
década estos tres males han sido objeto de la atencion
de iniciativas globales como el Fondo Mundial contra
el SIDA, la Malaria y la Tuberculosis y su reduccion y
control esta considerado dentro de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. A continuaciéon veremos con
detalle algunos datos referentes a ellas.



VIH/SIDA

Los paises de Africa Subsahariana siguen siendo Los més
golpeados por la epidemia de VIH que inicib a principios
de los 80, causando estragos en su poblaciéon y sus
economias. Los esfuerzos de la comunidad internacional
estan empezando a dar frutos, reduciendo las nuevas
infecciones (tanto en ndmeros absolutos como en tasas)
y las muertes, gracias a los esfuerzos en prevencién y ala
extensién del acceso a los tratamientos antirretrovirales.

EL dltimo informe sobre La situacion del VIH/SIDA en el
mundo®, sefiala que a nivel global, la epidemia parece
haberse estabilizado. También puntualiza gue aungue
el ndmero de nuevas infecciones (incidencia) ha estado
disminuyendo desde finales de los afios 90, aln es alto.
Ademés, y dado que La reduccion en la mortalidad asociada
al VIH ha sido significativa, el nimero de personas que viven
con el virus (prevalencia) ha aumentado a nivel mundial.

Encifras, sehapasado de 3,1millones de nuevasinfecciones
de VIH en 1999 a 2,6 millones en 2009, lo cual, segin las
estimaciones de ONUSIDA, representa un 19% menos en
10 anos vy un 21% menos que en 1997, el afo con mayor
nimero de nuevas infecciones (3,2 millones). En Africa
Subsahariana, donde sigue produciéndose la mayor parte
de las nuevas infecciones por VIH, la incidencia en 2009
fue de 1,8 millones, un 18,2% menos que las 2,2 millones
de 2001, y en 22 paises de la regidon, la reduccion de la
tasa de incidencia se redujo un 25% en ese perfodo®.

Las politicas implementadas para evitar la transmision
materno-fetal estan logrando una reduccién en el
ndmero de nifios portadores del virus. Se estima que
en 2009 nacieron con VIH 370.000 nifos en todo el

mundo, un 24% menos que cinco anos antes.

El esfuerzo contra el sida también se ha dirigido a
ampliar el acceso a los medicamentos antirretrovirales
y a los servicios de cuidado de apoyo, especialmente en
paises de ingreso medio y bajo. En 2009, accedieron por
primera vez al tratamiento antirretroviral 1,2 millones
de personas en todo el mundo. Actualmente, méas de 5
millones de personas en paises de ingreso medio v bajo
tienen acceso a este tratamiento y el nimero global de
personas en tratamiento ha multiplicado por 13 desde el
ano 2004. A pesar de este importante incremento en

el acceso a los medicamentos, adn hay 10 millones de
personas en el mundo que requieren el tratamiento.

Se estima que el acceso a los antirretrovirales ha
contribuido en un 19% a la reduccién de la mortalidad
asociada al VIH, que ha pasado de un méaximo estimado
en 2,1 millones de defunciones en 2004, a 1,8 millones
en 2009. Africa Subsahariana es la regién donde mayor
impacto ha tenido la extensién de los tratamientos
antirretrovirales de los dltimos afios: en 2009 casi el
37% de los nifios y adultos que lo requieren recibe el
tratamiento antirretroviral, mientras que en 2001 este
porcentaje apenas llegaba al 2%. Ello ha llevado a una
reduccion de la mortalidad asociada al SIDA de un 20%
entre 2004 y 2009. En Kenia, uno de los paises donde
trabaja AMREF, las muertes asociadas al sida se redujeron
un 29% entre 2002 y 2007 gracia a esta politica.

Estos datos esperanzadores no deben hacernos olvidar
gue alin son muchos los millones de personas con VIH y
que esta enfermedad sigue siendo una amenaza para la
salud pdblica y el desarrollo de los pueblos. Y aunque
el ndmero de nuevas infecciones decrece, al reducirse
la mortalidad, sigue aumentando el nimero de personas
que viven con VIH. ONUSIDA estima que en 2009 eran
33,3 millones de personas, un 27% més que diez anos
antes. De ellos, 2,5 millones son nifios y alrededor de un
52% del total son mujeres.

En los pafses de Africa Subsahariana La epidemia est4
declinando o se ha estabilizado, pero esta regién sigue
soportando el mayor porcentaje de la carga global de
VIH. Aunque las tasas de incidencia, es decir, los nuevos
casos, se han reducido, el ndmero global de personas
que viven con la infeccién, aunque méas despacio, sigue
aumentando. Con 22,5 millones de personas en 2009,
representa el 68% del total mundial. Esta region también
registra la mayor mortalidad, con 18 milones de
defunciones atribuibles a la epidemia en 2009, lo que
representa el 72% del total.

Las mujeres de los pafses de Africa Subsahariana,
y especialmente las jovenes, sufren de forma
desproporcionada el impacto de la epidemia de VIH. En
esta region vive aproximadamente el 76% de las mujeres
VIH positivas del mundo. En Sudéfrica, el 21% de las
mujeres de 20 a 24 afios son positivas, frente a un 7% de
los hombres de Lla misma edad.
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Grafico 18: Porcentaje de incidencia de VIH segin género en

paises AMREF y Espafa (2007)
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A pesar de estos datos, hay motivos para la esperanza.
De los cinco paises subsaharianos que tenian Las mayores
epidemias de VIH, en cuatro de ellos (Etiopia, Sudafrica,
Zambia y Zimbabue) la tasa de incidencia se redujo més
de un 25% entre 2001 y 2009, y en el quinto, Nigeria, la
epidemia se ha estabilizado.

Y aunque de forma general el nimero de personas
que vive con VIH es mayor, supone porcentajes sobre
la poblacion total menores que hace unos afios: en
Kenia, por ejemplo, donde a mediados de los afios 90
cerca el 14% de la poblacion estaba infectada, se redujo
al 5% en 2006. En Uganda, la prevalencia de VIH se ha

estabilizado entre el 65% v el 7% desde 2001, y en
Ruanda en alrededor del 3% desde 2005%.

De los paises en que trabaja AMREF Flying Doctors, sélo
Sudéfrica mantiene una alta prevalencia, mayor incluso
qgue la de principios de la década. En 2009 un 17,8% de su
poblacion entre 15 y 49 afios era positiva al VIH. En total,
hay 5,6 millones de personas infectadas, Lo que convierte
a Sudéfrica en el pais con la mayor epidemia de VIH/
SIDA. En Sudén se registrd un aumento en el porcentaje
de poblacién que vive con VIH, pero con una prevalencia
del 1,1% en la poblacion de 15 a 49 anos, es la menor en
este grupo de paises.

Cuadro 7. Indicadores sobre VIH/SIDA en los paises donde trabaja AMREF y en el mundo®.

Africa

INDICADORES SOBRE VIH/SIDA Etiopla Kenia Sudafrica Sudan  Tanzania  Uganda Subs Mundo
Personas que viven con VIH 2009 15 56 026 |14 12 22,5 333
(il )
mitones 2001 15 |46 0072 |14 098 [203 |86
Tasa de prevalencia en grupo de 15 | 2009 63 78 11 56 6.5 50 0.8
a 49 afos (%) 2001 84 |171 04 |71 7.0 59 08
Prevalencia en mujeres jovenes
(15-24) (%) 2009 4,1 13,6 13 39 4.8 34 0,6

N ) 2009 180 330 160 150 2.300 2.500

Nifos (<15) con VIH (en miles)

2001 170 170 150 150 1800 2.000
Nuevas infecciones (en miles) 2009 110 390 100 120 1800 2.600

2009 80 310 12 86 64 1300 1.800
Muertes asociadas a VIH (en miles)

2001 120 220 35 110 89 1400 1.800
Huerfanos por el VIH (0 a 17 afos) 2009 12 19 13 12 148 66
(en millones)
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Cuadro 8. Acceso a prevencién y tratamiento contra VIH/SIDA en paises AMREF°.

ACCESO A PREVENCION Y TRATAMIENTO

CONTRA VIH/SIDA Etiopla Kenia  Sudéfrica Sudédn  Tanzania Uganda
Personas con | 2009 176.632 336.980 971556 |3825 |199.413 |200.413
acceso a

tratamiento | 2008 132.379 250576 730183 [1151 154.468 |[153718

Mujeres embarazadas positivas con tratamiento

e (2 2002 6.721 58591 |188.200 | 245 58833 |46948

% Mujeres embarazadas con VIH que recibieron

. (13 al 40%) | 73%
tx preventivo

PROYECTO “AFRICA RESPONDE AL SIDA: CONSTRUYENDO PUENTES

ENTRE LA COMUNIDAD Y LAS INSTITUCIONES.

Africa del Este ha sido una de las regiones mas castigadas por la pandemia del VIH/
Sida. AMREF Kenia, AMREF Tanzania y AMREF Etiopia, con la colaboracién de AMREF
Espana, trabajan desde 2005 en un programa dirigido a reducir los riesgos asociados a
la salud sexual y reproductiva y la transmision vertical (madre-hijo) del VIH, asi como a
mejorar la calidad de vida de las personas afectadas.

Durante la primera fase (2005-2008), cofinanciada por la Junta de Castillay Ledn y la
Agencia Espafola de Cooperacién Internacional (AECID), se capacité a mas de 500
profesionales sanitarios; esta capacitacion y la dotacion de equipamiento bdsico,
permitié que el nimero de establecimientos ofreciendo servicios de transmision
de la madre al nifio pasara de 8 a 185 en la zona de intervencidn en Kenia. Con los
nuevos servicios disponibles, y la celebracion de campahas de sensibilizacion en las
que recibieron informacion mds de 125.000 personas, se logré que el porcentaje de
mujeres embarazadas que accedid a hacerse la prueba del VIH como primer paso en
la prevencion de la transmisidn vertical pasara del 5% al 96% en ese periodo. Todas las
acciones se apoyan en unared de voluntarios y voluntarias de las propias comunidades:
cerca de 1.000 personas capacitadas que prestan cuidados domiciliarios a los
enfermos, hacen el seguimiento de los tratamientos, acompanfan a las parturientas al
hospital, desarrollan campanfas de educacion entre pares, informacion en el puesto de
trabajo y casa por casa, promueven la prueba de VIH, etc. El nimero de beneficiarios
directos alcanzando con las distintas acciones en el marco de la primera fase de Africa
Responde fue de 209.000.

La segunda fase (2008-2011), financiada integramente por la junta de Castilla y Ledn,
busca replicar las lecciones aprendidas en dos proyectos gemelos en zonas rurales
de Kenia y Tanzania. Aun en ejecucion, cabe destacar hasta el momento que gracias
a la capacitacion de personal sanitario en Tanzania el porcentaje de establecimientos
de salud que prestan servicios de transmision de la madre al nifio ha pasado del 46%
al 85% durante el primer afio. Por otra parte, también hay que destacar la incidencia
en politicas de salud del programa Africa Responde, que ha contribuido de manera
muy significativa a acercar el paquete de salud basico establecido por el Ministerio de
Salud en Kenia, siendo las comunidades cubiertas por el proyecto las unicas que han
visto fortalecidos los cuidados domiciliarios en todo el pais. El Director de la Unidad
de Salud Comunitaria del Ministerio de Salud en Kenia dijo en una reunidn de dmbito
nacional “si quieren aprender sobre Estrategia Comunitaria visiten Kibwezi, donde
AMREF estd trabajando”

33m



Tuberculosis

La tuberculosis constituye otra de las amenazas mas
importantes para la salud pUblica en todo el mundo y
especialmente para las personas que viven en condiciones
de pobreza. Ademas, afecta principalmente a adultos
jovenes en sus afios mas productivos. La enfermedad es
causada por el Micobacterium tuberculosis y se transmite
de persona a persona por Vvia aérea. Las personas sanas
no suelen desarrollar la enfermedad, pero si bajan las
defensas o si el bacilo llega a una persona previamente
enferma, es muy probable que desarrolle la forma activa.

Las personas infectadas por el VIH tienen de 20 a 40
veces mas probabilidades de desarrollar tuberculosis
respecto a personas no infectadas, por lo que esta
enfermedad se convirtié en una de las principales causas
de muerte entre las personas con VIH. Segin el dltimo
informe mundial sobre el control de la Tuberculosis®. Se

calcula que en 2009 hubo 9,4 millones de nuevos casos
de tuberculosis en todo el mundo, la mayor parte de
ellos en Asia (55%) y en Africa (30%). EL 35% de todos Los
casos estimados son mujeres. Entre 1y 1,2 millones de
los nuevos casos de tuberculosis en el mundo afectaron

a personas con VIH; de ellos, el 80% fueron en Africa.

En los Objetivos de Desarrollo del Milenio se propone
como meta detener y revertir laincidencia de tuberculosis,
gue tuvo su pico maximo en 2004 con 143 casos por
100.000 habitantes. En 2009 se estimb una tasa de
137 casos, por lo que a pesar de descender lentamente
(alrededor de un 1% anual), si se mantiene esta tendencia
se lograré cumplir este objetivo para 2015. También en
Africa Subsahariana se observa el descenso, a un ritmo
de un 2% anual, no hay que perder de vista que aln
tiene una tasa de incidencia de 345 casos por 100.000
habitantes, 2,5 veces mayor que la mundial?.

Grafico 19: Tasa de incidencia de Tuberculosis en las diferentes
regiones del mundo. 1990-2009*
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Los nuevos casos que hubo en 2009 se suman a las
personas que ya tenfan la enfermedad previamente
y gue no reciben tratamiento o aln no se han curado.
Se estima que a nivel mundial, el nimero de personas
enfermas, fue de 14 millones, equivalente a una tasa de
prevalencia 200 casos por cada 100.000 habitantes. De
ellos, 3,9 millones vivian en Africa Subsahariana (tasa de
475 enfermos por cada 100.000 habitantes)?.

Tras ser reconocida en los afos 90 como un problema
emergente de salud pUblica, se puso en marcha una
campafa global para el combate de la tuberculosis
basada en la estrategia del “Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado” o DOTS (en sus siglas en
inglés: Directly Observed Treatment Short course). En
2006, el consorcio "Alto a la Tuberculosis” lanza la
Nueva Estrategia para Detener la Tuberculosis, un plan a
2015 basado en la aplicacién de esta estrategia, y que
acaba de ser revisado y relanzado para el perfodo 2011-
2015.

Gracias a este esquema se han mejorado los indices de
deteccién y notificacion de nuevos casos, aumentando
también el ndmero de personas que reciben el
tratamiento farmacoldgico. Entre 1995 y 2009, han
sido tratados 49 millones de pacientes, de los cudles 41
millones terminaron con éxito y se calcula que se han
salvado 6 millones de vidas en este periodo.

A nivel mundial, en 2008 se notificaron 5,3 millones de
casos, lo que representa el 63% de los nuevos casos
que se estiman en total. La tasa de éxito en los nuevos
pacientes con tuberculosis pulmonar tratados fue
del 85% en 2008, resultado que también alcanzaron,
entre los palses con mayor carga de enfermedad por
tuberculosis, Tanzania y Kenia. Etiopia llegd a un 84%,
mientras que Sudéafrica y Uganda tan sélo alcanzaron un
porcentaje de éxito del 76 y el 70%, respectivamente.
Para el conjunto de Africa Subsahariana, la tasa de éxito
fue del 80%.2

Las iniciativas e inversiones dirigidas a controlar y tratar
la tuberculosis estan empezando a dar resultados
esperanzadores. La mortalidad mundial ha caido en un
tercio desde 1990: en 2009 se estima que fallecieron
por esta enfermedad 1,7 millones de personas (de las
gue 500.000 tenian VIH), lo gue equivale a una tasa de

mortalidad de 26 por 100.000 habitantes. Sin contar a
los pacientes con VIH, la tasa de mortalidad serfa de 20
por 100.000, frente a las 30 defunciones por 100.000
habitantes de 1990.

En Africa Subsahariana, la tasa de mortalidad
practicamente se duplicd entre 1990 y 2005 (de 31 a
61 muertes por 100.000 habitantes, pero a partir de
ese ano baja hasta situarse en 52 para 2009. A pesar de
esta tendencia, es dificil que ni en esta regién ni a nivel
mundial se logre reducir a la mitad la tasa de mortalidad
para 2015, meta que se fij6 el Consorcio "Alto a la
Tuberculosis”.

Uno de los problemas emergentes respecto a la
tuberculosis es la aparicién de casos multirresistentes a
los farmacos que habitualmente se utilizan para tratar
la enfermedad. Ello hace que, mientras un tratamiento
normal dura seis meses y utiliza una combinacién de
tres medicamentos, el tratamiento de la tuberculosis
multirresistente requiere un periodo de dos anos y el
uso de farmacos més costosos y con mayores efectos
secundarios. Y para empeorar el panorama, en Los Ultimos
anos se han empezado a detectar casos extremadamente
drogorresistentes, para los cuéles son inefectivos los
medicamentos de segunda linea. Estos casos estan ya

presentes en al menos 58 paises o territorios.

Cinco de los seis paises en que trabaja AMREF Flying
Doctors se incluyen en el grupo de paises con mayor
carga de enfermedad por tuberculosis: Sudéfrica, Etiopfa,
Kenia, Tanzania y Uganda. Todos ellos, salvo Sudéfrica,
presentan una tendencia descendente en la tasa de
incidencia, aunque la velocidad de decremento es muy
baja. Sudan presenta una tasa de incidencia constante en
el periodo 1990-2009.
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Grafico 20: Evolucidn de la tasa de incidencia de Tuberculosis
en paises AMREF*

Grafico 21: Evolucion de la tasa de mortalidad por Tuberculosis
en paises AMREF*
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Malaria

La malaria o paludismo es una enfermedad causada por
parasitos del género Plasmodium que son transmitidos al
ser humano a través de la picadura de mosquitos del género
Anopheles infectados. Esta enfermedad tiene presencia
en las areas tropicales® del planeta y es endémica en los
paises de Africa Subsahariana, donde se estima que es la
responsable del 20% de las muertes infantiles .

En el mundo existen varias especies de Plasmodium spp,
entre los cuales el P. vivax y el P. falciparum son los més
frecuentes. Este Gltimo, predominante en Africa, causa
el 90% de las muertes®. Se estima que la mitad de la
poblacion mundial esté expuesta al riesgo de padecer
esta enfermedad y en los paises donde es frecuente,
puede suponer hasta el 40% del gasto sanitario pdblico
y reducir el Producto Interior Bruto en 1,3%.

Segin el dltimo Informe sobre La situacion de laMalariaen
el mundo®, se estima que en 2009 hubo 225 millones de
nuevos casos, lo gque muestra una disminucién respecto a
los 244 millones que se estimaron en el mundo en 2005.
En cuanto al nlmero de muertes, en los dltimos cuatro
anos también se observa una reduccion, ya gue se estima
que hubo un descenso desde las 985.000 muertes en
2005 a las 781.000 defunciones calculadas para 2009.

Este descenso en la carga que supone la malaria, es
el resultado del creciente interés que por parte de la
sociedad internacional ha tenido esta enfermedad. En
2008 la OMS lanzd el Plan Global de Accién contra
la Malaria. A partir de él, se intensificaron los esfuerzos
que la comunidad internacional viene haciendo en
los dltimos ahos para lograr cumplir los Objetivos del
Milenio referentes a esta enfermedad: reducir los casos
y muertes atribuidos en un 50% para 2010 y en un 75%
o mas en 2015, respecto a los 233 millones de casos y
985.000 muertes registradas en 2000.

En el gréfico 22 se muestra la evolucion de las muertes
por malaria reportadas entre 1990 y 2009. Se trata
de cifras muy inferiores a las estimaciones de la OMS,
sequramente debido a que el diagndstico preciso de la
enfermedad requiere la existencia de una infraestructura
de servicios médicos y de laboratorios que son escasos
en muchos de los paises endémicos, especialmente
los de Africa Subsahariana. En el gréfico se observa un
aumento de la mortalidad en los Ultimos afhos y quiza
obedece mas a mejoras en los sistemas de registro que a
un aumento equivalente en lamortalidad. Lo que muestra
claramente este grafico es la estrecha relacién que tiene
esta enfermedad con Africa Subsahariana, especialmente
en Lo que a muertes se refiere.

Grafico 22: Evolucion de las muertes reportadas por Malaria en

el mundo. 1990-2008°
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°La malaria no siempre ha sido exclusiva de zonas con clima tropical. Espafia también tuvo epidemias autdctonas de esta enfermedad, que se

considerd erradicada del pals en 1964. Desde 1996 se ha registrado un aumento en el nimero de casos de malaria importados por personas que

proceden de o viajan a las zonas endémicas.

P En el periodo 1990 - 1999 reportaron casos de fallecimientos por malaria menos del 18% de Los pafses de Africa Subsahariana, por lo que Las cifras

reales son seguramente més altas. Este grafico esté realizado con datos obtenidos en el anexo 7D del World Malaria Report 2010, accesible desde

http://www.who.int/malaria/world_malaria_report_2010/en/index.html
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Los ninos pequenos que viven en zonas endémicas son Llos
mas vulnerables a esta enfermedad, ya que alin no han
desarrollado inmunidad protectora. Son el grupo que més
contribuye a la mortalidad. En las mujeres embarazadas
la malaria produce una alta tasa de abortos (hasta el
60% en infeccién por P. falciparum) y de mortalidad
materna (entre el 10% y el 50%). Ademaés, durante el
embarazo pueden transmitir el parasito a sus hijos: cada
ano, unos 200.000 lactantes mueren por esta causa. Las
personas portadoras de VIH también tienen mayor riesgo
de desarrollar malaria en caso de ser infectados.

A pesar de su amplia expansion por el mundo, La malaria
es prevenible y curable. La mejor estrategia actual para
la prevencién es el control del vector, esto es, de
los mosquitos que transmiten el parésito. Una de las
acciones implementadas en los Ultimos afios ha sido
la utilizacién de mosquiteros tratados con insecticidas
de accién prolongada en lugares con alta transmision
de la enfermedad. Dado que los mosquitos pican
preferentemente durante la noche, dormir bajo estos
mosquiteros protege a la poblacion.

Otra accién es la fumigacion del interior de las casas
con insecticidas que tienen accién residual. Es una forma
potente de reducir répidamente la transmisién de la
enfermedad, pero para que tenga buenos resultados se
requiere fumigar al menos el 80% de las viviendas de la
zona donde se leva a cabo la intervencion.

El empuje dado en los dos Ultimos ahos a los programas
de control de la malaria ha permitido la provision
masiva de mosquiteros, suficientes para proteger a 578
millones de personas expuestas en Africa Subsahariana
y la fumigacién con insecticida ha protegido a otros 75
millones de personas, segin el Informe Mundial sobre
Malaria 2010. Ese ano se logrd el maximo de cobertura en
distribucién de mosquiteros con insecticida: el 42% de los
hogares africanos disponfan de al menos un mosquitero.
EL 35% de los nifios menores de 5 afios dormian bajo
mosquitero, si bien hay que sequir trabajando para
alcanzar la meta del 80%.

Grafico 23: Porcentaje de cobertura de servicios preventivos y de

atencion contra la malaria en menores de 5 afos en paises AMREF
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Estas acciones corren el peligro de perder efectividad con el
desarrollo de resistencia de Los mosquitos a los insecticidas
y la inexistencia o el lento y costoso desarrollo de otros
alternativos que sean seguros y asequibles.

Otro de los aspectos en la estrategia contra la malaria
se refiere al diagndstico vy al tratamiento farmacoldgico.
Anteriormente, dada la extensién de la epidemia, se
recomendaba considerar como caso a toda persona
gue viviera en zona endémica y que presentara fiebre.
Actualmente la OMS recomienda realizar un test
confirmatorio alos casos sospechosos y no administrar el
tratamiento farmacoldgico a todos ellos, sino solamente
alos casos positivos. Con ello se busca mejorar La calidad
del tratamiento, reducir La prescripcién innecesaria de Las
terapias combinadas a base de artemisina y reducir el
riesgo de aparicion de resistencias a estos farmacos.

En este aspecto, también se han registrado avances en
los paises africanos: el porcentaje de casos confirmados
con test de diagndstico ha pasado de menos del 5% al
principio de la década a cerca del 35% en 2009. También
se ha incrementado la proporcién de pacientes que
reciben el tratamiento farmacoldgico: a finales de 2009,
11 paises africanos disponian de suficientes tratamientos
para cubrir al 100% de los casos confirmados en el sector
publico y otros 5 palses disponian de tratamientos para
cubrir entre el 50 y el 100% de los pacientes.

El control de la malaria en los paises donde es una
enfermedad endémica, especialmente los de Africa

Subsahariana, sigue siendo un reto para la comunidad
internacional. En 2009 se invirtieron 1.500 millones de
délares y para 2010 se comprometieron 1.800 millones.
Aln siendo importantes estas cantidades, se estima que
para lograr el control de la enfermedad se requieren més
de 6.000 millones de délares.

La falta de diagndstico por Laboratorio en muchos casos y
las limitaciones de los sistemas de reporte y notificacion
de los paises africanos dificultan la obtencion de datos
sobre la incidencia de esta enfermedad. EL dltimo informe
global sobre Malaria* contiene valiosa informacion sobre
los logros alcanzados de forma general por los diferentes
programas nacionales de control de la enfermedad, pero
la presentacion de los datos no permite comparar unos
paises con otros.

Por ello hemos optado por resumir Lla informacién que
proporciona este informe sobre dos palses con alta
transmisién, como son Etiopia y La region de Zanzibar en
Tanzania, y una de baja transmisién, como es Sudafrica.
A continuacion incluimos una tabla indicando la tasa
de mortalidad de esta enfermedad, segin informacién
procedente del Ultimo Anuario Estadistico de la
OMS, con la reserva de que los datos que contiene
corresponden al ano 2006, por lo que en la actualidad
podrian estar desfasados.

Cuadro 10. Tasa de mortalidad de la Malaria en paises donde trabaja AMREF y en regién Africa de la OMS

MALARIA Etiopia

Sudéfrica

Uganda Africa

Sudén Tanzania

Tasa de mortalidad
(por 100.000 hab) | 51 74 0.3
(2006)!

85 98 145 104

Segin las estimaciones realizadas por los expertos de
la OMS para el dltimo Informe Mundial sobre Malaria,
La evolucion y situacion en algunos palses en gue trabaja
AMREF Flying Doctors serfa La siguiente:

Etiopia: Es un pafs de alta trasmisién, donde tras el pico
epidémico de 2003, se ha observado una reduccién en
la incidencia, de forma que en el periodo 2007-2009

se registrd un 50% menos de muertes respecto a 2002
y 2004 (se excluye el pico de 2003). Esta reduccion,
gue también se observa en el nlmero de admisiones
hospitalarias, es asociada con la expansion del programa
de control de malaria. Este ha logrado La distribucién de
25 millones de mosquiteros con insecticida entre 2005 y
2009, beneficiando a 40 millones de personas en riesgo,
y la proteccién de 28 millones de personas mediante
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las  fumigaciones intradomiciliarias*. EL  programa
también hizo accesible el tratamiento farmacoldgico en
los hospitales pUblicos a partir de 2004 v en el nivel
comunitario a partir de 2007 a través de trabajadores
sanitarios que deben realizar el diagndstico utilizando
test répidos y proporcionar el tratamiento a los casos

confirmados.

Zanzibar (Tanzania): El informe se refiere (nicamente
a las islas que componen Zanzibar, donde viven 1.3
millones de personas y hay una alta transmision?. En esta
region, el tratamiento farmacoldgico se hizo accesible
gratuitamente en los centros sanitarios publicos a
partir de septiembre de 2003. Entre 2006 y 2009 se
han proporcionado mosquiteros con insecticida de larga
duracién a toda la poblacién y desde 2006 se realizan
fumigaciones intradomiciliarias  anuales que cubre
practicamente a todos los hogares. Estas acciones han
dado como fruto una reduccion importante del nimero
de muertes y de admisiones hospitalarias por malaria: en
el bienio 2007-2009 hubo un 81% menos de admisiones
hospitalarias y un 90% menos de muertes respecto a
2000-2002.

Sudéfrica: Como otros pafses de su entorno, la
trasmisibn es mucho méas baja que en el resto de
Africa Subsahariana y est4 fuertemente asociada a la
estacionalidad. Desde 2000 ha registrado una reduccion
de mas del 50% de los casos confirmados y de muertes.

Enfermedades no transmisibles
Consideraciones generales

Laenorme magnitudque tienenen Africalas enfermedades
transmisibles y los problemas de salud materno-infantil y
la desnutricién tienden a ocultar la tendencia creciente
de las enfermedades no transmisibles, Las Lesiones y los
problemas de salud mental. Al hablar de la amenaza que
suponen para la salud pdblica males como la diabetes,
las enfermedades cardiovasculares o el céncer, solemos
pensar en los paises desarrollados, como Estados Unidos
o los europeos, ignorando datos como el que, después de
la regién europea, Africa Subsahariana tiene la tasa més

alta de mortalidad por enfermedades no transmisibles en
el grupo de 15 a 59 afos.

Al igual que otras regiones en desarrollo, Africa
Subsahariana experimenta una transicién epidemioldgica
que conlleva una “doble carga de enfermedad'®': sin
haber logrado abatir la alta morbilidad y mortalidad
causadas por las  enfermedades  transmisibles,
experimentan tasas crecientes de enfermedades
crénicas y no transmisibles. Los sistemas de salud de los
paises africanos no cuentan con los recursos humanos,
financieros y de infraestructura para atender este nuevo
panorama, lo que favorece la aparicién mas temprana
de las complicaciones asociadas a estas enfermedades,

como son Las embolias, los infartos o el fallo renal.

El panorama empeora por Lainteraccion de enfermedades
infecciosas con las no transmisibles. Por ejemplo, la
diabetes predispone a sufrir infecciones, que a su vez a
menudo exacerban los altos niveles de glucosa. Otros
autores apuntan a que podria haber un incremento de
la incidencia de diabetes debido al riesgo a desarrollar
sindrome metabdlico que ocasionan algunos farmacos
antirretrovirales para el tratamiento del Sida, aunque alin

no existe suficiente evidencia cientifica®.

La dificultad de acceso a los servicios de salud incide
en el bagjo indice de deteccién de las enfermedades
cardiovasculares (como la hipertension arterial) o la
diabetes. Son enfermedades silenciosas que cuando se
manifiestan clinicamente es porque existe ya alguna
complicacion. Episodios graves como los infartos, tienen
una mayor mortalidad que en los paises desarrollados
por la falta de recursos para atender a los pacientes.

Como consecuencia de ello, en estos paises es
mayor la proporcion de personas que mueren por
estas enfermedades mas jovenes que en los paises
desarrollados.  Las  muertes por  enfermedades
cardiovasculares ocurren en promedio diez anos antes. En
Africa Subsahariana, La diabetes tiene su pico méximo de
mortalidad entre los 30 y los 40 afios, mientras que en
Europa, Lla mortalidad es mayor en las mujeres a partir de

los 50 anos y en los hombres entre 60 y 69 afos.

9No existen datos sobre esta enfermedad en la parte continental de la Repdblica Unida de Tanzania
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La répida urbanizacion y la adopcién de estilos de vida
"occidentales”, como el sedentarismo, el mayor consumo
de grasas y azlcares, son algunos de los factores que
explican la transicién epidemioldgica. factores como
la obesidad, el consumo de tabaco o de alcohol en
cantidades excesivas, la hipertension, el colesterol alto
o la deficiencia en la ingesta de frutas y verduras son
algunos de los factores que aumentan el riesgo de
desarrollar las enfermedades crénicas mas comunes.
La frecuencia de estos factores esté creciendo, segin
estudios realizados en algunos paises africanos, aunque
alin no se dispone de datos sélidos y comparables para
todo el continente.

Una de las paradojas de La region es que, al mismo tiempo
que persiste la desnutricién y anemia en altos porcentajes,
especialmente en la etapa infantl y en mujeres
embarazadas, se da un incremento en la obesidad desde
principios de los afios 90. Existe evidencia cientifica de
que las personas que en su infancia sufrieron deficiencias
nutricionales tienen riesgo de desarrollar enfermedades
crénicas  en su etapa adulta, especialmente si levan
estilos de vida con poca actividad fisica y alto consumo
de alimentos ricos en azlcar y grasas.

La obesidad, que antropoldgicamente ha venido siendo
un signo de poder en Africa, es un factor de riesgo
determinante para desarrollar diabetes tipo 2, que a su
vez favorece las enfermedades cardiovasculares y las
complicaciones como la insuficiencia renal, La retinopatia
gue causa ceguera, o la neuropatia que puede conllevar
la amputacién de extremidades. La informacién sobre Las
prevalencias de obesidad en Africa es alin escasa. An asf,
podemos ver que en Sudafrica, un 8,8% de los hombres

mayores de 15 afios y un 27,4% de las mujeres presentan
obesidad".

Si bien la carga de enfermedad atribuble a las
enfermedades no transmisibles es aln menor en
Africa Subsahariana que en otras regiones del mundo,
las proyecciones de la Organizaciéon Mundial de la
Salud prevén que en los proximo 10 afos las muertes
asociadas a estas patologias se incrementen a més
velocidad que en el resto del mundo, con porcentajes
en torno al 27% para Africa Subsahariana y del 25% para
los paises del Mediterraneo Oriental, donde se incluye
a Sudan?.

Diabetes

Las enfermedades cronicas tienen efectos catastroficos
en las economias de las familias y comunidades de los
pacientes. La falta de sistemas de sequridad social hace
que en estos paises las personas con diabetes y sus
familias tengan gue asumir practicamente todo el coste de
la atencion médica de la enfermedad, empaobreciéndolas
aln mas. En Mozambique, por ejemplo, el cuidado de la
diabetes requiere el 75% del ingreso per cépita, en Mali
supone el 61% y en Zambia el 21%%

Como en el resto del mundo, La diabetes tipo 2 es la més
frecuente en los pafses de Africa Subsahariana. Existen
pocos estudios epidemioldgicos sobre La diabetes tipo 1,
y lo que hay muestran unas prevalencias inferiores al 1%
y caracterfsticas particulares como una edad de aparicion
mas tardia.

Segin la Federacién Internacional de Diabetes, existen
grandes diferencias entre los diferentes paises africanos
respecto a la prevalencia de esta enfermedad. Aunque
hay poblaciones en Sudéafrica y Tanzania con porcentajes
mas altos, y generalmente la diabetes es més frecuente
en las ciudades que en el campo, la diabetes afecta en
promedio al 3,2% de Los habitantes de Africa Subsahariana.
Esta prevalencia que es menor respecto a otras regiones
del mundo (el promedio mundial es de 6,2%), es la que
crecerd a mayor velocidad. En 2010 habfa 12,1 millones de
personas con diabetes en la regién y se calcula que esta
cantidad practicamente se duplicard en 2030, llegando a
23,9 millones?.

Se estima que en 2010 la diabetes fue la causa de muerte
de 330,000 personas, lo que representa cerca del 6%
de las muertes en el grupo de 20 a 79 afios de edad, y
supone entre un 2,2 y un 2,5% més que en 2000. Aungue
los datos epidemioldgicos referentes al conjunto del
continente son alin escasos, existen estudios nacionales y
locales que muestran cémo ha aumentado notablemente
La prevalencia de diabetes en las Ultimas décadas.

Investigaciones realizadas en las décadas de los 60
y principios de los 80 muestran que la prevalencia
de diabetes tipo 2 apenas llegaba al 1%, excepto en
Sudéfrica (estimada entre el 0,6 y el 3.6%) y Costa
de Marfil (5-7%). Actualmente, esta proporcion se ha
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incrementado en muchas zonas de Africa, especialmente
en las areas urbanas. Los estudios méas recientes muestran
prevalencias que varian desde el 3% de Benin al 14,5%
de la Republica Democratica del Congo, pasando por
un 6% en Mauritania, un 6,1% en Congo o un 10,2% en
Zimbabwe?®.

Otros estudios en Tanzania y Camerdn confirman el
aumento de la prevalencia de esta enfermedad. En el
primero se pas de un 2,3% en la década de los 80 a un
4,6% en 1996, aumento que fue especialmente agudo en
el grupo de edad de 35 a 54 afos. En Camerdin, se vio un
incremento de la diabetes en éreas urbanas de un 1,5% en
los anos 90 a un 6,6% en 2003.

En muchas investigaciones, menos del 50% las personas
diagnosticadas con diabetes en las encuestas sobre
prevalencia desconocian tener la enfermedad. EL
porcentaje baja a cerca del 15% cuando se trata de
personas encuestadas en éareas rurales, lo que muestra
la dificultad de acceso a servicios médicos de diagnéstico
y atencién para la poblacién rural. La falta de atencion
temprana dispara las complicaciones y causa muertes
prematuras.

En el Atlas Mundial de la Diabetes se estimé el gasto
sanitario para atender esta enfermedad en cerca de 1400
millones de délares para 2010, lo que supone Unicamente
el 0,4% del gasto total mundial.

Cancer

EL cancer es uno de los mayores retos para la salud en
los paises en desarrollo, entre los que se encuentran la
mayoria de los palses africanos. Més de La mitad de los 12
millones de nuevos casos de céncer que se diagnostican
cada ano y de los 7,6 millones de fallecimientos que se
registran cada afo en el mundo suceden en paises en vias
de desarrollo, que es donde més deprisa esta creciendo
la incidencia de los tumores. Los palses Subsaharianos
son de momento los gue menos porcentaje aportan a las
cifras mundiales: alrededor de medio millén de nuevos

casos y aproximadamente 200.000 muertes cada afio®.
Sin embargo, si no se presta atencién a este problema

y se impulsa la implantacion de planes de prevencion

y control del céncer, en poco tiempo la distribucion
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del cancer en el mundo podria revertirse. factores como
la rapida urbanizacion, el cambio de estilos de vida, el
consumo de tabaco creciente vy la persistencia de altas
tasas de enfermedades infecciosas, hacen prever que el
aumento en las tasas de céncer en esta region continuara
en el futuro. Se estima que en el afio 2020 Africa tendré

cerca de un milldn de nuevos casos de cancerl.

Algunos de los tumores més frecuentes en Africa, estén
relacionados con microorganismos, como el de cuello
del Utero con el virus del Papiloma Humano, el de
higado con el virus de la Hepatitis B o C, o el Linfoma
de Burkitt con el virus de Epstein-Barr, frecuentemente
ligado a inmunodepresiones producidas por causas como
la malaria crénica o la malnutricién. Otros, como el
céncer de mama, son raros en Africa por la proteccion
hormonal que les suponen los miltiples embarazos.
Tumores como el sarcoma de Kaposi endémico
africano no estéd necesariamente vinculado (como en
paises desarrollados) al virus del Sida. Cabe destacar
también los cénceres de pulmén por efecto del
tabaquismo -fenémeno creciente en Africa- Otros
tumores son los hepatocarcinomas producidos por
amebosis  hepaticas o los cénceres de estémago
originados por Helicobacter.

EL obstaculo més importante para el abordaje del céncer
en Africa es la falta de recursos especializados que
implementen y extiendan a gran escala programas de
prevencién, deteccién oportuna y atencién del cancer.
El diagndstico y tratamiento del céncer requiere la
existencia de servicios médicos de alta especialidad, que
son muy escasos en los paises africanos y se concentran
principalmente en las capitales o en las grandes
ciudades. Esta carencia hace muy dificil el acceso a los
tratamientos, especialmente en las areas rurales.

Como consecuencia, la mayorfa de los casos se
diagnostican en etapas muy tardias, cuando el
tratamiento, en caso de poder acceder a él, ya no es
efectivo. Se estima que el 70% de los pacientes con
cancer en los paises en desarrollo se diagnostican
tardiamente®, lo que incrementa la tasa de mortalidad.
Por ejemplo, mientras que en Estados Unidos el promedio
de supervivencia a cinco afios para pacientes con
cancer de mama es del 84%, en Gambia disminuye hasta
el 22%.



Un estudio comparativo sobre La supervivencia en casos
de tumores -en los que la etapa de diagndstico es decisiva
para la supervivencia-, mostré que paises como China,
Corea del Sur, Singapur o Turquia presentaban tasas de
supervivencia a cinco afios del 76 al 82% para céancer de
mama, del 63 al 79% para cancer del cuello del Utero
y del 71 al 82% para cancer de vejiga. Mientras tanto,
en Gambia la supervivencia no superd el 22% para todos
estos tumores y en Uganda fue del 46% para céncer
mamario e inferior al 13% para el resto de los tipos de

céncer*,

La posibilidad de recibir tratamiento se ve condicionada
también por la disponibilidad de recursos econdmicos
para pagarlo, puesto que la mayorfa de la poblacion
no esta protegida por sistemas de seqguridad social que
asuman el altisimo costo del tratamiento oncoldgico.
De esta manera se exacerba la inequidad y desigualdad
entre las personas, puesto que Las personas con recursos,
pueden vigjar a otros paises a recibir atencion médica,

mientras gue una gran mayoria se queda sin tratamiento.

EL ejemplo més descamnado de esta desigualdad e
inequidad de género es el cancer de cuello de Utero.
Los paises desarrollados han logrado abatir Las cifras
de incidencia y mortalidad con programas efectivos de
deteccién y tratamiento oportuno, e incluso existe ya
una vacuna contra el virus causante, que se aplica de
forma generalizada en muchos paises desarrollados. En
contraste, Africa Subsahariana es la regién que aporta
mayor carga de enfermedad: 75.827 casos y 50571
muertes en 2008, lo que representa el 14% de todos los
casos mundiales y el 18% de todas las muertes por esta

Ccausa.
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4. L 0s determinantes

sociales de La salud:

Las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajaban y envejecen influyen de forma
determinante en el estado de salud de las poblaciones y
las diferencias que hay en estas circunstancias explican
gran parte de la desigualdad que hay entre la salud de
los diferentes grupos humanos. En muchos casos, en la
manera y el entorno en que se vive estan las causas
de las causas de las enfermedades; es lo que se ha
denominado determinantes sociales de la salud .

factores como La educacién, Las condiciones del ambiente
(en especial del agua), la distribucién de la riqueza y
los sistemas de salud tienen una relacién directa con
los indicadores como la mortalidad materna o infantil,
analizados anteriormente. A continuacién se describe el
estado de estos indicadores en Africa Subsahariana y en
los palses en los que trabaja AMREF.

Educacion

La educacion es uno de los factores que tienen més
influencia en el estado de salud de las personas y uno
de los méas importantes para combatir la desigualdad.
En los Objetivos de Desarrollo del Milenio se ha fijado
como segundo objetivo lograr que para 2015 todos los

ninos y ninas del mundo puedan lograr terminar un ciclo
completo de primaria. Si bien se han logrado avances
significativos en este punto en los Ultimos afos, en su
Ultimo informe sobre Los ODM, Naciones Unidas reconoce
que la esperanza de lograrlo es cada vez menor .

EL nivel de educacion tiene una relacién directa con
algunos indicadores de salud clave. Por ejemplo, las
mujeres con menos oportunidades de acceder a la
educacién tienen mayores tasas de embarazos durante La
adolescencia, lo gue ademas de limitar sus oportunidades
de prosperidad social y econdmica, pone en riesgo su
salud y La de sus hijos.

En Africa Subsahariana, aunque sigue siendo La regién del
mundo con la menor tasa de matriculacién en primaria,
se pas6 de una cobertura del 58 al 76% entre 1999 y
2008%. Este incremento se ha dado tanto en la educacion
de los nifios como de Las nifias, aunque salvo excepciones
(Kenia, Sudéfrica o Uganda), la escolarizacion de estas
sigue siendo menor: el promedio de La regién Africa de la
OMS es de 80% de escolarizacion primaria para nifios y
76% para ninas . Esta diferencia es alin mayor en el norte
de Africa, donde el 66% de las personas que no finalizan
la escuela primaria son nifas.

Grafico 24: Evolucidn del porcentaje de escolarizacion en Primaria

90/99 a 2000/09
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EL reto es aumentar La escolarizacién y reducir Las tasas
de abandono escolar, para que todos los nifos y ninas
puedan recbir los beneficios de la educacién. En la
mitad de los pafses de Africa Subsahariana de los que
hay datos disponibles, méas del 30% de los alumnos de
primaria dejan de asistir a clase antes de llegar al Ultimo
grado. Aunque la cifra de los que no terminan La escuela
decreci6 un 65% entre 1999 y 2008, en esta region del
mundo alin hay 31 millones de nifios que no finalizaron La
escuela en ese Ultimo afo®.

Dentro de los paises en los que trabaa AMREF la
evolucién ha sido desigual vy Lla situacién actual también
es diferente. Destacan los logros de Tanzania y de Etiopfa.
EL primero pasé de tener a cerca de la mitad de sus nifios y
nifas escolarizados en primaria en 1999 a la escolarizacion

practicamente universal en 2009 (99% en nifios y 100%
en nifas). Uganda también registra una cobertura cercana
al 100% (94% para nifos y 97% para nifas).

Etiopla ha aumentado su cobertura en mas de 40% en
promedio: La escolarizacién en primaria en nifos pasé del
43% al 81% y en ninas del 30% al 75%. Kenia también
tuvo una mejora significativa, de 20%, pasando de una
cobertura de 62 a 81% en nifios y de 63 a 82% en nifias.
En cambio, Sudafrica, que de los seis era el pais con
mejor cobertura de escolarizacién en 1999 (91 y 93%
para ninos y nifas, respectivamente), ha experimentado
un descenso, situdndose en 87% de ninos escolarizados
y 88% de ninas. Finalmente, Sudan mantiene tasas muy
bajas de escolarizacién primaria, con apenas un 43% para
nifos y un 36% para ninas.

Grafico 25: Afos esperados y afos promedio de instruccion
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Por otro lado, la educacién en estos paises es mucho
mas corta en nUmero de anos en comparacion, por
gjemplo, con Espana, donde el nimero de anos de
instruccion esperados es de 16,4 y el ndmero de anos
de instruccién promedio es de 10,4. Frente a ello,
hay paises como Etiopfa, donde se espera un promedio
de 8,3 anos de instruccion y el promedio alcanzado es
tan sélo de 1,5, cifra tras la que se esconde la realidad
de un gran nimero de personas que no asisten a la
escuela’.
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Estos avances en la educacién son esperanzadores
de cara al futuro, pero no se puede obviar la enorme
diferencia que actualmente existe entre las poblaciones
adultas de estos palses respecto a regiones con mayor
nivel de desarrollo. En los paises en los que trabaja
AMREF, salvo Sudéfrica (que con un 57,9% incluso supera
a Espana) el porcentaje de poblacién mayor de 25 anos
que tiene la educacién secundaria completa no pasa del
15,5%. En algunos paises, como Etiopia, no llega al 23% el

porcentaje de mujeres mayores de 15 afios alfabetizadas.



Grafico 26: Porcentaje de alfabetizacidon en mayores de 15 afos
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Cuadro 11: Indicadores de Educacién en paises AMREF, regién Africa de la OMS y Espaiia

DETERMINANTES SOCIALES:
EDUCACION

Etiopfa Kenia Sudafrica Sudén Tanzania Uganda Africa Europa UE

Espana

Gasto Piblico en Educacién (% PIB)? | 5,5 70 |51 6.8 3,8 4,4
o promedo e 15 |70 [82 |29 |51 |47 [4s 14 |104
ﬁ?ﬁi?g@iﬂados o5 83 |96 |134 |44 |53 04 |9 159 |16.4
ggg_ 43 |62 |91 48 61 98 100
Hombres
fasa neta 29008 81 81 |87 43 [100 94 80 9% 100
escola- 2009
rizacion _
Mujeres
3888 75 82 |88 36 |99 97 76 95 100
Alfabe- ) fjeres 228 |702(872  |[518 |e59  |e55 97.3
tizacion
(a/dfltgis Hombres 500 [777 |889 |711 |90 |818 986

Agua y Saneamiento

El acceso a fuentes de agua potable para el uso vy
consumo humano vy la existencia de sistemas de drenaje
0 saneamiento ambiental es el factor mas importante
de las enfermedades

para reducir la incidencia

gastrointestinales, una de las principales causas de

mortalidad infantil en los paises en vias de desarrollo,
entre los que se sitdian los de Africa Subsahariana.

En lo que respecta al acceso a agua limpia, la situacion
de Africa Subsahariana ha mejorado entre 1990 y 2008,
periodo en el que se ha pasado de un 49% de La poblacion
con acceso a fuentes mejoradas de agua a un 60%. Sin
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embargo, estas cifras ocultan las grandes diferencias que
persisten entre las areas rurales, donde la situacién es
incluso peor que el promedio general 20 afios antes, con
un 47%, frente al 83% de las zonas urbanas .

La situacion también es desigual entre los paises del
continente africano. Entre aquellos en los que trabaja
AMREF, hay naciones como Sudafrica con una cobertura
muy amplia, en la que sélo el 9% de la poblacion no
tiene acceso a fuentes de agua mejorada, y otros como
Etiopia, con un 62% de su poblacion sin acceso a ellas.
Kenia, Sudan y Tanzania se sitdan en niveles préximos al
promedio de La region.

Los datos son mucho peores cuando se refiere a servicios
o dispositivos de saneamiento, imprescindbles para
evitar la contaminacion de cultivos o de fuentes de agua
destinadas al consumo humano. En Africa Subsahariana,
el 69% de la poblacion carece de acceso a ellas. De
nuevo, existen grandes diferencias entre areas urbanas y
rurales: las primeras alcanzan un 44% en la cobertura de
uso de instalaciones sanitarias mejoradas, mientras que
en las segundas apenas se alcanza el 24%.

Grafico 27: Porcentaje de poblacion sin acceso a agua potable

y a saneamiento
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La defecacion en espacios abiertos, si bien ha disminuido
en 9 puntos porcentuales en el continente, aln es una
practica para el 27% de la poblacion. Esta practica es
altamente peligrosa para la salud y en especial para la de
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los nifos més pequenos, ya que favorece la transmision
fecal-oral de patdgenos que causan severas diarreas 'y
deshidratacién en una poblacion que a menudo no tiene
acceso a la atencion sanitaria.



Cuadro 12. Falta de acceso a agua potable, saneamiento y personas afectadas por contaminacién y desastres

AGUA Y SANEAMILENTO.
DESASTRES NATURALES?

Etiopfa Kenia

Sudéfrica

Sudan Tanzania Uganda Espafia

P_obLacion Agua 62 4] 9
sin acceso

43 46 33 0]

a Servicios

mejorados Saneamiento | 88 69,1 23

66 76 52 0]

Muertes causadas
por contaminacion

atmosférica y del agua
(Por millén de personas)

intradomiciliaria, 2571 106 350

979 1392 1692 137

Poblaciéon afectada por
desastres naturales
(Promedio anual por
millon de px)

37.289 94.526

33.998

20408 13303 10.899 20

Otros factores del ambiente que inciden en los
indicadores sanitarios son los desastres naturales, a los
que las poblaciones de los paises africanos estan mucho
més expuestas. En el cuadro 12 se muestra la tasa de
personas afectadas por desastres naturales (por millon
de habitantes) en los paises en los que trabaja AMREF, en
comparacién con la tasa de Espana.

También incluimos datos relativos a las muertes
asociadas a contaminacién intradomiciliaria, atmosférica
y del agua, entre las que se incluyen las muertes por
diarrea atribuible al agua, saneamiento e higiene; muertes
por infecciones respiratorias agudas (ninos menores de
5 afos), bronconeumopatia cronica obstructiva (adultos
mayores de 30 afios) y cancer pulmonar (adultos
mayores de 30 anos) atribuibles a contaminacién
ambiental interior producida por el humo del tabaco y
muertes por infecciones y enfermedades respiratorias,
cancer pulmonar y enfermedades cardiovasculares
seleccionadas atribuibles ala contaminacién atmosférica?.

Pobreza y Distribucion de la Renta

Sibien los indicadores econémicos no son suficientes para
explicar por sf solos el grado de desarrollo de un pais
o de una regién, constituyen una importante referencia
para conocer el estado de una poblacién y tienen
ademés una relacion directa sobre su estado de salud. La

pobreza es, sin duda, uno de los determinantes sociales

més decisivos sobre La salud, ya que limita el acceso a la
educacion, La alimentacion, el agua potable y salubridad
y la vivienda adecuada, asi como a los servicios médicos.

Por ello, en el primero de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio se fij6 como meta la reduccién de la pobreza
extrema, reduciendo a la mitad el nimero de personas
gue viven con menos de un délar al dia para 2015. En
1990 Africa Subsahariana era la segunda regién del
mundo con mayor porcentaje de personas viviendo con
esa cantidad, con un 58% (Asia Oriental era la primera,
con un 60%). En 2008, mientras que Asia Oriental habia
conseguido reducir este porcentaje a un 16% (con lo que
ya logré superar La meta establecida para 2015), en Africa
Subsahariana mas de la mitad de la poblacién (51%) aln
vive con menos de 1 délar al dia®.

La crisis mundial ensombrece las expectativas de
reducir la pobreza. Se estima que, a nivel mundial,
la crisis habré ocasionado, para fines de 2010, que 64
millones de personas mas caigan en la pobreza extrema,
principalmente en Africa Subsahariana, y en Asia Oriental
y Sudeste®.

Segin los Ultimos datos publicados sobre los paises en
los que trabaja AMREF"* el que menor tasa de pobreza
extrema era Kenia, con un 19,7%, mientras que en Tanzania
es mayoritaria la poblacién que vive con menos de un
délar al dia (88,5%) (Ver Cuadro 13).
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Cuadro 13. Indicadores de pobreza

POBREZA Etiopia Kenia

Sudéfrica  Sudan

Tanzania  Uganda WHO WHO

Poblacion que
vive con menos

Africa  Europa

pobreza
multidmensional *

el 39,0 19,7 26,2 sd 88,5 51,5 52,8 4,2

dia ()"

Poblacién en

condiciones de | g 604 |31 sd 65,3 sd sd sd sd

En el dltimo informe sobre el Indice de Desarrollo
Humano? se analiza la pobreza no sélo desde un
punto de vista econémico, sino que se desarrolla el
denominado “indice de pobreza multidimensional” (IPM),
en el que se tienen en cuenta las carencias en materia de
educacioén, salud y alimentacion, junto con la escasez de
ingresos. Segdn este nuevo indicador, en  Etiopia el 90%
de la poblacién sufre carencias en mas de una dimension
(educacion, salud e ingresos); en Tanzania alcanza al 65,3%
y en Kenia al 60,4% de la poblacion.

En el grafico 28 se muestra la evolucién del Ingreso
Nacional Bruto per cépita en los paises en los que trabaja
AMREF, en el conjunto de Africa Subsahariana y en la
OCDE y en Espafia (como puntos de comparacién). Se

aprecia un crecimiento continuo, que desciende en los
dos dltimos afios en el conjunto de Africa Subsahariana y
en Espafia, por el efecto de la crisis mundial. Sin embargo,
la distribucion es bastante desigual en los paises de
Africa y valga como muestra el comportamiento en los

paises en los que AMREF desarrolla su labor.

Asl por ejemplo, en Etiopla, el 10% mas pobre de la
poblacion recibe Unicamente el 4,1% del ingreso, mientras
que el 10% mas rico tiene el 25,6%. Las diferencias son
mucho més acusadas en Kenia (1,8% para los méas pobres
frente al 37.8% para los més ricos) y sobre todo en
Sudéfrica, donde la poblacién més pobre Unicamente
dispone del 1,3% del ingreso, mientras que la poblacion
més rica concentra el 44,9% del ingreso.

Grafico 28: Evolucidn del PIB per capita en paises AMREF, OCDE

y Espafia
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Grafico 29. Distribucion del ingreso segun el decil de riqueza en

paises AMREF
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La desigualdad en el ingreso se expresa a través del
fndice de Gini, seqtin el cual existe una mayor equidad
en la distribucion de los ingresos cuanto mas cerca del
cero sea el resultado y una mayor desigualdad cuanto
mas cerca del 100. Segin los datos del Informe sobre
Desarrollo Humano 20102, el pals con una distribucion
mas equitativa es Azerbaiyan (16,8), seguido de los paises
nérdicos (Dinamarca 24,7, Suecia 25, Noruega28,8) y
Japén (24,9). EL més desigual es Namibia (74.3). Los pafses
analizados en este informe tienen indices que oscilan
entre el 29,8 de Etiopla y el 57.8 de Sudafrica, el mas
desigual de los seis paises.

La pobreza y la desigualdad en la distribucién de la
riqueza no sélo son factores que empeoran la salud de
las personas, sino que La influencia también es inversa: La
mala salud y La enfermedad tiene consecuencias directas

43,9
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4.1 1.8 13 3.1 26

Suddfrnica

Tanzania

W 10% mas rico

sobre el desarrollo econémico de las personas, las
familias, Llas comunidades y palses enteros. Enfermedades
como el sida en Africa han impactado sobre el tejido
social y la economia de muchos paises, ya que al
afectar a los grupos de poblacion en edad productiva, se
reduce drésticamente la produccién agricola, reduciendo
el ingreso de las familias, y generando una presion
insostenble para los ya de por si débiles sistemas de
salud.

En el futuro a medio plazo, el incremento de la
incidencia y prevalencia de otras patologias asociadas
a la urbanizacion y hébitos de vida més sedentarios,
producto de la transicién epidemiolégica, incrementaré
esta presion sobre Los sistemas de salud y las economias
familiares tendrén que enfrentar el reto de la atencion de
enfermos de diabetes o cancer.
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Cuadro 14. Distribucién de la renta

DISTRIBUCLON DE " : - ) : Africa _
LA RENTA Etiopla Kenia  Sudafrica Sudan  Tanzania  Uganda SUbs OCDE  Espana
Ingreso nacional | 1990 [ 390 990 | 5440 650 590 400 1319 11546 | 13240
eréffLPer capita | 2000 | 460 1130 | 6.470 1070 | 750 680 1506 | 15193 21120
en dolares
ciEmredereles 2008 | S0 1580 |[9.780 1930 [1230 1140 2279 | 22849 | 31130
(PPAY? 2010 | 992 1628 9812 2051 | 1344 1224 2.050 | 37.077 |29.661
10%
mas |41 18 13 31 2,6

Distribucién del | PObre
ingreso o gasto® | 10
mas | 256 378 449 27,0 34,1
rco

fndice de Gini? 29.8 47,7 57,8 34,6 42,6 34,7
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5. Sistemas de
salud

El acceso a la atencién sanitaria es uno de los
determinantes sociales de la salud. Como muestran los
datos vistos en capitulos anteriores, las personas que
no tienen acceso a la atencidn sanitaria y no pueden
beneficiarse de intervenciones preventivas como la
vacunacién o la atencion prenatal, suelen enfermarse
con més frecuencia. Y cuando se enferman, la falta de
acceso a la atencion sanitaria condiciona gue puedan
ser atendidos por personal cualificado que diagnostique
oportunamente su dolencia y que puedan recibir los
tratamientos necesarios para curarla, lo que aumenta su

riesgo de desarrollar complicaciones y morir.

La atencion de estas necesidades en una poblacion
corresponde a los sistemas de salud, definidos por
la OMS como “todas las actividades cuyo propdsito
primario es promover, restablecer o mantener la salud".
EL objetivo de los sistemas de salud puede definirse como
"proporcionar servicios preventivos y curativos efectivos
a toda la poblacion, de forma equitativa y eficiente,
al tiempo que protege a los individuos de gastos
catastréficos en salud*®. Para ello se requiere que los
sistemas no sélo tengan suficientes recursos financieros,
humanos y materiales, sino que ademas sean eficientes y
ofrezcan intervenciones de calidad.

Una de las primeras aproximaciones a los sistemas de
salud consiste en comparar cuanto dinero se destina
a ellos y de donde procede la financiacion. En lineas
generales, se ha visto la relacion de que a mayor gasto en
salud, mayor esperanza de vida, aunque con rendimientos
decrecientes. En la regién Africa de la OMS se aprecia
en la primera década de este siglo un crecimiento en el
dinero destinado a la salud (137 ddlares internacionales

per capita en 2007" frente a 86 en 2000). Sin embargo,
sigue siendo una de las regiones con menor inversion per
cépita para este rubro®, que contrasta fuertemente con
los 1.875 délares internacionales que se destinan en la
region europea de la OMS o los 4.222 de los paises de
la OCDE.

En abril de 2001, y en el marco de la conferencia
extraordinaria celebrada por la Unién Africana para
establecer acuerdos que permitieran lograr Los Objetivos
de Desarrollo del Milenio en materia de enfermedades
infecciosas, los jefes de estado de los 44 paises
africanos asistentes se comprometieron a destinar al
menos el 15% del presupuesto anual para mejorar los
sistemas de salud™. EL dltimo informe estadistico de la
OMS! muestra que, para 2007, sélo Tanzania cumplia y
superaba ese compromiso, destinando a salud el 18,4%
de su presupuesto, el doble de lo que gasté en 2000.

EL promedio de la regién, aun habiendo aumentado
desde 2000, no alcanzaba el 10%. Entre los paises
AMREF, Etiopla y Uganda mostraban un incremento
en el porcentaje destinado a salud, Sudafrica
practicamente mantiene el mismo, y Kenia y Sudén

Lo habfan reducido.

" Son los Ultimos datos publicados, tanto por la OMS como por el PNUD.

s Sélo La region de Asia Sudoriental, con 104 délares internacionales per cépita, tiene un gasto en salud menor.
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Grafico 30: Comparacion del porcentaje del presupuesto publico

destinado a salud 2000-2007
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la financiacién para la salud en Africa procede
principalmente de los bolsillos de la gente: el 54,7% del
gasto total en salud es de origen privado frente al 45,3%
de origen pUblico (del cual sélo un 83% se gasta en
sequridad social). En Europa, esta relacién es de un 76%
de gasto publico (del que un 49,5% se destina a seguridad
social) y un 24% de gasto privado.

Esto significa que en los paises africanos, donde son
practicamente inexistentes los sistemas de seguridad

Subs

social, las personas han de gastar de su bolsillo cuando
algln miembro de la familia cae enfermo. Este gasto
puede tener un efecto catastréfico sobre la economia
familiar, causando el empobrecimiento o La miseria de sus
miembros. En algunos paises como Uganda, con menos
de un délar al dia de ingreso promedio por persona, el
73.8% del gasto en salud procede de los hogares. El
resultado es que muchas necesidades en salud quedan
sin atender y la gente muere por causas que en otros
paises son perfectamente evitables.

Grafico 31: Comparacion del porcentaje del PIB destinado a Salud
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¢ Elaboracién propia a partir de los datos sobre Gasto en Salud que figuran en Organizacion Mundial de la Salud.

Estadisticas Sanitarias Mundiales 2010. Ginebra 2010
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EL gréfico anterior muestra el porcentaje del PIB destinado
a salud en 2000 y en 2007 en cada uno de los paises
donde trabaja AMREF Flying Doctors, en el conjunto de
Africa Subsahariana y, como término de comparacion,
en la regién europea de la OMS y en Espana. Cada una
de las barras esta dividida en dos: la parte del gasto
procedente de los hogares (privado) y el del Estado
(plblico). La suma de los dos nimeros de cada barra es el
gasto total en salud, expresado como porcentaje del PIB.

De los seis paises, Etiopla redujo el porcentaje del PIB
destinado a salud, tanto el piblico como el privado,
mientras que en Uganda bajo el porcentaje destinado a
salud debido a una reduccién de la aportacion pUblica. EL
resto de paises AMREF experimentd incrementos en el
porcentaje del PIB destinado a salud: en el caso de Kenia y
Uganda, hay un leve aumento del gasto privado, mientras
que en Sudéfrica, Sudan y sobre todo Tanzania, es el
aumento de la financiacion pUblica la que contribuye al
incremento en el gasto relativo en salud.

En este Ultimo, se observa un gran esfuerzo por elevar
la inversion en salud: el gasto total en salud pasa del
3,8% del PIB al 5,3%, principalmente por el gasto pdblico
(que alcanza el 18,4% del presupuesto pblico). AL mismo
tiempo, se reduce el gasto directo de los hogares (del
83,5 al 75%), se crea una incipiente seguridad social
(representa el 3,3% del gasto del gobierno en salud), y

se aumenta la participacién del gasto privado en planes

de prepago (del 4,5 al 10,4% del gasto privado en salud).
Aunque la carga del gasto sanitario sigue siento pesada
para las familias, hay datos para pensar que, al menos
hasta 2007, se estaba en el camino para aliviarla o

reducirla.

Una de las caracteristicas de los sistemas de salud en
Africa Subsahariana es la participacién de recursos
externos procedentes de instituciones pulblicas 'y
privadas de ayuda al desarrollo. En el conjunto de la
region, representaba en 2007 el 6,9% del gasto total
en salud, pero es mucho mayor en algunos paises: en
Tanzania representd ese ano casi la mitad del gasto en
salud (49,9%), en Etiopia un 43,9% y en Uganda un 31,6%.

Las economias africanas son méas pequehas que las
europeas, por lo gue los porcentajes destinados a la
salud se traducen en una enorme brecha en cuanto
al dinero invertido: mientras que en los paises de la
OCDE se destina a salud un promedio de 4.222 délares
per cépita (2.671 en Espafia), el promedio de los paises
subsaharianos es de tan sélo 137 délares. Y de los paises
en los que trabaja AMREF, con la excepcion de Sudéfrica
(S 819), en ninguno de ellos se alcanzan los 80 délares
por persona. Etiopia es, con 30 délares por persona, el
gue menos recursos destina a la salud de estos seis

paises.

Grafico 32: Gasto per capita en salud en 2007, expresado en ddlares
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Cuadro 15. Indicadores de la financiacién de los sistemas sanitarios

FINANCIACION o : ‘e , : Africa _
DE LA SALUD! Etiopla Kenia  Sudéfrica  Sudéan  Tanzania  Uganda SUbs Europa  Espana
% PIB a
Ceci Salud 43 45 85 31 38 6.6 59 84 7.2
total en | (2000)
Salud % % PIB 3
delPIB  1siud |38 47 86 35 53 63 6.2 88 85
(2007)
Gasto Gasto
del publico | 53,6 48,2 40,5 29,2 434 26,8 435 753 71,6
gobierno | 2000
como % | Gasto
del gasto plblico |58,1 42 41,4 36,8 65,8 26,2 453 76 71,8
total 2007
Gasto
privado | 46,4 51,8 59,5 70,8 56,6 73,2 56,5 4.7 28,4
Gasto 2000
privado Gasto
privado | 419 58 58.6 63,2 34,2 73.8 54,7 24 28,2
2007
Gasto
del 2000 8,5 11,6 10,9 83 9,1 7.3 8,7 143 13.2
gobierno
del total
gasto  |2007 |02 |78 |08 6.1 184 9.8 96 153 156
publico
Recursos
extemos | 2000 [165 |83 |03 47 278 283 |54 01 0
como %
del gasto
total en | 2007 43,9 241 0.8 10,2 49,9 316 6,9 O 0]
salud
Gk e el e | o 72 819 71 63 74 137 1875 | 2671
cépita (PPA en USS) ' '

La baja inversién en salud tiene serias consecuencias en la
capacidad y tamario de los sistemas sanitarios. Indicadores
como la tasa de médicos o de camas hospitalarias
muestran abismales diferencias en infraestructura vy
recursos: mientras que los paises europeos tienen
2.877344 médicos (33 por cada 10.000 habitantes), en
Africa Subsahariana hay 174.510 (Unicamente 2 por cada
10.000 habitantes). En camas hospitalarias, la diferencia
es una tasa de 63 camas por 10.000 habitantes en Europa,
frente a 9 en Africa.
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Entre los pafses donde trabaja AMREF Flying Doctors hay
notables diferencias: Ftiopla, Tanzania, Uganda y Kenia
tienen un médico o menos para cada 10.000 habitantes,
Sudén tiene 3y Sudafrica alcanzalos 8. En cuanto a camas
hospitalarias, Sudafrica con 28 por 10.000 habitantes se
acerca al promedio de Espafia (34), mientras que Kenia y
Tanzania cuentan con 14 y 11, respectivamente. Los paises
con menos infraestructura hospitalaria son Sudan (7),
Uganda (9) y, a mucha distancia, Etiopia, con Unicamente
2 camas hospitalarias por cada 10.000 habitantes.



Grafico 33: Tasa de médicos, enfermeras y camas hospitalarias

(/10.000 hab.) en paises AMREF, Africa, Europa y Espafia
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Cuadro 16. Médicos, enfermeras y camas hospitalarias

SISTEMAS DE - : e : : Africa ~ WHO -
SALUD! Etiopla Kenia Sudafrica Sudédn Tanzania Uganda Subs iice Espafia
Médicos por

10.000 hab <05 1 8 3 <0,5 1 2 33 38
Ndmero de médicos | 1.806 4506 34.829 11083 300 3361 174510 | 2877344 |163.800

Enfermeras y
parteras por 2 12 41 9 2 13 11 68 74
10.000 habitantes

Ndmero de
Enfermeras y 19158 | 37113 | 184459 |33354 [9.440 37625 802076 | 6.020.074 |322.600
parteras
Camas hospitalarias
por 10,000 hab. 2 14 28 7 1 4 9 63 34
La insuficiencia de recursos financieros y humanos en las acciones de vacunacion para proteger a los ninos
salud se refleja en acciones concretas que tienen impacto frente a enfermedades que son prevenibles.

en la salud de las personas, especialmente en aquellas
gue son mas vulnerables. Por ejemplo, en el alcance de
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Grafico 34: Porcentaje de menores de 1 afios que no estan

vacunados contra Sarampidn y contra Difteria-Pertusis-Tétanos

(triple viral ).
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La crisis en recursos humanos

EL personal sanitario es el eje de cualquier sistema de
salud. La escasez de médicos, enfermeras, parteras y
personal de laboratorio es una de las principales causas
de la debilidad de los sisternas de salud en Africa
Subsahariana y tiene un impacto directo en la salud
de la poblacién. Africa, con un 14% de la poblacién
mundial, soporta el 25% de la carga de enfermedad del
mundo y sélo cuenta para atenderla, con el 1,3% de los
trabajadores sanitarios. Incluyendo a todas las categorias
profesionales sanitarias, sélo hay 2,3 trabajadores de la
salud por cada 1000 habitantes®.

La OMS analizé en 2006 La crisis mundial de trabajadores
sanitarios, concluyendo que se requieren 4,3 millones de
profesionales de la salud adicionales a los existentes.
EL informe identifica la existencia de un déficit critico
de 2,4 milones de médicos, enfermeras y parteras en
57 paises, la mayorfa en Africa, imprescindbles para
brindar los servicios esenciales de salud necesarios
para cumplir las metas de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio™**. Otro informe més reciente estima el
déficit de trabajadores sanitarios para Africa en 817.992

profesionales*.

Uno de los factores que explican y agravan este déficit es
la migracién del personal sanitario, fendémeno complejo
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que tiene una triple vertiente: la migracion interna de
las &reas rurales a las urbanas, la migracion del sector
publico al privado y la migracion internacional, que
consiste en un flujo desde los paises con menos recursos
hacia los més ricos. Respecto a esta Ultima se estima
gue cada afio 20.000 médicos y enfermeras abandonan
Africa para ir a trabajar a otros continentes. Dentro del
continente también existe un movimiento migratorio
desde paises més pobres y con menos recursos hacia
otros mejor dotados.

Las consecuencias de esta migracién, que muchos
han denominado “fuga de cerebros’, son fatales en el
presente y el futuro de la salud de los habitantes en las
localidades y paises de origen. En el presente, exacerba
la desigual distribucion de personal sanitario entre el
campo vy la ciudad, agravando la falta de recursos para
atender a la poblacién de zonas rurales que, alin hoy,
es mayoritaria en la mayorfa de los paises africanos. Se
ha comprobado que a mayor densidad de profesionales
sanitarios, aumenta la supervivencia materna, de lactantes
e infanti®*®. Respecto al futuro, lastra la capacidad para
responder de forma efectiva a los nuevos retos, como las
enfermedades crénicas, que se suman a la carga de las
enfermedades transmisibles alin no controladas.

La migracién causa no sélo un drenaje de talento, sino
también de recursos econdémicos que Los paises africanos



han invertido en La formacién de profesionales -se estima
que cada profesional sanitario que emigra de Africa
supone una pérdida de 184.000 ddlares- y que ademés
tienen que volver a gastar para pagar salarios a expertos
extranjeros (en los que se gasta cerca de 4.000 millones
de délares al afo)™

La solucién al problema es dificil puesto que las causas
son diversas y complejas. Hay factores expulsores,
puesto que se da la paradoja de que a pesar de necesidad
de médicos, enfermeras y otros trabajadores sanitarios,
hay muchos profesionales que no logran un empleo. Las
condiciones de trabajo, con bajos salarios e instalaciones
desfinanciadas; La falta de oportunidades para continuar
estudiando un posgrado o desarrollar una carrera
profesional; la inseguridad y la sobrecarga de trabajo son

algunas de las razones expuestas por Los que se van.

Al mismo tiempo, hay factores que atraen al profesional
hacia nuevos destinos: mayores oportunidades para
el avance profesional, mejores salarios e incentivos
econdmicos, mejores condiciones de vida para sus familias
y, sobre todo, la disponibilidad de puestos.

AMREF Flying Doctors es consciente de que con los
recursos con que cuenta actualmente Africa no es posible
cubrir a corto plazo la urgente demanda de profesionales

sanitarios, sin los cuales tampoco sera posble lograr

el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio*®. Como organizacion, AMREF Flying Doctors
ha estado formando profesionales de salud durante
los Ultimos 50 afos, incluyendo entre ellos a oficiales
clinicos, matronas y trabajadores de salud comunitaria.

Para la organizacion, el desarrollo de recursos humanos
en salud requiere el aumento de los trabajadores
sanitarios formados en pafses de Africa y también en
paises desarrollados, para frenar la inmigracién de los
primeros a los segundos; reduccién de la migracion
rural-urbana de los trabajadores sanitarios y del flujo
del sector plblico al privado; mejora de la formacién y
capacidades del personal existente y traspaso de tareas
especificas que actualmente son realizadas por personal
que requiere mas tiempo de formacion.

Para ello, es necesario utilizar métodos innovadores en
la formacién del personal sanitario, como La aplicacion
de ICT, elearning, mLearning o telemedicina; aumentar
la inversion en la formacién del personal sanitario y
que se cumpla el compromiso de destinar el 15% de
los presupuestos publicos a la salud para la mejora de
las condiciones sanitarias en areas rurales y facilitar el
acceso publico ala salud. También se requiere un aumento
de la inversién de las iniciativas sanitarias globales en el
desarrollo de recursos hurnanos de La salud en Africa.

Grafico 35: Tasa de trabajadores sanitarios por regiones OMS
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Grafico 36 y 37: Distribucién mundial de enfermeras y parteras

y de médicos (en nimeros absolutos)
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. AMREF: Promocién de La salud
a través de la estrategia comunitaria.

Hasta aqui hemos perfilado con grandes pinceladas el
panorama de La salud en Africa Subsahariana al comienzo
de la sequnda década del siglo XX1. Bajo esta montana de
cifras y de porcentajes, tras los graficos y los mapas, late
una realidad diversa, compleja y en continuo dinamismo.
No hay que perder de vista que los datos aqui aportados
son cifras a nivel macro, frecuentemente estimaciones
cuyo alcance puede verse limitado por las dificultades
para obtener datos mas precisos en un continente tan
grande, pero que aportan la ventaja de permitir las
comparaciones entre regiones y proporcionarnos una
vision general de los retos que enfrenta Africa para

mejorar la salud de sus habitantes.

Sin embargo, el cuadro no estarfa completo sin incluir Las
acciones que se desarrollan en el nivel local, a través
de la labor perseverante de miles de agentes de salud,
gue no sélo incluyen al personal sanitario profesional
(médicos, enfermeras, comadronas y otros), sino también
a los promotores de salud comunitaria o a las madres
lideres, que se convierten también en promotoras de
habitos y conocimientos dirigidos a prevenir enfermedades

y mejorar la oportunidad de la atencién a Llos enfermos.

En Africa Subsahariana el porcentaje de poblacién rural
es, aln hoy en dia, claramente mayoritario. Este hecho,
unido a la dispersion de los nlcleos poblacionales, hace
necesario abordar la problemética de la salud mediante
la aplicacién de estrategias comunitarias, que integren
como actor fundamental a los habitantes de las propias

comunidades.

EL trabajo comunitario tiene en la formacién uno de
sus pilares fundamentales. Las escuelas son un ambito
esencial para dicha formacién; en ellas, paralelamente a la
formacién escolar reglada, Los nifos reciben una formacion
en conceptos esenciales de salud, como por ejemplo en
tematicas de agua e higiene basica -el lavado de manos

es uno de los puntos més destacados y el consumo de
agua limpia.- De esa forma, los nifios se convierten en un
elemento difusor y multiplicador de la formacion gue
reciben, transmitiéndola a sus familias de forma directa.
Algo tan sencillo como esto convierte a esos nifios en
auténticos agentes de salud en el medio rural.

También a nivel local, incluyendo los suburbios
marginales urbanos, se constituyen comités comunitarios,
gue trabajan las teméticas de salud que afectan més
directamente a los integrantes de esas poblaciones. Los
comités abordan problemas concretos de salud general,
sobre malaria, VIH/SIDA, enfermedades vinculadas al
agua y la propia gestion del agua potable, etc.

Esta es la clave del trabajo de AMREF Flying Doctors
en Africa, la linea estratégica que gufa los proyectos,
convirtiéndose en un puente dindmico entre Los sistemas
de salud y las comunidades, fortaleciendo a los primeros
y empoderando a las segundas, siempre con el objetivo
de "asequrar que cada africano disfrute el derecho a una
buena salud”.

Los proyectos de AMREF Flying Doctors se desarrollan
en estrecha interlocucién con las comunidades,
que identifican cuéles son sus necesidades de salud
especificas, y a partir de ellas se desarrollan los
proyectos y acciones concretos, teniendo en cuenta
los recursos de la propia comunidad y priorizando sus
intereses y opiniones, trabajando de forma asociada en
todos los niveles, durante cada etapa del proceso.

EL trabajo de AMREF busca por una parte fortalecer el
alcance o la extension de los servicios de salud y por
otra capacitar a las comunidades para tomar control
del desarrollo de su salud y ayudarlas a demandar La
asistencia y servicios a los que tienen derecho. EL trabajo
se enfoca hacia las poblaciones més pobres y marginadas

6l=



de Africa, y especialmente a los grupos més vulnerables:
las mujeres, los nifios menores de cinco anos y los

jovenes.

Esta labor de cubrir el vacio existente entre los sistemas
de salud y las comunidades, complementado con
programas dirigidos a atender poblaciones marginadas
haciéndolas mas autosuficientes es continuidad de
la labor pionera de los Flying Doctors. Es méas, AMREF
continua utilizando sus avionetas vy servicios para realizar
sus Programa “outreach” que explicamos en el recuadro
vinculado a esta seccién. Mas de 150 hospitales rurales
colaboran en este cometido de asistencia y formacién
especializadas....

El enfoque de salud comunitaria es apoyado por otras
instancias internacionales de salud, como la OMS. Tanto
en la Carta de Ottawa de 1986, como en la Declaraciéon
de Yakarta“ de 1997, se reconoce la participacién de la

comunidad como una de las claves de la promocion de
la salud. La accién comunitaria es definida en 1986 como
‘la participacién efectiva y concreta de la comunidad
en la fijacion de prioridades, la toma de decisiones y
la elaboracion y puesta en marcha de estrategias de
planificacién para alcanzar un mejor nivel de salud’, y
se introduce el concepto de empoderamiento: “La fuerza
motriz de este proceso proviene del poder real de las
comunidades, de la posesion y del control que tengan
sobre sus propios empefios y destinos™.

Once afios més tarde, en Yekarta, se afirma que la
promocion de la salud “es realizada por y con la
gente, sin que se le imponga ni se le dé”, y se insiste
nuevamente en la necesidad de ampliar la capacidad de
las comunidades y el empoderamiento de los individuos:
"Amplia la capacidad de la persona para obrar y la de los
grupos, organizaciones o comunidades para influir en los
factores determinantes de la salud™.

v Carta de Ottawa para la Promocién de La Salud. Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud,

Noviembre 21, 1986. Ottawa. Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/hpp/ottawacharterSp.pdf

v Declaracion de Yakarta sobre La Promocién de La Salud en el Siglo XX1. Cuarta Conferencia Internacional

sobre la Promocion de La Salud, Julio 21-25, 1997, Yakarta.

Disponible en: https://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ jakarta/en/hpr_jakarta_declaration_sp.pdf

=62



FLYING DOCTORS EN ACCION

Los flying doctors comenzaron su trabajo en 1957 con unas fragiles avionetas. Este
servicio ha continuado ininterrumpidamente hasta nuestros dias. Su objetivo principal
es atender a las comunidades rurales nds remotas y desfavorecidas de Africa del Este.

El programa Outreach (de largo alcance) de AMREF, que ha dado continuidad a este
servicio, sigue siendo referencia obligada en la estrategia de salud comunitaria para
aquél continente. La red de rutas y el nimero de hospitales rurales integrados en el
sistema no ha cesado de crecer. Las rutas cubren zonas rurales de Kenia, Tanzania,
Uganda, Etiopia, Ruanda, Somalia y Suddn. En cuanto al nimero de hospitales rurales
involucrados en la actualidad asciende a mds de 150 .

Algunas cifras referidas al afio 2009 dan buena cuenta de la importancia de este
programa: 32.189 consultas, 9.037 intervenciones quirdrgicas y 11.550 horas de
formacidn son algunas de sus cifras mas significativas.

También el componente de formacion ha ido ganando peso a lo largo de los afios.
Se trata de formacion en servicio de especialistas médicos, enfermeras y personal
de apoyo de los 150 hospitales rurales. Los viajes a través de rutas programadas
combinan estancias de 3 a 5 dias en estos hospitales para maximizar los logros, tanto
de asistencia médico-quirdrgica, como de formacion tedrico-practica. A ello se afiade
la atencidon, asesoramiento y apoyo a distancia dispensados desde los servicios y
laboratorios centrales. Las nuevas tecnologias van permitiendo perfeccionar estos
servicios.
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Reflexiones
Finales

1. Africa Subsahariana presenta rasqos demogréficos
que le diferencian del resto del mundo: un alto crecimiento
(2.5% anual), vinculado a una alta fecundidad (4,9 hijos
por mujer), baja esperanza de vida (53 anos) y elevada
poblacion rural (63%). Todas estas caracteristicas estén
vinculadas a la pobreza y, también, a la incapacidad de
los servicios de salud para hacer frente a las necesidades

de la poblacion.

Z. Son evidentes los cambios y progreso alcanzados en
las dltimas décadas, pero este continente sigue sufriendo
niveles inadmisibles de carencias en la salud que, ademés
afectan negativamente a las posibilidades de desarrollo.
Africa sigue encabezando Las regiones en cuanto a tasas
de mortalidad y morbilidad vy es la regidon que més se
aleja del cumplimiento de los objetivos del milenio

3. EL medio rural es especialmente vulnerable,
debido a las condiciones de vida y al menor acceso
a los servicios basicos de salud, agua potable,
educacién, etc. El proceso de urbanizacion creciente
desordenado ha afadido nuevas bolsas de pobreza y
de marginacion que conlleva nuevas necesidades de
atencion sanitaria

4. Las cifras de mortalidad materna e infantil son las
gue mejor evidencian la brecha Norte-Sur en salud. La
mortalidad materna en Africa subsahariana supera en mas
de 100 veces a la espanola y las de los nifos de menos
de 5 afios son 35 veces mayores. Mujeres embarazadas
y nifos son los méas vulnerables a las enfermedades
infecciosas, a la ausencia de agua potable y condiciones
de higiene, a la desnutricion y al alejamiento de los

servicios de salud.

5. Las enfermedades infecciosas y transmisibles
tienen una muy destacada incidencia en el continente
africano.  Afectan especialmente a los nifios y a los
adultos jovenes. Las tres enfermedades méas daninas, el
VIH/SIDA, la malaria y La tuberculosis concentran alli su

prevalencia.

6. EL VIH/SIDA ha tenido efectos devastadores,
reduciendo en algunos paises la esperanza de vida. En
los Ultimos afos, se han conseguido progresos sensibles,
tales como La disminucion del ndmero de nuevos casos y
de la tasa de mortalidad, ésta vinculada a la extensiéon
del tratamiento antirretroviral. Pero la situacion sigue
siendo dramaética, con 1300.000 muertes anuales que
representan méas de dos tercios del total de muertes
asociadas al VIH/SIDA en el mundo. Esta enfermedad
supone una enorme carga para el sistema de salud y para
el desarrollo humano

7. La malaria es otro de los grandes retos para la
salud en Africa. Mas de 60 millones de nuevos casos
"reportados” en 2008, causando el 20% de la mortalidad
infantil. Los esfuerzos de prevencion, especialmente
la extensibn de mosquiteros, han permitido notables
progresos, pero sigue siendo una gran prioridad la
erradicacion de esta enfermedad.

8. La tuberculosis representa una amenaza emergente,
muchas veces vinculada a otras enfermedades infecciosas
como el VIH/SIDA. Los esfuerzos globales por combatir
estas enfermedades infecciosas (como, por ejemplo, EL
Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis
y la Malaria) son especialmente oportunos y deben

. 4 .
fortalecerse, especialmente en Africa.
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9. Las enfermedades no trasmisibles crecen en
importancia relativa en Africa. Se est4 produciendo
una transicién epidemioldgica, tal como ocurre en
otras regiones en desarrollo. Pero esto ocurre sin que
se hayan superado la alta morbilidad y mortalidad
por enfermedades transmisibles. La diabetes, las
enfermedades cardiovasculares o el céncer presentan
ascensos sorprendentes sin que los sistemas de salud
estén preparados para esta circunstancia. Ello conlleva
bajos ndices de deteccion y mortalidad temprana por
causa de estas enfermedades.

10.EL informe analiza los grandes determinantes
sociales sobre la salud: la educacién, el acceso al agua
y el nivel de renta y su distribucién. Los avances en
educacion no han sido suficientes, siendo un desafio
indisociable al progreso de la salud. El acceso al agua
potable es especialmente deficiente en las zonas rurales
donde alin no alcanza el 50% de cobertura.

11 La pobreza de estos paises combinada con una
alta concentraciéon de la rigueza vy las rentas se reflejan
en la situacion de salud de los pobres y marginados de
las sociedades africanas. Si a ello anadimos que el 55%
de la financiacion de los gastos de salud procede de
los bolsillos de la gente, es facil concluir sobre La débil
cobertura de salud de los més pobres.

12 La debilidad de los sistemas pdblicos de salud es
causada por el bajo porcentaje del gasto en salud en la
mayoria de los casos muy inferiores a los de los paises
desarrollados. Si comparamos el gasto per cépita en salud,
aparece el abismo entre los paises africanos (137 délares
anuales de promedio frente a 4.222 ddlares en paises
OCDE. Los paises AMREF, excepto Sudéfica presentan
indices muy inferiores al promedio africano. (Etiopia 30 S,
Kenia 72 S, Sudan 71°S, Tanzania 63 S v Uganda 74 S.

13 Los recursos humanos y materiales de los
sistemas de salud en Africa reflejan esta situacion de
insuficiencia, agravada por la fuga de médicos a pafses
mas desarrollados en busca de mejores retribuciones y
perspectivas profesionales.
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].4.A!\/IREF trata de atender las prioridades aqui
expuestas:

a. Priorizar a los méas vulnerables: las mujeres y los
nifos, los habitantes del medio rural, los marginados
urbanos.

b.  Centrar su atencién en los programas de formacion,
tanto de trabajadores de los sistemas de salud, como de
los agentes de salud, las madres de familia (centro y pilar

de las comunidades), y Los nifios en Llas escuelas.

¢ fEnfasis en la salud comunitaria, a través de
la prevencién, del fortalecimiento de estructuras
comunitarias.

d. Participando activamente en la promocién y
desarrollo de camparias globales (EL Fondo Mundial de
Lucha contra el SIDA, La Tuberculosis y Lla Malaria, antes
mencionado, es un buen ejemplo).

e. Integrando actuaciones de asistencia médica, asi
como medidas de prevenciéon (p. ej. , telas mosquiteras
impregnadas con insecticida y control de aguas).

AMREF Flying Doctors es la primera organizacion sanitaria
de origen y gestion completamente africanos.

El origen africano de sus trabajadores (el 97 % del personal
contratado es africano) y su presencia permanente en los
paises donde opera (la sede central, por ejemplo, radica
en Nairobi, Kenia) garantizan la continuidad en el tiempo
de las actuaciones en materia de salud que AMREF Flying
Doctors desarrolla e implementa en el continente
africano.
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