) \\L' LUCHANDO

=g POR RESPIRAR

@ Save the Children

»

Un llamamiento para atajar
la neumonia infantil



Este informe esta dedicado a Umi, que perdié la vida a causa de una neumonia en 2013 en

Kenia, a la edad de dos afos y medio.

En 2011, en medio de la peor sequia que ha
afectado a Kenia en décadas, un programa de
nutricion de emergencia dirigido por Save the
Children ayudé a salvar la vida de una nifia
llamada Umi. Con solo seis meses de vida, es-
taba desnutrida, deshidratada y casi muerta.
Milagrosamente, sobrevivié.

El caso de Umi se convirtié en un escandalo
medidtico global. Tras haber sobrevivido a la
crisis de hambre en Kenia, y con menos de un
afio de edad, se convirtié en un simbolo de re-
cuperacion y un testimonio del poder de la ac-
cién humanitaria internacional.

Dos afios después, la historia de Umi terminé
en trdgicas circunstancias. Murié de neumonia
y diarrea en un hospital que estaba abarrota-
do. No fue victima de un desastre humanitario.
Los cultivos tampoco tuvieron la culpa. Su his-
toria no fue noticia en los medios de comu-
nicacién. Umi murié por la accién de las dos
enfermedades mds letales entre la infancia: la
neumonia y la diarrea. Pero también murié
porque vivia en una aldea donde carecen de
acceso a personal capacitado y a los servicios
de salud que podrian haberla salvado.

Foto de portada: Bintu, de dos aiios de edad, fue diagnosticado con neumonia
grave y desnutricién en una clinica de Save the Children en el estado nigeriano
de Borno. Conoce la historia de Bintu en la pagina 54.
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Hasta el altimo niio

En 2015, gobiernos de todo el mundo se reunieron
para realizar una promesa solemne. Acordaron, en
el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
trabajar por un mundo donde ningln nifio o nifa su-
fra una muerte por causas evitables en el afio 2030.
Cumplir este compromiso exigird que se preste una
atencion minuciosa a los niflos y nifas mds desfa-
vorecidos: los nacidos en la pobreza, los que viven
en los lugares de mas dificil acceso y los que sufren
discriminacién por su género, etnia, color de piel u
otra caracteristica.

La campaia de Save the Children “Hasta el ultimo
nifio” tiene como objetivo hacer que los gobiernos
cumplan los compromisos que han asumido ante es-
tos nifios Y nifas.

Este informe se centra en lo que ahora es la prin-
cipal causa de muerte infantil por enfermedades
infecciosas. La neumonia es la enfermedad de la
pobreza. Las muertes se concentran en los pai-
ses mas pobres del mundo. En esos paises, son
los nifios mas pobres y desfavorecidos los que se
enfrentan a mayores riesgos. Este informe mues-
tra cdmo unas politicas nacionales contundentes
respaldadas por la cooperacion internacional

podrian salvar 5,3 millones de vidas hasta el afio
2030.




Edita:

Todas las nifias y nifios tienen derecho a un futuro.
Save the Children trabaja en todo el mundo para
dar a las nifias y nifios un comienzo saludable y la
oportunidad de aprender y vivir seguros. Hacemos
todo lo necesario para conseguir que los nifios y
nifias tengan todo lo que necesitan, todos los dias y
aunque nos hallemos en situaciones de crisis.
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Prologo

Por Kofi Annan, ex Secretario General de Naciones Unidas

“Nos enfrentamos a la urgencia feroz del ahora... en algo asi no podemos permitirnos el lujo
de llegar tarde. No es momento para la apatia o la complacencia. Es hora de dar una respues-

ta decidida y positiva.”

La lectura de este informe me hizo recordar
estas palabras, pronunciadas en un discurso
hace 50 afos por el Dr. Martin Luther King. Vi-
vimos en plena pandemia de neumonia. Ningu-
na enfermedad mata a mas nifios. Cada minu-
to se pierden dos vidas jévenes y muchas mas
entran en una situacién critica. Es una enfer-
medad que tenemos el poder de prevenir, diag-
nosticar y tratar, si bien el nimero de muertos
sigue aumentando. La lentitud de avances en
el Africa subsahariana es motivo de gran pre-
ocupacion.

Lo bueno es que las tendencias del pasado no
definen el futuro. Las intervenciones prdcticas,
realizables y asequibles expuestas en este in-
forme ofrecen una hoja de ruta para las poli-
ticas que podrian salvar mds de 5 millones de
vidas de aqui a 2030.

Los gobiernos de todo el mundo tienen la
oportunidad de demostrar su compromiso con
los Objetivos de Desarrollo Sostenible y poner
fin a las muertes infantiles evitables en 2030.
Mantener los avances en la lucha contra la
neumonia requiere paso firme. Hoy en dia, el
alto coste de las vacunas contra la neumonia
bacteriana es uno de los factores que limitan
su uso. Con 170 millones de nifios de 0 a 2 afios
no vacunados, debemos intensificar esfuerzos
para que la vacunacién sea asequible. Espero
que las compaiias farmacéuticas, los donantes
de ayuda y las agencias de la ONU se retnan
y negocien una forma de conseguir vacunas
asequibles.

Fortalecer los sistemas de salud también es
un paso vital. No ganaremos la batalla con-
tra la neumonia en un mundo en el que 400
millones de personas carecen de acceso a la
atencion sanitaria mds basica y donde 100 mi-
llones de personas viven en la pobreza debido

al coste del tratamiento. Por ello, las estrate-
gias contra la neumonia deben integrarse en
los esfuerzos por lograr una cobertura sani-
taria universal. Los Planes de Accién contra la
Neumonia que se propugnan en este informe
proporcionan un vehiculo a través del cual los
lideres politicos pueden elevar el perfil de la
enfermedad, sefialar su intencién de combatir-
la y vincular objetivos audaces con estrategias
de ejecucion claras.

La equidad estd en el centro mismo del desafio
que plantea la neumonia. Se trata de una en-
fermedad que puede afectar a cualquier nifio
o nifia en cualquier pais, pero los riesgos de
muerte son mds agudos en los nifios mas po-
bres que viven en los paises mds pobres. Las
nifias y nifos que viven en las zonas rurales y
los barrios marginales urbanos son mds pro-
pensos a contraer neumonia y tienen menos
posibilidades de ser diagnosticados y tratados.
Si los gobiernos quieren reducir efectivamente
las disparidades sociales en la supervivencia
infantil, también deben abordar las desigual-
dades que estdn tras la crisis de la neumonia.
Tenemos el conocimiento, los recursos finan-
cieros y las herramientas para salvar vidas. Lo
que nos falta es una coalicién poderosa para
liderar la lucha contra la neumonia. La lucha
contra la principal causa de muerte infantil ca-
rece actualmente del liderazgo y de la deter-
minacién que exige Yy merece.

En el trascurso del dia en el que lea este Prélo-
go, la neumonia se habrd cobrado 2.500 vidas
de personas jévenes. Espero que los responsa-
bles politicos de todo el mundo lean este infor-
me, reflexionen sobre su contenido e interiori-
cen “la feroz urgencia actual”.

Kofi Annan




La neumonia en cifras

2

menores de cinco ailos mueren
de neumonia cada minuto

135.000

el nimero proyectado de muertes en 2030
segun las tendencias actuales

9,3 MILLONES

de vidas podrian salvarse
hasta 2030

0,34€

es el coste del tratamiento antibidtico
efectivo para la neumonia

170 MILLONES

de nifios no vacunados
contra la neumonia




99%

es el porcentaje de muertes infantiles derivadas
de la neumonia en paises en vias de desarrollo

1 MILLON

de vidas podrian salvarse en los préximos
cinco afios gracias a la prevencion
y el tratamiento de la neumonia

4 DE CADA 5

es la proporcién de muertes por neumonia
en menores de dos afios

43%

de mayor riesgo de muerte para las nifias
del sur de Asia con neumonia,
en comparacién con los nifios

250 MILLONES

de demanda prevista de vacunas
de los paises elegibles para ayuda Gavi en 2026
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Resumen ejecutivo

EL MAYOR ASESINO
INFECCIOSO DEL MUNDO

En 1901, William Osler, uno de los fundadores
de la medicina moderna, dijo que la neumo-
nia era como “el capitdn de los hombres de la
muerte”. Estaba escribiendo sobre los Estados
Unidos, donde la enfermedad era una de las
principales causas de muerte entre los mds pe-
quefos y una fuente de temor para sus padres.
La neumonia sigue siendo un “capitan de los
hombres de la muerte”. Ninguna enfermedad
infecciosa se cobra la vida de mds nifios y ni-
fias. En la actualidad, casi todas las victimas se
encuentran en paises de ingresos bajos y me-
dios. La gran mayoria son pobres.

Las principales estadisticas sobre la neumonia
apuntan a una epidemia mundial. La enfer-
medad se cobré la vida de 920.000 personas
jovenes en 2015. Eso representa dos muertes
por minuto por dia, mds que la diarrea, el pa-
ludismo y el sarampién juntos. La mayoria de
las muertes se producen en Asia meridional y
en el Africa subsahariana. Mds del 80% corres-
ponde a menores de dos aios, muchos de ellos
durante las primeras semanas de vida.

Lo que las estadisticas no pueden captar es el
sufrimiento y la angustia subyacentes. Esta es
una enfermedad que hace que los nifios y nifias
mds vulnerables tengan que luchar por cada
bocanada de aire, mientras sus padres tienen
que convivir con la ansiedad y, con demasiada
frecuencia, con la angustia, el dolor y el trau-
ma que acarrea la pérdida.

Las muertes por neumonia estdn disminuyendo
mds lentamente que otras causas importantes
de mortalidad infantil. Las nuevas investiga-
ciones presentadas en este informe muestran
que, segun las tendencias, todavia se contabili-
zardan 735.000 muertes por neumonia en 2030.
Esta es la fecha limite fijada para los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), que incluyen

un compromiso colectivo de “poner fin a las
muertes infantiles evitables”.

Reducir las muertes por neumonia a un nivel
inferior a 3/1.000 nacimientos, segun lo previs-
to por Unicef y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en su Plan de Accion Global para
Prevenir y Controlar la Neumonia y la Diarrea
(GAPPD), pondria al mundo en el camino ade-
cuado para alcanzar la meta de los ODS.

Sin embargo, el andlisis de este informe mues-
tra que solo cuatro de los 30 paises mds afec-
tados estdn en vias de alcanzar este objetivo
antes de 2030. Otros 17 (incluidas la Republica
Democratica del Congo, Nigeria y Pakistan,
que tienen algunas de las cifras mds elevadas
de muertes por neumonia) no alcanzardn el
objetivo hasta después de 2050.

Estas tendencias no definen el destino. Otros
futuros son posibles. Basdndonos en el mode-
lado realizado por la Universidad Johns Hop-
kins, trazamos una ruta plausible hacia un
mundo en el que las muertes por neumonia
se reducen a niveles compatibles con el com-
promiso ODS. La trayectoria del “escenario
objetivo 2030” salvaria un total acumulado
de 5,3 millones de vidas por neumonia en los
préoximos 15 afos. Se salvarian casi un millén
de vidas en los préximos cinco afos. Se salva-
rian muchas mds vidas como resultado de los
beneficios en el tratamiento de enfermedades
que suelen acompafar a la neumonia, como
la desnutricion y la diarrea. Estimamos que el
coste medio anual de las intervenciones nece-
sarias asciende a 4.500 millones de délares.

{POR QUE SE ESTAN
MURIENDO LOS NINOS?

Cada muerte por neumonia supone una pe-
sada losa. La enfermedad es eminentemen-
te evitable y tratable. Se dispone de vacunas




eficaces para inmunizar contra las cepas bac-
terianas mdas comunes, incluida la Streptococ-
cus pneumoniae, la cepa mas mortifera de la
neumonia. Diagnosticada de manera precisa y
precoz, la neumonia se puede combatir con un
tratamiento de entre 3 a 5 dias a base de anti-
biéticos que cuesta solo 0,34 euros. Los casos
mas complejos se derivan a establecimientos
equipados para brindar cuidados mds intensi-
vos. Pero incluso aqui la gran mayoria de las
vidas pueden salvarse, como ocurre en los pai-
ses ricos.

Las nifas y nifos mueren de neumonia porque
se les niegan las ventajas de una prevencion,
diagnéstico y tratamiento acertados. Gracias
a la ayuda de Gavi, the Vaccine Alliance, se

Resumen ejecutivo

ha ampliado la cobertura de la Vacuna Neu-
mocécica Conjugada (PCV), salvando muchas
vidas. Sin embargo, 170 millones de nifios de
0 a 2 afos de edad en los paises de ingresos
bajos y medios no estan inmunizados contra la
enfermedad mds mortal del mundo.

Demasiados nifios y nifias se ven privados de
acceso a atencion sanitaria ante los brotes de
neumonia. Alrededor de 40 millones de episo-
dios de la enfermedad no reciben tratamiento
cada afo, lo que pone en riesgo la vida de las
personas. En el Africa subsahariana, menos
de la mitad de los nifios con sintomas reciben
atencion médica.

Khadija, de cinco meses de edad, fue ingresada en
un hospital apoyado por Save the Children en Wajir,
Kenia, con neumonia grave, desnutricion severa y
deshidratacién.

FOTO: Jonathan Hyams / Save the Children
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Llegar a un centro de salud no es garantia de
que se vaya a recibir un tratamiento efectivo.
Los diagnésticos inexactos, la escasez de anti-
biéticos de primera linea y los sistemas débiles
de referencia actian de la mano contra las vi-
das que podrian salvarse. Las encuestas sobre
la disponibilidad de medicamentos esenciales
muestran que menos del 60% de las instala-
ciones en Tanzania, Kenia, la Republica De-
mocrdtica del Congo y Mauritania disponen
de Amoxicilina DT, el tratamiento de primera
linea mds efectivo, cayendo a menos de una
cuarta parte en Nepal y Uganda.

Una consecuencia potencialmente mortal de
la neumonia es la hipoxemia, una afeccién que
limita la entrada de oxigeno en la sangre de
los menores. Alrededor de 2 millones de nifios
ingresan en el hospital cada afio a causa de
esta afeccién. Estos menores tienen que, lite-
ralmente, pelear por cada bocanada de aire.
Necesitan terapias bdsicas oxigeno que serian
viables en cualquier pais rico, pero las instala-
ciones donde los atienden suelen carecer del
oxigeno que podria salvarles la vida.

LA ENFERMEDAD
DE LA POBREZA

La equidad estd en el centro de la crisis. La
neumonia es hoy en dia la enfermedad de los
mds pobres, como lo ha sido a lo largo de la
historia. Existe mayor riesgo de que los nifios
y ninas mds pobres contraigan la enferme-
dad, mientras que las posibilidades de recibir
un diagnostico preciso, un tratamiento eficaz
y una atencién adecuada son mds favorables
para los que se encuentran en mejor situacion
econdémica.

La neumonia ilustra la loteria del nacimiento
que da forma a las posibilidades de vida, in-
cluidas las perspectivas de supervivencia. En
los paises ricos, la enfermedad es una causa

importante de hospitalizacion infantil, pero las
muertes derivadas de ella no son comunes.
Nacer en un pais pobre multiplica el riesgo de
mortalidad por neumonia en los primeros afios
de vida. Dentro de los paises, las disparidades
sociales relacionadas con la riqueza, el origen
étnico, la brecha rural-urbana y el género son
muy importantes.

Los menores pobres gozan de menos probabi-
lidades de vacunacién, de recibir tratamiento
cuando desarrollan sintomas de neumonia, y
tienen mas probabilidades de morir como re-
sultado. Un menor de un hogar rico en Nigeria
tiene 15 veces mds probabilidades de ser vacu-
nado que un nifio de un hogar pobre.

Los nifios y nifias de los hogares mas ricos de
paises como Burkina Faso y Chad tienen el do-
ble de probabilidades de que les atiendan en un
centro de salud si tienen sintomas de neumonia
que los menores de los hogares mds pobres.

El género es otro marcador importante. En
el mundo, los nifios son mds propensos a con-
traer neumonia por razones fisiolégicas, pero
en Asia meridional las nifias tienen menos
probabilidades de recibir tratamiento. Segun
una estimacion, las tasas de mortalidad de las
nifas afectadas por la neumonia en la regién
son un 43% mds elevadas que las de los nifios.

UN RETO COMPLEJO

Los errores en prevencion, diagnéstico y trata-
miento subrayan la importancia de que exista
una cobertura sanitaria universal. En la actua-
lidad, unos 400 millones de personas carecen
de acceso a atencién sanitaria, mientras que
100 millones de personas se ven sumidas en
la pobreza debido a que el coste de los trata-
mientos es inasumible.

Ganar la batalla contra la neumonia requiere
cambios mas amplios que hagan que la aten-




cién sanitaria sea accesible y asequible para
todos.

La neumonia no se puede tratar de forma
aislada. La mayoria de las victimas mortales
se producen porque los padres y madres de
los menores afectados se quedan fuera de los
sistemas de salud como resultado del coste o
la distancia, o porque consideran que los sis-
temas sanitarios son ineficaces, insensibles e
irresponsables. La lucha contra la neumonia
requiere un sistema sanitario con una finan-
ciacién adecuada que llegue a los nifios mds
desfavorecidos y ofrezca una atencion eficaz a
través de una fuerza de trabajo capacitada y
con apoyo.

Resumen ejecutivo

La neumonia supone un reto para los planifi-
cadores sanitarios, ya que tiene causas muy
diversas y porque se superpone con otras en-
fermedades. Prevenir es muchisimo mejor que
curar, razén por la cual todos los gobiernos
deberian incluir las Vacunas Neumocédcicas
Conjugadas (PCV) en sus programas ndacio-
nales de inmunizacién. Este informe destaca la
importancia de construir infraestructuras de
inmunizacién eficientes y equitativas.

Cuando la neumonia ataca, la primera linea
de defensa es el hogar y la comunidad. Es vital
que las familias y los sanitarios dispongan de la
informacién necesaria para reconocer los sin-
tomas, y que las madres tengan la posibilidad
de tomar decisiones y acceder a la atencién
médica.

Lydia acuna a su hijo Robert, de nueve meses de edad, en

su casa de Turkana, Kenia. Robert fue diagnosticado con
neumonia en un centro de salud de Save the Children y se
le recetaron antibiéticos, paracetamol y antihistaminicos.

FOTO: Jonathan Hyams /'Save the Children
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Los trabajadores sanitarios de la comunidad
desempefan un papel crucial en el diagnésti-
co de la neumonia. Los paises con un sélido
historial en la reduccién de muertes (incluidos
Bangladés y Etiopia) han realizado importan-
tes inversiones en sistemas de atencién basa-
dos en la comunidad.

La lentitud en la reduccién de las muertes re-
fleja el fracaso sistémico de las politicas. Alre-
dedor del 17% de las muertes por neumonia
ocurren en el primer mes de vida. Muchas de
estas muertes podrian prevenirse mediante un
reconocimiento temprano de las sefales de
advertencia y tratamiento con antibioticos. Sin
embargo, muchas mujeres no reciben atencién
posnatal y los trabajadores sanitarios que las
atienden a menudo carecen de las habilidades
necesarias para realizar un diagnéstico.

Las directrices para una Gestion Comunitaria
Integrada de Casos (iCCM) proporcionadas
por la OMS y Unicef establecen directrices
claras para los trabajadores sanitarios comu-
nitarios sobre el diagnéstico y el tratamiento
de la neumonia. Sin embargo, sigue habiendo
errores de diagnéstico. Muchos nifios y nifas
corren peligro debido a que los sintomas de la
neumonia se confunden sistemdticamente con
la malaria.

Ademds, los centros de atencién primaria
suelen carecer de antibiéticos de primera li-
nea, como comprimidos dispersables (CD) de
Amoxicilina adaptados a las necesidades de los
nifios. El sistema de ayuda internacional puede
haber desempeiiado un papel no intencionado
en el debilitamiento de los sistemas de la iCCM
al no haber invertido lo suficiente en estrate-
gias contra la neumonia en comparacién con
otras grandes dolencias. Al agravar estos re-
tos diagnésticos y de tratamiento,

muchos paises consideran ilegal que los traba-
jadores comunitarios de la salud administren
antibioticos que pueden salvar vidas. A menu-

do, no se dispone de herramientas innovado-
ras de diagnéstico como oximetros de pulso,
un mecanismo no invasivo que sirve para medir
los niveles de oxigeno en la sangre.

PLANES DE ACCION CONTRA
LA NEUMONIA: UNA PRIORIDAD
PARA EL SISTEMA SANITARIO

Los gobiernos nacionales son los principales
responsables de combatir la neumonia. Los
lideres politicos han descuidado la enferme-
dad durante demasiado tiempo. Garantizar
que exista una plantilla de trabajadores sani-
tarios capacitados, el suministro adecuado de
los dispensarios y el equipamiento de sistemas
de referencia para una transicién rapida de los
nifios con neumonia grave debe ser una priori-
dad nacional en materia de salud.

Los paises mds afectados deberian aspirar a
lograr la inmunizacion universal con PCV en
los préximos cinco afos. El registro hasta la fe-
cha ha sido desigual. Algunos de los paises mds
afectados (incluidos Indonesia, Chad y Soma-
lia) siguen sin utilizar la vacuna PCV en los pro-
gramas de inmunizacién habituales. Nigeria ha
incluido la PCV en su calendario nacional, pero
ha empezado a aplicarla recientemente y las
tasas de cobertura son solo del 13%.

En términos mas generales, la inmunizacién
con PCV se caracteriza por las disparidades
extremas que siguen los contornos de la in-
equidad en la prestacién de servicios sanita-
rios. Este informe hace un llamamiento a los
gobiernos de todos los paises mads afectados
para que adopten los Planes de Accién con-
tra la Neumonia orientados hacia el objetivo
GAPPD.

Estos planes abarcarian los costes y las estra-
tegias de distribucién para lograr la vacuna-
cién universal con PCV, el suministro de anti-




bidticos y el suministro de oximetros de pulso
y oxigeno a los centros de derivacion.

La condicién para la implementacién exitosa
de estos planes es el fortalecimiento de los
sistemas de salud, con un progreso acelera-
do hacia la cobertura sanitaria universal. La
formacién de los trabajadores sanitarios para
diagnosticar y tratar correctamente la neu-
monia es fundamental. Sin embargo, las estra-
tegias contra la neumonia solo tendrdn éxito si
la cobertura del sistema sanitario se extiende
a los nifios de mas dificil acceso. Los gobiernos
deberian gastar alrededor del 5% del PIB en
sanidad, poniendo mayor énfasis en asignar los
recursos de forma equitativa.

UN NUEVO ACUERDO
SOBRE VACUNAS

La cooperacion internacional también es fun-
damental para lograr avances decisivos en la
lucha contra la neumonia. La comunidad inter-
nacional ha descuidado la enfermedad durante
demasiado tiempo. Si se quieren alcanzar los
objetivos ODS para 2030, la neumonia debe
ser el foco de todos los esfuerzos para eliminar
las muertes infantiles evitables. Ese esfuerzo
debe incluir un nuevo acuerdo mundial sobre
vacunas y una ayuda mds eficaz.

“El arte supremo de la guerra”, dijo Sun Tzu,
estratega militar chino, “es someter al ene-
migo sin luchar”. En esa observacién también
podria tener cabida la neumonia. Someter la
enfermedad a través de la vacunacion es infi-
nitamente mds eficaz que combatirla mediante
el tratamiento y la gestion de casos, tanto si se
mide en términos de sufrimiento humano evita-
do, dinero ahorrado o la reduccién de la carga
para la atencién sanitaria. Gavi, the Vaccine
Alliance, ha dado apoyo a un total de 59 pai-
ses, principalmente de bajos ingresos, para que
reciban VPC a través de la llamada linea de
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Compromiso Anticipado de Mercado (AMC).
Las tasas de cobertura en los paises Gavi han
alcanzado un promedio del 41%.

Estos logros han sido posibles gracias a una
colaboracién mundial extraordinaria. Desde
2009, los donantes han aportado 1.000 millo-
nes de doélares en financiacion para las PCV.
Las dos compaiias productoras de la vacuna
(GSK y Pfizer) han reducido los precios para
los paises apoyados por Gavi y para las orga-
nizaciones humanitarias y agencias de la ONU
que trabajan con poblaciones de refugiados.
También se comprometieron a que los paises
de bajos ingresos que salgan de Gavi puedan
comprar al precio de Gavi durante diez afios
tras su salida. Gavi ha salvado vidas y ha de-
mostrado que el multilateralismo apoyado por
las asociaciones entre los sectores publico y
privado arroja resultados.

Para avanzar en la cobertura PCV universal es
necesario un esfuerzo concertado para hacer
frente a tres retos interrelacionados. El pri-
mero estd relacionado con el precio. Las PCV
son las vacunas mds costosas de la cartera de
Gavi, representando el 40% de su gasto en la
adquisicion de vacunas. La vacunacién de ciclo
completo a precios Gavi cuesta 9,15 doélares.
La reduccién de los precios, junto con el au-
mento de la inversién nacional en los sistemas
de inmunizacién, permitiria a Gavi aumentar
la cobertura y llegar mas rapidamente a mads
nifios y nifias. En segundo lugar, los precios de
los paises de ingresos medios-altos no perte-
necientes a Gavi, muchos de los cuales tienen
grandes poblaciones no inmunizadas, se dispa-
ran bruscamente, llegando a 112 délares en
algunos casos. Esto supone un impedimento
para acceder a ellos. En tercer lugar, aunque
AMC ha fomentado la inversion y el aumento
de la oferta de GSK y Pfizer, no ha dado lugar
a la aparicién de nuevos competidores en el
mercado, que era uno de sus principales ob-
jetivos.
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Dado que la demanda de vacunas PCV aumen-
tard drasticamente, existe la preocupacion de
que el déficit de oferta pueda aumentar los
precios y frenar los avances hacia la vacu-
nacién universal. En este contexto, es funda-
mental que los gobiernos nacionales, Gavi y la
comunidad internacional en general elaboren
estrategias encaminadas a aumentar la oferta.
Una competencia sana es fundamental, al igual
que la creaciéon de incentivos para los nuevos
participantes en el mercado.

Este informe presenta una serie de posibles
medidas para hacer frente al desafio de la va-
cuna. Las negociaciones bajo los auspicios de
Gavi deberian tener como objetivo una reduc-
cion en los precios. Tanto GSK como Pfizer de-

berian explorar las oportunidades de reducir
los precios cobrados a los paises aptos para
el apoyo de Gavi y a los paises que no per-
tenecen a Gavi con grandes poblaciones in-
munizadas. Aumentar el volumen de compras
garantizadas podria crear las condiciones de
mercado para reducir los precios. Estas po-
drian financiarse a través de bonos (area en
la que el Banco Mundial podria desempefiar
un papel mas importante) e instrumentos de
garantia de riesgo para respaldar los acuer-
dos de compra. Reducir los precios a un nivel
compatible con la cobertura universal exige un
cierto grado de reparto de la carga y una ma-
yor trasparencia con respecto a los costes de
produccion.

es afios de edad, en estado critico
2, un médico de Save the Children
ara de oxigeno en un hospital
.y de Turkana, Kenia.

han Hyams / Save the Children




Las reglas de Gavi también podrian enmen-
darse en algunas dreas. Por ejemplo, extender
el apoyo y los precios de Gavi a las regiones
y provincias de paises de ingresos medios con
grandes poblaciones no inmunizadas podria
ayudar a salvar vidas. Las normas actuales no
permiten esto. Sujeta a un plan nacional pre-
sentado por el gobierno para llegar a las zo-
nas desfavorecidas, la junta directiva de Gavi
deberia eliminar la barrera creada por las nor-
mas existentes.

Crear un entorno propicio para los nuevos par-
ticipantes en el mercado es fundamental para
una competencia sana. Deberia darse mds im-
portancia en el AMC y en otros mecanismos
al apoyo de la investigaciéon y el desarrollo
acelerado, los ensayos clinicos y la entrada
temprana en el mercado, quizds vinculados a
un precio objetivo de alrededor de seis dolares
para un ciclo completo de PCV. En interés de
la salud publica, los gobiernos deberian evitar
una aplicacion estricta de la proteccion de pa-
tentes, recurriendo a licencias obligatorias en
los casos en que la aplicacién de las patentes
amenace con retrasar la entrada en el merca-
do, aumentar los precios y disminuir la cober-
tura. Los gobiernos tienen la responsabilidad
primordial de garantizar la inmunizacién uni-
versal de los nifios y nifias vulnerables.

Hay otras esferas en las que la accién interna-
cional es fundamental. Unicef, uno de los prin-
cipales organismos de ejecucion de la iCCM,
se enfrenta actualmente a un déficit financiero
de 73 millones de délares para el suministro
de intervenciones no relacionadas con la ma-
laria, incluida la Amoxicilina DT. Aunque la
financiaciéon de las intervenciones contra la
malaria a través del Fondo Mundial de Lucha
contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria ha
salvado indudablemente vidas, también puede
haber desviado las prioridades sanitarias ha-
cia los medicamentos antipaludicos, los equi-
pos de diagnéstico y los programas de capa-
citaciéon que financia, reforzando el abandono
de la neumonia. Los donantes de ayuda po-
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drian corregir esta desigualdad asegurdndose
de que el Servicio Mundial de Financiacién en
Apoyo de la Salud de la Mujer, la Infancia y la
Adolescencia, un nuevo e importante vehicu-
lo multilateral, atribuyera mas importancia a
la neumonia, incluso en la financiaciéon de los
medicamentos e intervenciones relacionados
con la neumonia en el marco de la iCCM. Es
motivo de preocupacién que los planes de in-
version apoyados por el Servicio Mundial de
Financiacién hasta la fecha hayan pasado por
alto en gran medida la neumonia.

SITUAR LA NEUMONIA
EN EL MAPA

La neumonia plantea a la comunidad interna-
cional tanto un desafio como una oportuni-
dad. Las asociaciones actuales de lucha contra
la neumonia tienen mucho que elogiar. Estas
asociaciones han producido planes de accién,
metas y directrices para los planificadores
sanitarios y han dado lugar al desarrollo de
innovaciones que, si se adoptan y utilizan, pue-
den ayudar a los paises de bajos ingresos. Han
creado investigaciones detalladas y han pro-
porcionado plataformas de convocatoria. Lo
que ha faltado es una masa critica necesaria
para que la principal causa de muerte infeccio-
sa de nifos y nifias entre en la agenda inter-
nacional. La batalla contra la neumonia sigue
siendo una causa sin los defensores necesarios
para salvar vidas.

Ahi hay una oportunidad. Este informe exige
una cumbre mundial sobre la neumonia con el
Unico propésito de salvar mds de 5 millones de
vidas para 2030. Con el apoyo de gobiernos de
paises afectados, organismos de las Naciones
Unidas, el Banco Mundial, el sector privado, los
paises donantes y la sociedad civil, esta cum-
bre podria concretar las coaliciones necesa-
rias para salvar vidas y cumplir el compromiso
contraido con los nifos y las nifias en el marco
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

17




18

Introduccion

En el tiempo que le lleve leer este parrafo, dos menores perderan la vida a causa de una
enfermedad mortal que se puede prevenir y tratar facilmente. Esta enfermedad aprovecha
la vulnerabilidad de sus victimas. Florece en condiciones de pobreza, desigualdad social y
atencién sanitaria limitada. Ninguna otra enfermedad se cobra la vida de mas nifios y nifias.
Sin embargo, se trata de un asesino que opera en la sombra, descuidado por los gobiernos y
pasado por alto por la comunidad internacional. El asesino en cuestién es la neumonia.

Hace 100 afios, la neumonia era una pande-
mia mundial que afectaba tanto a los paises
ricos como a los pobres. La enfermedad fue
una de las principales causas de muerte entre
los nifios y nifias en Europa y Estados Unidos.
El aumento del nivel de vida y la mejora del
acceso a la atencién sanitaria han cambiado
radicalmente esta situacién. La neumonia si-
gue siendo un riesgo para la salud de los nifios
y nifias de los paises mas ricos, pero los ries-
gos de muerte afectan mds a los nifos y nifias
pobres de los paises mas pobres. En 2015, la
enfermedad maté a 920.000 nifios y nifias, la
gran mayoria menores de dos afios. Para mu-
chos mds millones de nifios la neumonia es una
fuente de angustia, sufrimiento y problemas de
salud debilitantes a largo plazo.

Este informe formula una pregunta sencilla:
{Por qué nosotros, como comunidad global,
permitimos que se pierdan tantas vidas jovenes
a manos de una enfermedad que conocemos y
que contamos con las herramientas y recursos
para vencer? El mundo no carece ni del conoci-
miento ni de los recursos financieros, técnicos
y médicos necesarios para salvar vidas. Sin em-
bargo, la lucha contra las muertes por neumo-
nia se estd perdiendo, y los nifios y nifias que
la padecen en primera linea lo estdn pagando
con sus vidas. En este informe describimos el
perfil de los menores en situacién de riesgo.
Mostramos sus caras y contamos sus historias.

Pero, sobre todo, este informe es un llamamien-
to a la accion. Hace hincapié en las desigual-
dades, los fracasos politicos y la indiferencia
que frenan el progreso. Y desafia a gobiernos,
agencias internacionales, empresas privadas y

organizaciones no gubernamentales a unirse
en una coalicién comprometida con salvar las
vidas amenazadas por la neumonia.

Resulta facil que cunda el desdnimo ante un
reto de la magnitud que representa la neu-
monia. Tal respuesta seria injustificada. Una
de las lecciones de los ultimos 15 afios es que
es posible lograr avances extraordinarios. En
2015 hubo casi 4 millones menos muertes in-
fantiles que en 2000. Muchos de los paises mds
pobres del mundo han registrado los avances
mds importantes. Ese resultado demuestra
nuestro potencial para poner fin al calvario de
las muertes infantiles evitables. Colectivamen-
te, tenemos el poder de crear un mundo mejor
y mds justo en el que todos los nifios y nifas
puedan sobrevivir y prosperar, y debemos uti-
lizar ese poder para poner fin a las muertes
evitables por neumonia.

En todo el informe destacamos la urgencia de
esta situacién. Hace dos afos, gobiernos de
todo el mundo se comprometieron solemne-
mente, a través de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), a poner fin a todas las muer-
tes infantiles evitables antes de 2030, haciendo
hincapié en los mds desfavorecidos. Los nuevos
datos presentados en este informe muestran
que, segun las tendencias actuales, todavia ha-
bra 735.000 nifios que morirdn de neumonia
en el aio objetivo. Casi todas estas muertes
son eminentemente evitables. Sin embargo,
las muertes por neumonia estan disminuyen-
do mds lentamente que cualquier otra causa
de muerte infantil importante. La enfermedad
causa mds muertes infantiles que la diarrea, el
paludismo y el sarampidn juntos.




Si no se cambia esta situacidon se romperd la
promesa del ODS y cada afio de accién retra-
sada costard vidas. La buena noticia es que las
tendencias del pasado no dictan el destino de
las naciones. El mensaje central de este infor-
me es que es posible cambiar la trayectoria de
las muertes por neumonia y salvar potencial-
mente unos 5 millones de vidas jévenes en los
préximos 15 afios.

Las intervenciones sanitarias necesarias para
lograr ese resultado son bien conocidas. Exis-
ten vacunas eficaces contra la neumonia bac-
teriana. Las directrices de la Organizacién
Mundial de la Salud para la Atencién Integra-
da de las Enfermedades Infantiles y la Gestion
Comunitaria Integrada de Casos proporcio-
nan a los trabajadores sanitarios los métodos
e instrumentos diagnosticos necesarios para
determinar si un nifio tiene neumonia. La ma-
yoria de los casos se pueden tratar con anti-
bioticos simples. La gran mayoria de los casos
graves y complejos pueden tratarse mediante
la remisién a niveles superiores de atencion.

Todo ello plantea la pregunta obvia de por qué
se estdn perdiendo tantas vidas. La respuesta
varia de un pais a otro, pero destacan cuatro
errores que se refuerzan a si mismos.

* Fallos del sistema sanitario: |dentificar
las intervenciones necesarias para prevenir,
diagnosticar y tratar la neumonia es la par-
te facil. Asegurar que los trabajadores sani-
tarios de primera linea estén en cada vecin-
dario, debidamente capacitados y apoyados
para prestar estos servicios; que las familias
y las comunidades puedan exigir servicios
sanitarios para un nifio enfermo; que haya
un sistema de remisiéon en funcionamiento
para los casos mds graves; y que las ins-
talaciones cuenten con el equipo de diag-
néstico, los antibidticos y el oxigeno para
prestar atencidn sanitaria es una cuestion
diferente. Incluso cuando existen instalacio-
nes y personal capacitado, los padres de los
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nifios mas vulnerables pueden carecer del
conocimiento que necesitan para identifi-
car los primeros sintomas. Es posible que
no puedan afrontar los costes asociados
con el trasporte y el tratamiento. Las cli-
nicas a las que asisten pueden carecer de
medicamentos esenciales. Puede haber una
confianza limitada entre los proveedores de
servicios sanitarios y las comunidades a las
que sirven.

Abordar estos fallos a través de una re-
forma irregular y de intervenciones estre-
chamente definidas sobre la neumonia no
funcionard. Se trata de una enfermedad que
mata de manera concertada con la mala-
ria, la diarrea, la desnutricién y las ame-
nazas a las que se enfrentan los nifios en el
primer mes de vida. La neumonia no se pue-
de tratar de forma aislada. Es fundamental
garantizar que todos los menores tengan
acceso a una atencién digna y de calidad.
Por ello, el rapido progreso hacia la cober-
tura sanitaria universal es una condicién
determinante.

Fallos de equidad: La neumonia es una
enfermedad infecciosa, pero las muertes es-
tan vinculadas a la interaccién de microbios
potencialmente peligrosos con la pobreza,
la desnutricién, los factores ambientales y
la desventaja social. Los nifios y nifias mads
pobres y marginados son mds propensos a
contraer neumonia grave y tienen menos
probabilidades de tener acceso a una aten-
cién de calidad. Esto ayuda a explicar por
qué la neumonia es una de las causas mds
poderosas de las disparidades sociales, que
hacen que los nifios y nifas de los hogares
mds pobres se enfrenten a tasas de mortali-
dad entre dos y tres veces mds altas que los
menores nacidos en los hogares mds ricos.
También por ese motivo la lucha contra la
neumonia es una condicién para fortalecer
la equidad.
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Los compromisos asumidos por el ODS en
2030 incluian la promesa de “llegar prime-
ro al mas rezagado”. Los gobiernos deben
de cumplir con ese compromiso, y abordar
la mayor causa de mortalidad infecciosa de
los niflos y nifias pobres es un punto de par-
tida obvio.

Fallos de la cooperacion internacio-
nal: Las alianzas mundiales, en apoyo de
politicas nacionales sélidas, han logrado
grandes cambios en el dmbito de la salud.
Han contribuido a reducir drdasticamente la
mortalidad causada por el paludismo, el sa-
rampion, el VIH/SIDA y otras enfermedades
mortales. Los fondos mundiales de salud (el
Fondo Mundial y Gavi, the Vaccine Alliance)
han salvado millones de vidas. El contraste
con la neumonia es sorprendente. Unicef y
la OMS producen sistemdticamente prue-
bas de alta calidad que ponen de relieve
la eficacia de las intervenciones conocidas
contra la neumonia. También han elabora-
do un Plan Global de Accién para Prevenir
y Controlar la Neumonia y la Diarrea. El
Banco Mundial aborda la neumonia como
parte de su cartera de servicios de salud.
La iniciativa del Secretario General de las
Naciones Unidas “Cada mujer, cada nifio” y
la Estrategia Mundial en Apoyo de la Mujer,
la Infancia y la Adolescencia tienen como
objetivo poner fin a todas las muertes in-
fantiles evitables. Sin embargo, ninguna de
estas agencias o iniciativas ha galvanizado
la accién en la escala requerida. En el mejor
de los casos, los esfuerzos contra la neu-
monia estdn atrapados en un equilibrio de
bajo nivel. La enfermedad destaca por su
ausencia en la agenda de salud mundial y
las prioridades de la ayuda internacional.
Lo que se necesita es un impulso concerta-
do para crear una coalicién para el cambio
unificada por el compromiso de poner fin a
todas las muertes evitables por neumonia.

Fallos en la asociacion publico—pri-
vada; vacunas accesibles: Una de las
caracteristicas de las asociaciones de sa-
lud exitosas ha sido la colaboracién entre
los gobiernos, las agencias de ayuda y el
sector farmacéutico para hacer que los
productos que salvan vidas sean mds acce-
sibles. En el caso de la nheumonia, los resul-
tados han sido mds limitados. Los esfuerzos
actuales de ayuda son insuficientes: menos
del 2% de la ayuda al desarrollo destinada
a la salud se orienta especificamente hacia
esta enfermedad, aunque representa el 16%
de las muertes de menores de cinco afios
en todo el mundo. Gavi ha desempefiado un
papel fundamental en la ampliacion del ac-
ceso a las vacunas contra la neumonia. Sin
embargo, los precios de las dos principales
vacunas neumocécicas conjugadas produci-
das por GSK y Pfizer (9,15 délares para un
ciclo completo para los paises Gavi) siguen
siendo demasiado altos para apoyar avan-
ces acelerados hacia la cobertura univer-
sal de inmunizacidon. Ademads, los acuerdos
Gavi solo se aplican a los paises de bajos
ingresos y a algunos paises de ingresos me-
dios-bajos. Los precios para otros paises,
incluyendo aquellos con grandes poblacio-
nes no inmunizadas, son por lo general muy
superiores a los niveles de Gavi.

El precio no es la unica barrera. Otra con-
diciéon para extender el poder de la vacu-
nacién a los nifios y nifas vulnerables es
el funcionamiento de una infraestructura
sanitaria financiada, dotada de personal y
equipada para llegar a las poblaciones mar-
ginadas. Son muchos los gobiernos que no
estdn proporcionando esa infraestructura.
Sin embargo, el coste si importa, y la re-
duccién de los precios crearia un entorno
propicio para unas estrategias mas efica-
ces contra la neumonia. Si bien la “fijacién
de precios justos” es un tema que genera
un debate polarizado, a falta de profundas
reducciones de precios tanto para los pai-
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ses de ingresos bajos como para los de in- EL IMPERATIVO

gresos medios, la fijacion de precios actual DE ACTUAR

es un tema de gran importancia. En este

informe, abogamos por una asociacién en- Cada uno de estos fallos pone en tela de juicio
tre empresas y donantes de ayuda para re- los compromisos mds amplios contraidos por
ducir los precios, con medidas adicionales la comunidad internacional. La Convencién de
para acelerar la entrada en el mercado de las Naciones Unidas sobre los Derechos del
nuevas vacunas de bajo coste. Nifio (el tratado de derechos humanos mds

ampliamente ratificado de la historia) incluye
disposiciones que obligan a los gobiernos a re-
ducir la mortalidad infantil y proteger la salud
infantil. Las disposiciones incluyen responsabi-
lidades especificas para los gobiernos nacio-
nales y la comunidad internacional, incluida
la responsabilidad de desarrollar sistemas de
salud. La neumonia es un claro ejemplo del fra-
caso de los gobiernos a la hora de defender

Sunil, de d fios de edad, fue ingresada en un
con neumo n Rajastan, India.
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el derecho fundamental de todos los nifios a
una atencién sanitaria de buena calidad. Por
ello, el poder de los esfuerzos para combatir
la neumonia representa una prueba decisiva
del compromiso de la comunidad internacional
con los derechos del nifio.

También es una prueba decisiva del compro-
miso con los ODS. El compromiso de 2030 de
poner fin a las muertes infantiles evitables es
un objetivo alcanzable. Pero el objetivo no se
alcanzara a menos que los gobiernos, el sec-
tor empresarial, las organizaciones no gu-
bernamentales y otras entidades se reunan
para traducir los compromisos en las acciones
prdacticas necesarias para salvar vidas. Como
mostramos en este informe, la meta de super-

vivencia infantil de los ODS se perdera por un
amplio margen a menos que seamos capaces
de reducir las muertes por neumonia mds rd-
pidamente.

Los cuatro fallos politicos que identificamos
también representan una oportunidad. Para
los gobiernos de los paises con una “alta car-
ga” de neumonia, que son los que causan la
mayor parte de las muertes, existe la oportu-
nidad de salvar vidas mediante intervenciones
simples, de bajo coste y de eficacia probada.
Los Planes de Accién contra la Neumonia que
propugnamos en este informe brindan a los
gobiernos la oportunidad de construir socie-
dades mds justas e inclusivas, abordando las
profundas desigualdades en materia sanitaria

-

Mohit, de nueve meses, es tratado de neumo
y desnutriciéon en un hospital de Rajastan, In

FOTO: CJ Clarke / Save the Children




y las disparidades sociales mds amplias que
hacen que tantos nifios y nifias acaben en una
tumba. Para la comunidad internacional, esta
es una oportunidad para demostrar un serio
empefio en los objetivos de desarrollo para
2030.

El liderazgo politico estd en el centro del de-
safio. Para millones de los nifios y nifias mds
pobres y vulnerables del mundo, la neumonia
representa una amenaza real e inmediata. Los
padres de estos menores tienen que lidiar con
la angustia y la ansiedad de ver sufrir a un ser
querido. A menudo, también tienen que pagar
los costes de atencién médica, agravando asi
su pobreza. Sin embargo, con algunas notables
excepciones, los gobiernos de los paises con in-
gresos bajos y medios no han logrado estar a
la altura y los donantes de ayuda, las agencias
de la ONU, el Banco Mundial y los activistas
no han logrado construir la alianza necesaria
para salvar vidas.

Los nifios en riesgo de muerte y enfermedad
por neumonia carecen de defensores efectivos.
Su causa no se ha prestado a un lazo o simbolo
que el publico reconozca. No incita a que las
personas participen en eventos de recaudacién
de fondos o presionen a sus gobiernos. La neu-
monia, la mayor causa infecciosa de muerte

Introduccién

infantil, nunca ha aparecido en un comunicado
del G8 o del G20. La enfermedad no recibe la
atencion que necesita de los donantes de ayu-
da, los investigadores o la industria farmacéu-
tica. Lamentablemente, los dirigentes politicos
de algunos de los paises mds afectados pare-
cen ignorar o se muestran indiferentes ante la
magnitud del sufrimiento que causa en nifos y
nifias vulnerables.

Hace casi cien afos, Eglantyne Jebb, fundado-
ra de Save the Children, hizo un llamado a los
gobiernos de todo el mundo para que actua-
sen sobre el imperativo ético de proteger a la
infancia. Jebb dijo, “La humanidad le debe al
nifio su mejor esencia”. En lo que se refiere a
la neumonia, los gobiernos nacionales y la co-
munidad internacional no son dignos de esta
aseveracion.

La tendencia actual de las muertes por neumo-
nia infantil no es permanente. Es posible cam-
biar la tendencia, y dado que es posible existe
un imperativo ético para actuar. Colectiva-
mente, tenemos en nuestro poder la capaci-
dad de salvar 5 millones de vidas. Este informe
expone cémo podemos hacerlo.
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PUNTOS CLAVE

* En 2015, la neumonia maté a 920.000 nifios y nifias: dos por minuto.

* Cuatro de cada cinco muertes se dan en menores de dos afios: 17% de ellos en el primer
mes de vida.

¢ Las muertes causadas por la neumonia estan disminuyendo mas lentamente que otras
causas importantes de muerte, y los paises del Africa subsahariana con una elevada
carga de morbilidad registran los progresos mas lentos.

* Segun las tendencias actuales, en 2030 podria haber 735.000 muertes infantiles causa-
das por la neumonia, lo que romperia el compromiso del Objetivo de Desarrollo Soste-
nible de poner fin a las muertes infantiles evitables.

* La ampliacién de las intervenciones probadas en un escenario “objetivo 2030” (para
reducir la tasa de mortalidad por neumonia a 3/1.000 nacidos vivos) podria salvar 5,3
millones de vidas jévenes en los préximos 15 afios.
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LA ASESINA DE NINOS
MAS LETAL

La neumonia es una de las enfermedades in-
fecciosas mdas comunes del mundo. Afecta a
millones de personas en todo el mundo todos
los dias. Para los pequefios y pequeias de los
paises mds pobres, constituye una amenaza
real e inmediata.

La descripcién clinica no captura el horror
de las muertes por neumonia. La enfermedad
mata al saturar los sistemas inmunolégicos y
privarlos de oxigeno. Hace que sus victimas
tengan que luchar por cada bocanada de aire
y acaben agotadas al intentar sobrevivir. Para
los nifios y nifias afectadas, la neumonia es una
fuente de gran sufrimiento. Para los padres,
que ven

como sus pequeios tienen que luchar contra
una enfermedad asi, es una fuente de temor,
ansiedad y angustia.

La neumonia representa una epidemia mundial
de salud infantil. Es la principal causa infecciosa
de muerte de nifios y nifias menores de cinco
anos. Las estimaciones de Unicef y de la OMS

sitian el nimero de muertes en 920.000, es de-
cir, alrededor del 16% de las muertes infantiles
en 2015. Esa cifra se traduce en 2.500 muertes
al dia, o dos muertes por minuto. En la actua-
lidad mueren mds niflos y nifas por neumonia
que por diarrea, paludismo y sarampioén juntos
(Grdfico 1).

Las fuentes de datos que sustentan estas cifras
deben tratarse con cautela, y hay razones fun-
dadas para sugerir que las cifras reales pue-
den ser mucho mds elevadas. Las estimaciones
mundiales para las muertes por neumonia en
los paises en desarrollo se derivan de la ex-
trapolacién, no de la observacién clinica. Rara
vez se realizan autopsias. En las zonas mds re-
motas no se suelen registrar estas muertes. Si
bien es probable que los casos que llegan a los
hospitales queden documentados, los nifios y
nifas mds pobres que se enfrentan a mayo-
res riesgos son los menos propensos a recibir
atencion hospitalaria. Otro factor que compli-
ca la situacién es la interaccién entre la neu-
monia y otros factores mortiferos importan-
tes, como la diarrea y la desnutricién grave. A
menudo es dificil determinar con precisiéon una
sola causa de muerte.




CUADRO 1_

La neumonia es una forma de infeccién aguda del
tracto respiratorio inferior que ocurre cuando los
virus, bacterias u otros microorganismos causan in-
flamacién de los pulmones. La neumonia mds grave
o fatal estd provocada por bacterias. Sin embargo, la
neumonia viral y bacteriana a menudo interactuan,
creando condiciones que hacen que la infeccién bac-
teriana sea mds probable o mds grave. Los tipos mas
comunes de neumonia son los siguientes:

* Streptococcus pneumoniae (pneumococcus):
Esta es la causa mds importante de neumonia,
probablemente responsable de alrededor del
40% de las muertes por neumonia. También
puede causar otras infecciones graves, como
la meningitis. Existen mds de 90 tipos de neu-
mococo.

* Haemophilus influenzae tipo b: Conocida
como Hib, fue la segunda causa mds impor-
tante de muerte por neumonia, pero ha dismi-
nuido sustancialmente debido a la vacunacion
generalizada.

* Elvirus sincitial respiratorio (VSR) es la causa
mds comun de las infecciones pulmonares in-
fantiles en los primeros seis meses de vida, y la
causa mdas comun de hospitalizaciéon por neu-
monia en este grupo etario. Estimaciones re-
cientes indican que en 2015 se registraron 33
millones de casos de VSR, de los cuales alre-
dedor del 10% fueron hospitalizados y 118.200
casos derivaron en muerte del enfermo. Alre-
dedor de la mitad de los ingresos hospitalarios
y las muertes ocurrieron en nifios menores de
seis meses.

Existen vacunas eficaces contra el Streptococcus
pneumoniae y el Hib. Actualmente no existe ningu-
na vacuna contra el VSR, aunque se han desarrollado
vacunas candidatas y en la actualidad se estdn pro-
bando en ensayos clinicos. Algunos patégenos virales
y bacterianos atacan a una edad muy temprana y
matan a los bebés antes de que puedan ser inmuni-
zados. Entre ellos se incluyen el VSR, Staphylococcus
aureus, Klebsiella, tosferina y estreptococos del gru-
po B. La inmunizacién materna puede ser un enfoque
futuro importante para proteger a las madres y los
recién nacidos de algunos de los principales agentes
patégenos.

Las bacterias neumocécicas ya estdn presentes en la
mayoria de los menores de los paises en desarrollo
durante los primeros meses de vida, ya que viven en
la mucosa nasal o de la garganta. En nifios y nifias sa-
nas, los mecanismos de defensa del cuerpo hacen que
la bacteria sea inofensiva. Estos mecanismos incluyen
la tos refleja, que expulsa el moco de las vias respi-

ratorias inferiores y del tejido pulmonar, anticuerpos
en el torrente sanguineo y el sistema inmunitario. Los
niflos nacen con un sistema inmunolégico mucoso y
su sistema inmunolégico se adapta a las amenazas
bacterianas y virales. Las bacterias se vuelven peli-
grosas en condiciones que comprometen los sistemas
de defensa del organismo (ver Capitulo 2).

La neumonia también puede ser provocada por otras
bacterias y una serie de virus. Por ejemplo, el saram-
pién puede actuar como causante de la neumonia y
como factor predisponente. La neumonia de apari-
cién temprana se puede derivar del trabajo de la ma-
dre o durante el parto, con dificultad respiratoria que
comienza en el momento del parto o poco después de
este. Cuando un nifio desarrolla neumonia, los sinto-
mas son la respuesta del cuerpo a la infeccion. Entre
los sintomas se incluyen fiebre y dolor tordacico.

La dificultad respiratoria es un indicador clinico de-
terminante. La infeccion hace que los pulmones se
llenen de liquido, dificultando la respiracién y hacien-
do que el nifio haga respiraciones mds pequefas y
rapidas. En los casos mds graves, la capacidad pul-
monar reducida se asocia con la contraccién de la
pared inferior del térax a medida que el cuerpo del
nifio intenta generar presiéon negativa para que los
pulmones se inflen adecuadamente para llenarse de
aire. Esto ocurre porque los pulmones se endurecen y
se vuelven dificiles de expandir. El flujo restringido de
oxigeno en la sangre y los 6rganos del cuerpo puede
causar hipoxia, una afeccién a menudo mortal aso-
ciada con el deterioro de la conciencia, incapacidad
para alimentarse y convulsiones.

La neumonia estd estrechamente relacionada con las
formas mds graves de infecciones respiratorias agu-
das o IRA. La mayoria de estas infecciones se limitan
a la nariz y la garganta (el tracto respiratorio supe-
rior). Las infecciones agudas de las vias respiratorias
inferiores, la clasificacion mas utilizada en las encues-
tas de salud, hacen referencia a todas las infecciones
que se extienden al térax, incluyendo los casos de
bronquiolitis y neumonia, donde la infeccidon se ex-

tiende al tejido pulmonar.

Fuentes: Mulholland K y Weber MW, (2016) Pneumonia in Children:
Epidemiology, prevention and treatment [en inglés], Pinter & Martin
TALGC; Ting Shi et al., ‘Global, regional and national burden estimates
of acute lower respiratory infections due to respiratory syncytial virus
in young children in 2015: a systemic review and modelling study’ [en
inglés], The Lancet, 390, 2017, pp 946-958; Igor Rudan et al., ‘Epide-
miology and aetiology of childhood pneumonia in 2010: estimates of
incidence, severe morbidity, mortality, underlying risk factors and cau-
sative pathogen for 192 countries’, Journal of Global Health, 3, 1, 2013,
pp 1-14 [en inglés].
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GRAFICO 1_ LA NEUMONIA ES LA PRINCIPAL CAUSA DE MORTALIDAD INFANTIL INFECCIOSA:
MORTALIDAD INFANTIL POR PRINCIPALES ENFERMEDADES INFECCIOSAS INFANTILES

Defunciones de menores de cinco aiios por enfermedades infecciosas principales, 2015.

NEUMONIA 920.000

DIARREA

TOSFERINA, TETANOS,
MENINGITIS

SEPSIS
MALARIA
SARAMPION

* Las causas neonatales incluyen eventos
prematuros, eventos intraparto, sepsis/
meningitis, tétanos, congénitos y diarrea.
** Las causas posneonatales incluyen

eventos prematuros, intraparto, meningitis,
tétanos, congénitos y tosferina.

OTRAS CAUSAS POSNEONATALES

Muertes posneonatales (1-59 meses) .
Muertes neonatales (1-28 dias) ’

Mortalidad infantil por causa de muerte

NEUMONIA 16%
‘ 13% 3% ‘

DIARREA 8%

LESION 5%

MALARIA 5% /

VIH 1%

21%**

OTRAS CAUSAS
NEONATALES 42%*

Datos: Organizacién Mundial de la Salud, Global Health Observatory data repository, Liu L, Oza S, Hogan D, et al. (2016) The Lancet, 388, 10063, p3029.

El perfil etario de los menores que mueren
refleja las vulnerabilidades subyacentes. Se
calcula que los menores de dos afios repre-
sentan mas del 80% de las muertes. El sistema
inmunoldgico de estos menores, especialmente
cuando estd debilitado por desnutricién o lac-
tancia materna insuficiente, es menos capaz de
responder a las infecciones por neumonia.

La neumonia en el primer mes de vida implica
un alto riesgo de muerte. En 2015, la mortali-
dad neonatal representé el 17% de las muertes
por neumonia (Grdfico 1). Una vez mas, los
datos deben tratarse con cierta cautela. Las
infecciones bacterianas graves en el periodo
neonatal incluyen la sepsis y la meningitis (y
la neumonia puede contribuir a ambas afeccio-
nes). Seglin una estimacioéon, hay alrededor de
7 millones de casos de posible infeccion bac-
teriana grave en neonatos al afio, con mayor
incidencia en Asia meridional (3,5 millones de
casos) y Africa subsahariana (2,6 millones).

Debido a sus sistemas inmunitarios inmaduros,
sus pequefias vias respiratorias y su incapaci-
dad para limitar las infecciones bacterianas a
un é6rgano en particular, como el pulmén, los

recién nacidos son sumamente vulnerables a
la neumonia. La infecciéon se puede contagiar
durante el embarazo, el parto o en el perio-
do posnatal como resultado de la exposicion a
bacterias y virus dafinos. La incapacidad para
retener el calor corporal puede ser un factor
agravante. Como las infecciones pueden tar-
dar en desarrollarse, los niflos que nacen sin
sintomas de neumonia pueden ser asintomati-
cos después del nacimiento, pero luego se de-
terioran muy rapidamente.

Los riesgos son mayores en los menores con
bajo peso al nacer o los nacidos prematura-
mente. Hasta el 3% de los lactantes con muy
bajo peso al nacer padecen neumonia. Las ta-
sas de mortalidad de estos lactantes pueden
llegar al 30%. Sin embargo, la mayoria de los
bebés con bajo peso al nacer responden al tra-
tamiento con antibioticos.

Los datos de mortalidad solo cuentan una
parte de la historia. Por cada muerte infantil
por neumonia, hay muchos mds casos poten-
cialmente mortales. Las mejores estimacio-
nes indican que anualmente hay alrededor de
120 millones de episodios de neumonia entre
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GRAFICO 2_ LAS MUERTES POR NEUMONIA DISMINUYEN A UN RITMO VARIABLE:
MORTALIDAD DE MENORES DE CINCO ANOS POR INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (IRA) vs.

TASA DE VARIACION ANUAL 200015

Defunciones debidas a infecciones agudas de las vias respiratorias en determinados paises de ingresos hajos y medios en 2015.
Circulos proporcionales al nimero de muertes de menores de cinco afios debidas a infecciones respiratorias inferiores.
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menores de cinco afios, y que 14 millones de
estos episodios se convierten en casos graves.
En muchos casos, los afectados quedan debi-
litados y son mds vulnerables a problemas de
salud futuros, incluidas enfermedades pulmo-
nares croénicas.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE
LAS MUERTES POR NEUMONIA

Aunque la neumonia estd presente en todo el
mundo, casi todas las muertes se dan en los
paises en desarrollo, especialmente en Asia
meridional y Africa subsahariana. Las muertes
se concentran en gran medida en un pequefio
numero de paises. Solo cinco de ellos (India,
Nigeria, Pakistan, Republica Democrdtica del
Congo y Etiopia) albergan a casi la mitad de
los nifios y nifias que pierden la vida a causa de
la neumonia. Los veinte primeros representan
las tres cuartas partes de todas las muertes.
Para un grupo heterogéneo de paises, que van
desde la India y Nigeria hasta la Republica De-
mocrdtica del Congo e Indonesia, es la princi-
pal causa de mortalidad infantil (Tabla 1).

El Grdfico 2 mira mas alld de una instantanea
estdtica y muestra una imagen dindmica de las
muertes por neumonia. El eje vertical traza
la tasa de mortalidad y el tamafio de la bur-
buja del pais captura el nimero de muertes,
mientras que el eje horizontal mide el ritmo de
disminucion (ver Tabla 1 para los datos subya-
centes). Los paises a la derecha del grdfico es-
tdn reduciendo las muertes por neumonia a un
ritmo impresionante. Por ejemplo, Bangladés,
Etiopia y Tanzania han registrado disminucio-
nes medias anuales del 7% o superiores. En el
otro extremo del espectro, paises de alta mor-
talidad como Pakistan, Nigeria y la Republica
Democrdtica del Congo estan reduciendo las
tasas de mortalidad a menos de la mitad de
este nivel, y Somalia prdcticamente no ha re-
gistrado avances. En India, el pais que registra
el mayor nimero de muertes, la mortalidad
por neumonia se reduce a un 6% anual.
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TABLA 1_ PERFIL DE NEUMONiA: LOS 30 PAiSES MAS AFECTADOS

Pais Niimero de Tasa de muer- | Porcentaje Tasa media Aiio en que se
muertes de tes por IRA de muertes anual de espera que el
menores de de menores porIRAenla |reducciénde | pais alcance la
cinco afios a de cinco afios | mortalidad de | la mortalidad | meta de la GA-
causade IRA | por cada 1.000 | menores de por IRA 2000- | PPD para 2025

nacimientos cinco afios 15 al ritmo actual

de progreso

1| India 178.717 71 14,9% -5,76% 2030
2 | Nigeria 132.556 19,0 17,8% -2,73% 2075*
3 | Pakistan 63.844 11,9 14,8% -3,72% 2052
4 | RDC 45.812 14,8 15,2% -1,75% 2075%*
5 | Etiopia 31.456 10,0 171% -6,98% 2032
6 | Angola 29.367 27,0 17,4% -2,79% 2075*
7 | Indonesia 25.481 4,6 17,0% -5,23% 2023
8 | Chad 19.235 31,8 23,3% -1,33% 2075%*
9 | Afganistdn 18.671 18,3 19,8% -3,41% 2068
10 | Niger 18.247 19,2 20,8% -5,53% 2048
11 | Bangladés 17.410 5,4 14,5% -7,47% 2023
12 | Suddn 15.497 12,0 17,4% -4,16% 2048
13 | Somalia 14.561 32,9 24,2% -0,39% 2075%*
14 | Tanzania 14.270 7,0 14,6% -7,68% 2026
15 | Uganda 13.566 8,6 16,0% -5,56% 2034
16 | Filipinas 12.212 52 18,6% -3,15% 2033
17 | Mozambique 11.337 11,1 14,3% -4,37% 2045
18 | Camertn 11.046 13,5 15,5% -4,18% 2051
19 | Costa de Marfil 10.913 13,2 14,5% -0,39% 2075%*
20 | Mali 10.717 14,8 13,0% -5,59% 2043
21 | Sudan del Sur 8.268 18,6 20,4% -4,05% 2060
22 | Guinea 6.993 15,4 16,7% -2,97% 2070
23 | Burundi 5.888 12,8 16,0% -4,90% 2044
24 | Benin 5.689 15,2 15,4% -3,34% 2063
25 | Haiti 4.007 15,6 22,5% -2,99% 2070
26 | Sierra Leona 3.705 17,0 14,0% -4,53% 2053
27 | Republica Centroafricana 3.355 20,5 16,0% -0,38% 2075%
28 | Guinea-Bissau 1.019 15,8 17,5% -414% 2055
29 | Lesoto 954 15,3 17,2% -1,22% 2075%*
30 | Guinea Ecuatorial 416 14,7 15,8% -3,11% 2066

* Paises en los que el afio proyectado para alcanzar la meta del GAPPD de 3/1.000 muertes de menores de cinco afios por neumonia supera el afio 2075.
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GRAFICO 3_ LA RELACION ENTRE MAYORES INGRESOS Y MENORES TASAS DE MORTALIDAD
POR NEUMONIA NO ES AUTOMATICA: MORTALIDAD POR IRA EN MENORES DE CINCO ANOS vs.

PIB PER CAPITA

Muertes por infecciones agudas de las vias respiratorias en determinados paises de ingresos bhajos y medios en 2015. Circulos
proporcionales al nimero de muertes de menores de cinco afios debidas a infecciones en las vias respiratorias inferiores.
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Existe una fuerte relacion inversa entre la ren-
ta nacional y las muertes por neumonia. En
promedio, la mortalidad por neumonia dismi-
nuye a medida que el aumento del nivel de vida
se traduce en una mejor nutricién, menos po-
breza y un mejor sistema sanitario. Sin embar-
go, los promedios ocultan algunas variaciones
marcadas.

Vea algunas comparaciones simples en el Gra-
fico 3. Los ingresos medios en Indonesia son
cuatro veces mds altos que en Tanzania, pero
los dos paises tienen tasas de mortalidad por
neumonia comparables, y Tanzania estd re-
duciendo las muertes mds rdpidamente. Los
ingresos en India son casi el doble de los de
Bangladés, pero India tiene una tasa de mor-
talidad por neumonia infantil mds alta, y esta
a la zaga de Bangladés en su erradicacion. Ni-
geria es mucho mas rica que Mali, pero tiene
una tasa de mortalidad mas alta.

Muchos factores contribuyen a estas diferen-
cias, pero las comparaciones ponen de relieve
la importancia de las politicas y la equidad.
Los paises varian en el grado en que convier-
ten el aumento de los ingresos en menores ta-

sas de mortalidad por neumonia. Esto puede
reflejar patrones de crecimiento econémico y
desigualdad en la distribucién de los beneficios
de ese crecimiento, que influyen en la pobre-
za y la desnutricion. También puede reflejar
diferencias en el grado en que los gobiernos
han ampliado la cobertura y la calidad de los
sistemas sanitarios para llegar a los menores
vulnerables. Los factores sociales y culturales
que afectan al tratamiento también pueden
entrar en juego. Por ejemplo, las minorias ét-
nicas pueden tener un acceso mds limitado a
los cuidados, o los padres pueden mostrarse
menos receptivos a llevar a las nifias al médico.
En la mayoria de los casos existe una combina-
cion de factores.

Cualesquiera que sean las causas subyacen-
tes de las diferencias, el Grdfico 3 plantea
importantes interrogantes a los responsables
politicos en varios paises. Angola y Nigeria se
destacan como paises que no han logrado con-
vertir la creciente riqueza en tasas mds bajas
de mortalidad por neumonia. Aunque Filipinas
e Indonesia tienen bajas tasas de mortalidad,
las comparaciones con Bangladés y Tanzania
apenas son favorables dada la diferencia de ri-
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GRAFICO 4_ LAS PERSPECTIVAS DE SUPERVIVENCIA INFANTIL DEPENDEN DE LA RIQUEZA Y
LAS CIRCUNSTANCIAS: TASA DE MORTALIDAD DE LOS MENORES DE 5 ANOS EN PAISES CON
ALTA INCIDENCIA DE NEUMONIA'Y TASA DE MORTALIDAD DE LOS MENORES DE 3 ANOS
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Datos: EDS o MICS ajustados para el Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas para la Estimacién de la Mortalidad Infantil.

queza (y Filipinas e Indonesia estan reduciendo
la mortalidad por neumonia mds lentamente).
Entre los factores que contribuyen a esto po-
drian figurar las tasas persistentemente altas
de retraso en el crecimiento y desnutricién
aguda registradas en Filipinas e Indonesia, a
pesar de sus mayores ingresos medios, junto
con las desigualdades en el sistema de salud.
Mas de 3 millones de nifios y nifias en Indone-
sia (el 14% del total) sufren emaciacioén, y una
tercera parte sufre retraso en el crecimiento.
En Filipinas, el crecimiento econémico ha he-
cho poco para reducir la desnutricién infantil,
y las pruebas recientes indican que los niveles
de retraso en el crecimiento han aumentado.

Visto desde una perspectiva diferente, algunos
paises muy pobres con altas tasas de morta-
lidad se encuentran en el primer lugar de los
paises que registran progresos, como es el
caso de Niger.

UNA CARGA DESIGUAL

La desigualdad estd en el corazén de las epide-
mias de neumonia. La escasez de datos dispo-
nibles dificulta el desglose de las caracteristicas
sociales de los menores que mueren a causa de
la enfermedad. Sin embargo, la neumonia es
una enfermedad tipica entre los mds pobres, y
es un factor que impulsa las disparidades en la
supervivencia infantil.

Esas disparidades han permanecido intactas
a pesar de los avances en la reduccion de la
mortalidad infantil. El hecho de haber nacido
entre el 20% de poblacién mds pobre normal-
mente multiplica el riesgo de mortalidad antes
de los cinco aiios de edad por un factor de dos
a tres. Las disparidades de riqueza se entrecru-
zan con fuentes mds amplias de desigualdad en
la supervivencia infantil, y las amplifican, inclu-
yendo el origen étnico, la brecha urbano-rural
y los indicadores regionales. En el Grafico 4 se
muestra la escala de las disparidades para un
grupo de paises con alta carga de neumonia.
La neumonia contribuye a la brecha de la su-
pervivencia. Un examen sistémico de las prue-




CUADRO 2_

La presentacién de informes sobre los ODS brinda la
oportunidad de centrar la atencién en la equidad de
la supervivencia infantil y de reforzar la vigilancia en
areas como la neumonia.El marco de los ODS hace
un compromiso explicito con la equidad, comprome-
tiéndose a no dejar a nadie atrds y “llegar primero al
que estd mds rezagado”. En ningun otro lugar tiene
ese compromiso una resonancia tan poderosa como
en lo que respecta a la supervivencia infantil. Trabajar
para igualar las oportunidades de supervivencia de
los menores, independientemente de la riqueza de sus
padres, el lugar donde viven, su género o su etnia,
es un imperativo para cualquier estrategia basada
en los principios bdsicos de equidad, justicia social y
derechos humanos universales.El compromiso de los
ODS incluye poner fin a las muertes infantiles evita-
bles antes de 2030. Artificialmente, se identific6 como
objetivo minimo una tasa de mortalidad nacional de

bas de 39 paises revelé que la baja condicién
socioeconémica de los menores se asocié con
un aumento del 62% en el riesgo de mortalidad
por neumonia.

Las disparidades de género también son im-
portantes. Los nifos mds pequefios son lige-
ramente mds propensos que las nifas a con-
traer neumonia, posiblemente porque tienen
vias respiratorias mds pequeiias. Sin embargo,
existen pruebas preocupantes de que las nifias
con casos graves de neumonia tienen muchas
menos probabilidades de recibir atencién en
Asia meridional, y que, como resultado, son
mds propensas a morir. Parte de esas pruebas
vienen de la India. Utilizando datos represen-
tativos a nivel nacional, un estudio revel6é que
la tasa de mortalidad por neumonia de las ni-
fias era un 43% mads alta que la de los nifios, lo
que ilustra claramente el hecho de que la dis-
criminacién de género en la atencién sanitaria
se cobra vidas.

Los mecanismos de transmision a través de los
cuales la neumonia fomenta las disparidades
sociales en la supervivencia infantil varian de
un pais a otro y dentro de un mismo pais. Un

25/1.000 nacidos vivos. El éxito en el cumplimiento de
la ambiciéon de los ODS depende de que se alcancen
los objetivos fijados para cada menor. La aritmética
de la equidad simple dicta que los que se inician mds
lejos de las metas tienen que registrar tasas de mejo-
ra mas rapidas para llegar al mismo destino en 2030
(ver texto principal). Esto implica una reduccién de las
tasas de mortalidad de los menores mds desfavoreci-
dos mayor que la de los mds favorecidos.

Los ODS también incluyen el objetivo 3.8 de “Lograr
una cobertura sanitaria universal, incluida la protec-
cién contra los riesgos financieros, el acceso a ser-
vicios sanitarios esenciales de calidad y el acceso a
medicamentos esenciales y vacunas seguros, eficaces,
de calidad y asequibles para todos”.

mecanismo importante es la desnutricion. Los
nifios con retraso en el crecimiento (estdn por
debajo de la estatura apropiada para su edad)
o, mds especialmente, los que sufren emacia-
cion (estdn por debajo debajo del peso apro-
piado para su estatura) son mds vulnerables a
los brotes de neumonia.

Si bien los riesgos de contraer una neumonia
grave son mayores en los nifios y nifias mds
pobres, las perspectivas de recibir atencién de
calidad son mayores entre los mds favorecidos.
Como mostramos en el Capitulo 2, las dispa-
ridades en la prestacion de asistencia sanitaria
implican que las personas que se enfrentan a
los mayores riesgos son las que tienen menos
probabilidades de vacunarse y las que tienen
mds probabilidades de ser mal diagnosticadas
o de ser excluidas del sistema de salud. Por
todas estas razones, la neumonia debe ocu-
par un lugar prominente en los esfuerzos para
controlar los avances hacia el compromiso del
ODS en 2030 para poner fin a las muertes in-
fantiles evitables (cuadro 2).

llustramos este punto en el Grdfico 5, centran-
donos en las tasas de supervivencia de los ni-
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GRAFICO 5_ LAS TASAS DE MORTALIDAD DE LOS MAS POBRES DEBEN REDUCIRSE MAS Y MAS
RAPIDAMENTE PARA ALCANZAR LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE: MORTALIDAD

INFANTIL PARA RICOS Y POBRES

Mortalidad infantil por cada 1.000 nacimientos entre el 20% mas rico y el 20% mas pobre en 2015 en determinados paises de
ingresos hajos y medios, y tasa de progreso necesaria para alcanzar la meta de 25 por cada 1.000 nacimientos en 2030.
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fios de los hogares mds ricos y mds pobres. En
Nigeria, la tasa de mortalidad de los nifios y
nifias mds pobres tiene que bajar al doble de la
tasa de mortalidad de los mds ricos. Las tasas
de supervivencia de los menores de los hoga-
res mds ricos de Indonesia ya se encuentran
por debajo del umbral de 2030, lo que implica
la necesidad de prestar mayor atencién a los
grupos sociales mds desfavorecidos. La rique-
za es solo una dimensién de la injusticia. Sin
embargo, se entrecruza y magnifica desigual-
dades mas amplias vinculadas a la etnicidad, la
brecha rural-urbana y el género.

Supervisar el ritmo de convergencia en las
perspectivas de supervivencia es importante
para rendir cuentas a los nifos y nifas. Pero
también puede servir al propoésito mds amplio
de centrar la atencién en las inversiones, las
politicas y los objetivos necesarios para lle-
gar a quienes han quedado rezagados. Una
de las maneras mas eficaces de acelerar la
convergencia en la supervivencia infantil seria
centrar la atencion en los riesgos de fondo y
los fracasos del sistema de salud que obligan
a tantos nifios y nifas a correr el riesgo de
contraer neumonia. De los datos se despren-

de claramente que una accién eficaz contra la
neumonia salvaria vidas y mejoraria la equidad
al acelerar la tasa de convergencia en la su-
pervivencia infantil.

PAISES RICOS: LECCIONES
Y RIESGOS RESIDUALES

Atras ha quedado la época en la que la neu-
monia representaba un riesgo epidémico para
los nifios y nifias de los paises ricos; el perfil de
riesgo ha cambiado. Hoy en dia, muchos nifios
y nifas de los paises ricos contraen neumonia,
pero la enfermedad también amenaza a los
ancianos.

El panorama descrito por William Osler en
1901 cambié drasticamente a lo largo del si-
glo XX. Las tasas de mortalidad infantil por
neumonia en los Estados Unidos en 1900 eran
comparables a las de la Republica Democra-
tica del Congo en la actualidad. A mediados
de los afios 30, antes de la introduccién de an-
tibiéticos o vacunas, habian caido a la mitad.
La década posterior a la introduccién de los




antibiéticos experimenté otro descenso pro-
nunciado: un 63% para los menores de un afio.
La combinacién de la reduccién del riesgo de
fondo y el desarrollo del sistema de salud fue
esencial para impulsar estos avances.

{Cudles son las lecciones politicas para los
paises en desarrollo en la actualidad? La meta
convenida internacionalmente para la neumo-
nia es una tasa de mortalidad inferior a 3/1.000
nacidos vivos para 2025 (véase mas adelante).
Estados Unidos tardé medio siglo en alcanzar
ese objetivo, mientras que los paises con ma-
yores indices de neumonia tienen menos de
una década. La diferencia es que las interven-
ciones y los recursos necesarios para lograr
avances mds rdpidos estdn ahora mds a mano,
y la neumonia se entiende mucho mejor. Con
una accién nacional e internacional concerta-
da, todos los paises deberian poder alcanzar el
objetivo de 2025.

Pero hay otra leccién. Tanto en los Estados
Unidos como en Europa, a principios del siglo
XX, se inicié un esfuerzo concertado para re-
ducir las tasas de mortalidad infantil. Catali-
zado por movimientos sociales y lideres poli-
ticos, este impulso creé las condiciones para
un gran avance en la neumonia. Uno de los
temas centrales de este informe es el fracaso
en el siglo XXI de los gobiernos nacionales y
la comunidad internacional para respaldar los
compromisos mundiales sobre supervivencia
infantil y neumonia con las alianzas necesarias
para lograr resultados.

La neumonia sigue ocupando un lugar pre-
ponderante en la salud de los paises ricos. En
los Estados Unidos, es la razén mdas comun de
hospitalizacion entre los menores. Sin embar-
go, las tasas de mortalidad de los menores de
cinco afos son inferiores a 0,5/1.000 nacidos
vivos. Mientras que alrededor de un millén
de adultos son hospitalizados por neumo-
nia anualmente en los Estados Unidos, 14 las
50.000 muertes por neumonia que ocurrieron
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en 2016 se concentraron principalmente entre
adultos mayores de 65 afos.

En el Reino Unido, la neumonia sigue siendo
una carga importante para el sistema sanita-
rio. Alrededor de 220.000 personas son diag-
nosticadas con esta enfermedad cada afio y se
producen 29.000 muertes, una de las tasas de
mortalidad mas altas de Europa. Las muertes
infantiles representan menos del 1% del total.

Tanto en los Estados Unidos como en el Reino
Unido existen marcadas disparidades sociales
en cuanto a la neumonia. En los Estados Uni-
dos, por ejemplo, las tasas de neumonia son
mucho mds altas entre la poblacién hispana y
afroamericana. Y en ambos paises, los grupos
con menores ingresos estdn en mayor riesgo
que los grupos de ingresos mds altos. En el Rei-
no Unido, las tasas de neumonia son un 45%
mas altas en el quintil mds necesitado que en
el quintil mds rico, lo que indica la persistencia
de la privacién social.

AVANCES LENTOS:

LOS PROGRESOS ACTUALES
DEJARAN AL MUNDO

MUY LEJOS DE LOS OBIJETIVOS
ODS DE 2030

En los dltimos 15 anos se han registrado nota-
bles avances en supervivencia infantil. La dis-
minuciéon de las tasas de mortalidad infantil ha
salvado la vida de 48 millones de nifios y nifias,
un logro extraordinario. La neumonia ha sido
parte del progreso. En el afio 2000 hubo 1,7
millones de muertes infantiles a causa de la
enfermedad. Esa cifra se ha reducido casi a la
mitad. La mala noticia es que las muertes por
neumonia estdn cayendo a un ritmo demasia-
do lento. De no cambiar la trayectoria actual,
el mundo se quedard muy lejos de alcanzar los
objetivos de supervivencia infantil fijados para
2030.
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Los avances en la reduccién de las muertes por
neumonia han sido parciales y desiguales. Las
tasas de mortalidad estdn disminuyendo a un
ritmo mds lento que las de otras enfermedades
mortales, como el paludismo, el sarampién y el
VIH (Grdfico 6). La complejidad asociada con
la prevencion, diagnéstico y tratamiento de
la enfermedad puede ser parte de la explica-
cién. Pero la tendencia actual de la neumonia
es también un sintoma de la debilidad de las
asociaciones nacionales e internacionales. A
diferencia de muchas de las otras causas de
mortalidad, la neumonia ha carecido de per-
sonas que defiendan su importancia y activis-
tas efectivos: un tema al que volvemos en el
Capitulo 4.

Los promedios mundiales ocultan inevitable-
mente las diferencias dentro y entre regiones.
Asia meridional y oriental han registrado no-
tables aumentos (Grdfico 7). Mientras tanto,
los progresos en el Africa subsahariana han
sido mucho mds lentos, sobre todo en Africa
Occidental y Africa central, donde las muertes
por neumonia se han reducido en un 12% desde
2000. La demografia se suma a la urgencia de
acelerar el progreso. El ritmo lento de la tran-
sicion demogrdfica de Africa y las elevadas
tasas de fecundidad relacionadas representan
la mayor parte del aumento de la poblacién
de menores de cinco afios en el mundo hasta
2030. Una consecuencia es que 1.130 millones
de nifios y nifias naceran en los 30 paises don-
de corren el mayor riesgo de morir de neumo-
nia entre 2016 y 2030.

Los comportamientos pasados no dictan resul-
tados futuros. Una de las lecciones aprendidas
en los ultimos 15 afios es que es posible lograr
avances importantes en la supervivencia infan-
til. Sin embargo, las tendencias del pasado si
ilustran un posible futuro si los paises mantie-
nen el rumbo actual. En el caso de la neumo-
nia, se puede llegar a una conclusién sencilla y
segura: si los préximos 15 afios se parecen a
los ultimos 15, el mundo estard muy lejos de

alcanzar los objetivos de supervivencia infantil
adoptados por la comunidad internacional.

Segun las tendencias actuales, el mundo no al-
canzard la meta del GAPPD de tres muertes
por cada 1.000 nacimientos vivos para 2025.
Solo tres de los 30 paises que figuran en nues-
tra lista (Bangladés, Indonesia y Tanzania)
muestran sintomas de poder alcanzar la meta
del GAPPD. Ninguno de los diez paises princi-
pales (que en 2015 causaron mas de 550.000
muertes por neumonia) se encuentra en este
grupo. La India estd a cinco afios de distan-
cia. Por si fuera poco, ocho paises se encuen-
tran en una tendencia con la que alcanzaran
la meta de 3/1.000 a partir de 2075. En este
grupo se incluyen Nigeria y la Republica De-
mocratica del Congo. Con todas sus limitacio-
nes, la proyecciéon apunta a fracasos politicos
en una escala épica.

Las nuevas investigaciones llevadas a cabo
para este informe en la Universidad Johns
Hopkins ofrecen una perspectiva preocupante
sobre la brecha entre las trayectorias actuales
y la ambicién internacional. La investigacion
utiliza un modelo: la herramienta Lives Saved
Tool (LiST), disefiada para calcular las vidas
salvadas de las intervenciones de salud mater-
no-infantil. En lugar de proporcionar una sim-
ple proyeccién lineal, se pregunta como serd
el perfil de las muertes por neumonia infantil
en 2030 si los gobiernos amplian al mismo rit-
mo las medidas que han estado poniendo en
marcha en los ultimos 15 afos. Los resultados
esperados (Grdfico 8) sugieren:

e 735.000 muertes relacionadas con la neu-
monia en 2030.

* una tasa de mortalidad especifica por neu-
monia de ocho muertes por cada 1.000 na-
cidos vivos, casi tres veces el nivel marcado
en GAPPD.
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GRAFICO 6_ LAS MUERTES POR NEUMONIA DISMINUYEN MAS LENTAMENTE QUE EN EL CASO
DE OTRAS GRANDES ENFERMEDADES: MUERTES DE MENORES DE CINCO ANOS CAUSADAS
POR LAS PRINCIPALES ENFERMEDADES INFECCIOSAS, 2000 Y 2015 (EN MILLONES)
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Fuente: Unicef, 2016, One is Too Many: Ending child deaths from pneumonia and diarrhoea.

GRAFICO 7_ LAS TASAS DE MORTALIDAD POR NEUMON{A ESTAN DISMINUYENDO DE MANERA
DESIGUAL Y LENTA EN EL AFRICA SUBSAHARIANA: NUMERO DE MUERTES DE MENORES DE
CINCO ANOS A CAUSA DE INFECCIONES AGUDAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS, 2000 Y 2015,
POR REGIONES

El porcentaje muestra la disminucion entre 2000 y 2015.
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Fuente: Universidad Johns Hopkins.

GRAFICO 8_ REDUCIR LA CURVA DE LA NEUMONIA: TASA DE MORTALIDAD POR NEUMONiA

DE 2015 A 2030
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y tratamiento, inmunizacién y nutricién/lactancia materna

con un progreso acelerado

Pero existen otros futuros posibles. Utilizando
el mismo modelo LiST, el grupo de investiga-
cién de la Johns Hopkins examiné un escenario
“objetivo 2030” en el que la tasa de mortalidad
por neumonia cae por debajo de los 3/1.000
nacidos vivos. Entre las condiciones para el es-
cenario que se pretende alcanzar figuran la co-
bertura sanitaria universal para el tratamiento
de la neumonia, la ampliacién del acceso a la
inmunizacién, una reduccion del 40% del nime-
ro de nifios con retraso en el crecimiento y una
cobertura exclusiva de lactancia materna del
50% en los primeros seis meses.

Como se muestra en el Grdfico 8, este esce-
nario dobla drdsticamente la curva para las
muertes por neumonia. La brecha entre las
tendencias histéricas y los resultados alcanza-
bles representa un ahorro acumulativo de 5,2
millones de vidas, con medio millén menos de
muertes en 2030. Se salvarian casi un millén de
vidas en los préximos cinco afios.

{Qué se necesitaria para financiar las inversio-
nes necesarias para doblar la curva de acuer-
do con el escenario “objetivo 2030”"? El desglo-
se completo de los costes requeriria un andlisis

ascendente por paises, con intervenciones
para la neumonia identificadas en estrategias
nacionales de salud mas amplias.

A titulo indicativo, desarrollamos una aproxi-
macién general que se basa en un modelo uti-
lizado para evaluar los costes de una serie de
intervenciones de neumonia y diarrea. El mo-
delo utilizé LiST para identificar las interven-
ciones necesarias para reducir las muertes por
neumonia en un 67% antes de 2025, incluyendo
medicamentos y otros suministros, trabajado-
res sanitarios y una serie de costes indirectos.
Ajustando la inflacién y actualizandola para
cubrir el periodo 2015-25, estimamos que las
intervenciones ampliadas requeririan un au-
mento medio del gasto anual de alrededor de
4.500 millones de dolares.

En un aspecto crucial, nuestro ejercicio de mo-
delizacién subestima los beneficios potenciales
de la accion contra la neumonia. Esto se debe
a que la enfermedad no puede tratarse de for-
ma aislada. Muchas de las intervenciones pre-
ventivas Yy terapéuticas necesarias para doblar
la curva de la neumonia generarian avances
en otras dreas, especialmente en la diarrea.




De hecho, establecer una infraestructura sa-
nitaria necesaria para diagnosticar y tratar
la neumonia proporcionaria una plataforma
para realizar intervenciones con el potencial
de prevenir el 95% de las 525.000 muertes por
diarrea ocurridas en 2015, y la interaccion fun-
ciona en ambas direcciones. Los nifios y nifias
con diarrea son mucho mds propensos a morir
si tienen neumonia simultdneamente.

Uno de los mensajes centrales de este infor-
me es el éxito en la lucha contra la neumonia,
que depende fundamentalmente del desarrollo
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general de los sistemas de salud. Si bien las in-
tervenciones especificas para la neumonia son
fundamentales, el impacto de las mismas de-
penderad de la capacidad y el alcance del siste-
ma sanitario subyacente, incluida la presencia
de trabajadores sanitarios capacitados en la
comunidad, la disponibilidad de medicamentos
esenciales y herramientas de diagnostico, la
solidez de los sistemas de remision y (critica-
mente) la accesibilidad, asequibilidad y calidad
de la atencién sanitaria. La equidad es el cen-
tro de todas estas dreas.
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2 ;Por qué mueren de neumonia
los ninos?

PUNTOS CLAVE

* La desnutricion grave multiplica el riesgo de muerte por neumonia por un factor de
cuatro en comparacién con los nifios con una nutricion adecuada. Los 52 millones de
nifios y nifias del mundo que se encuentran en estado de emaciacién (por debajo del
peso adecuado para su estatura) se enfrentan a graves riesgos.

* Las vacuna neumocécicas (PCV) podrian prevenir la abrumadora mayoria de los casos
de neumonia bacteriana, pero hay 170 millones de nifios en los paises en desarrollo que
no estdn inmunizados.

e Las infraestructuras sanitarias deficientes y, especialmente en los paises de ingresos
medianos, los altos costes de las PCV pueden limitar la cobertura, con la consecuente
pérdida de vidas.

e Un tercio de los nifios con sintomas similares a los de la neumonia no buscan atencién
adecuada.

e El tratamiento con antibiéticos podria prevenir el 70% de las muertes por neumonia a
un coste promedio de solo 40 centavos de délar, pero el tratamiento con antibiéticos
con frecuencia no esta disponible o no se proporciona.

* Los fallos en diagnésticos y tratamientos estdn muy extendidos, y la deteccién tardia
de la hipoxemia (la causa de 1,9 millones de ingresos hospitalarios infantiles anuales) es
motivo de gran preocupacion.

* Los riesgos de la neumonia son mayores en los nifios y nifias mas pobres, pero el trata-
miento es mayor en aquellos con mads recursos.
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Los microorganismos que causan la neumonia
son peligrosos para todos los nifios. Lo que los
hace letales es una combinacion de un riesgo
de fondo y la incapacidad de los sistemas de
salud para prevenir o detectar, diagnosticar y
tratar los casos de neumonia.

RIESGOS DE FONDO:
DESNUTRICION, LACTANCIA
MATERNA INSUFICIENTE

Y CONTAMINACION
ATMOSFERICA DOMESTICA

Algunos de los escudos mas eficaces contra la
neumonia se encuentran fuera de los sistemas
de salud. Una buena nutricién en el dtero y du-
rante los primeros dias después del nacimiento

reduce en gran medida el riesgo de neumonia
grave. La lactancia materna exclusiva en los
primeros seis meses tiene el poder de una va-
cuna, y la lactancia materna continuada con la
introduccién gradual de alimentos complemen-
tarios hasta los dos afos de edad o mds tarde
es otro reductor de riesgos. Garantizar que los
pulmones de los nifios no estén expuestos a la
contaminacién atmosférica y los microbios po-
tencialmente peligrosos del agua insalubre son
también fuentes potentes de proteccion.

La desnutricion estd asociada con casi la mitad
de las muertes por neumonia. ;Por qué la des-
nutricion aumenta el riesgo de mortalidad? La
incapacidad de los menores débiles y desnutri-
dos para expulsar las secreciones bacterianas
infecciosas trasportadas por las mucosidades
a los pulmones es un factor importante. Las




carencias de micronutrientes (especialmente el
cinc y la vitamina D) también se suman a los
riesgos, al igual que el debilitamiento general
del sistema inmunolégico del cuerpo que com-
porta la desnutricién, creando un entorno pro-
picio para la propagacién de la neumonia. La
desnutricién a menudo comienza en el perio-
do prenatal con la desnutricién de las madres,
marcando el inicio de un circulo vicioso de
bajo peso al nacer, mayor riesgo de infeccion y
desnutricion. Hasta el 3% de los lactantes con
muy bajo peso al nacer padecen neumonia.

Los nifios y nifias que sufren desnutricién se en-
frentan a riesgos de neumonia muy elevados,
incluso aunque reciban tratamiento. En Kenia,
los nifios que fueron dados de alta en los hos-
pitales después de haber recibido tratamiento
tenian un riesgo de muerte ocho veces mayor
en el afo siguiente que sus compafieros de la
comunidad, y la desnutriciéon era el principal
factor de riesgo. Esta prueba apunta hacia un
dafio duradero a largo plazo que hace que los
menores sean mds susceptibles a las infeccio-
nes por neumonia. La tragica historia de Umi,
una joven keniana a la que se dedica este infor-
me, ilustra este punto. Se recuperd de desnu-
tricién grave solo para perder la vida después
de un brote de neumonia y diarrea (ver dedica-
toria, en el interior de la portada).

La magnitud de la desnutricién mundial y su
lento ritmo de disminucién son el nucleo de
la epidemia de neumonia. En 2016, en todo el
mundo, 52 millones de nifios y nifias de cinco
afos se encontraban en estado de emaciacién
(por debajo del peso adecuado para su edad),
y 17 millones tenian emaciacién grave. En Asia

meridional, lugar de origen de la mitad de los
nifos y nifias del mundo en estado de ema-
ciacion, el 16% de ellos se encuentran en ese
estado. Si bien los datos de emaciacién no per-
miten realizar un seguimiento a lo largo del
tiempo, hay otros datos que arrojan una ima-
gen preocupante. En 2016, se calculaba que en

2. ;Por qué mueren de neumonia los nifios?

el mundo habia unos 155 millones de nifios con
retraso en el crecimiento, lo que significa que
eran su estatura era demasiado baja para su
edad. Si bien los niveles de retraso en el creci-
miento estdn disminuyendo, esta disminucion
es muy lenta, de solo un 1,5% anual, la mitad
de lo necesario para lograr la reduccién del
40% del retraso en el crecimiento prevista en
los Objetivos de Desarrollo Sostenible antes
de 2025.

La desnutricion aguda grave a los niveles que
se observan con frecuencia en las emergencias
humanitarias amplifica considerablemente los
riesgos de neumonia. Segun una estimacion,
aumenta la tasa de mortalidad por un episodio
de neumonia en un factor de 15. La combina-
cion de las sequias y los conflictos provocados
por las prolongadas crisis alimentarias en el
Africa subsahariana crea un terreno fértil para
la neumonia, tal y como queda patente en los
nifios y nifas de Somalia (cuadro 3).

La documentacién sobre el tratamiento en las
clinicas sanitarias moviles y otros estableci-
mientos que prestan apoyo a las comunidades
afectadas por la sequia indica una alta inciden-
cia de infecciones respiratorias agudas. En Su-
dan del Sur, las instalaciones sanitarias y los
distribuidores comunitarios que reciben apoyo
de Save the Children estdn luchando por hacer
frente a un aumento de la neumonia relacio-
nado con la sequia en zonas caracterizadas
por tasas ya elevadas de infeccién respiratoria
aguda (cuadro 12: en primera linea de la lucha
contra la neumonia, pdgina 70).

La lactancia materna insuficiente (una causa
clave de la desnutricién infantil) aumenta los
riesgos de neumonia. O para enmarcar esto
de manera positiva, los niflos que son amaman-
tados adecuadamente son menos propensos a
sufrir neumonia grave o mortal. En parte, eso
se debe a que la leche materna es el supera-
limento original. El calostro producido en las
primeras horas y dias de la vida de un bebé es
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CUADRO 3_

En 2016, tras una serie de lluvias escasas, Somalia su-
frio la peor sequia que se recuerda. Como resultado,
mds de 6 millones de personas cayeron en un esta-
do de inseguridad alimentaria. Segiin una estimacion
conservadora, 275.000 nifios y nifias se enfrentaron a
una grave desnutricion aguda potencialmente mortal
a mediados de 2017.

Lo que estas cifras no reflejan es el sufrimiento huma-
no derivado del hambre y el aumento del riesgo de
neumonia. Hamdi nacié en el epicentro de la sequia.
En marzo de 2017, cuando tenia seis meses de edad,
fue ingresada en la clinica de estabilizacién nutricio-
nal de Save the Children en Garowe, capital de Punt-
landia. Pesaba 3,60 kg: el peso promedio de un bebé
recién nacido en el Reino Unido. Su madre, Fatima,
la habia llevado en brazos durante tres dias para lle-
gar a la clinica. Incapaz de amamantar, y demasiado
débil para tomar leche de un biberén, Hamdi recibié
nutricién a través de una sonda nasal. Aparte de la
diarrea, también contrajo neumonia porque su siste-
ma inmunoldgico se colapsé y la trataron con anti-
biéticos intravenosos.

rico en anticuerpos y es el sustento mds po-
tente del sistema inmunolégico conocido por
la ciencia. Confiere proteccién contra las bac-
terias neumocécicas potencialmente dafinas
y refuerza las defensas naturales del nifio. Un
estudio reciente de los datos existentes esti-
ma que la lactancia materna podria prevenir
alrededor de un tercio de las infecciones res-
piratorias y mds de la mitad de los ingresos
hospitalarios asociados a esas infecciones.

La lactancia materna también se asocia con un
menor riesgo de desnutricién y diarrea, ambos
factores de riesgo para la neumonia. La inves-
tigacion publicada en The Lancet estima que
la lactancia materna subéptima contribuye a
unas 823.000 muertes evitables en nifios y ni-
fias menores de cinco afos. La neumonia es
un factor primario o secundario en muchas de
estas muertes.

Pero tras haber padecido desnutricién durante toda
su vida, el fragil cuerpo de Hamdi no pudo superar
la enfermedad. Murié victima de un letal céctel de
enfermedades, incluida la heumonia.

No todas las historias terminan en tragedia. Save the
Children gestiona clinicas méviles de salud y nutricién
financiadas por el Reino Unido y otros donantes en el
distrito de Saal. En un centro situado en una ciudad
llamada Shada, un joven llamado Abdurahman, de
dos afos de edad, llegd en estado critico, con bron-
quitis, neumonia y desnutricién. Recibié tratamiento
con antibidticos y terapia de rehidratacion oral. Se
consiguié mitigar la bronquitis, pero la neumonia re-
quirié tratamiento con antibiéticos de segunda linea.
Abdurahman se recuperé y pudo regresar a casa.

La sequia somali demuestra la relaciéon mortal entre
la neumonia y la desnutricién aguda. También ilus-
tra, como en el caso de Abdurahman, el potencial
que tiene recibir ayuda adecuada para salvar vidas.
Lamentablemente, la ayuda humanitaria suele llegar
demasiado tarde y en cantidades insuficientes (véase
el Capitulo 4).

Desafortunadamente, las tasas de lactancia
materna no son éptimas en todas las regio-
nes donde los menores corren mayor riesgo
de contraer neumonia. Solo cerca de la mitad
de los menores comienzan a amamantarse en
la primera hora critica. Ademds, mientras que
mas del 80% de los recién nacidos reciben le-
che materna, las tasas de lactancia materna
exclusiva en el grupo de 0 a 6 meses de edad
disminuyen rdpidamente. Mas de

la mitad de los nifios y nifias en los paises con
ingresos bajos no se alimentan exclusivamen-
te con leche materna durante sus seis prime-
ros meses de vida. En los paises de ingresos
medios-bajos, solo alrededor de un tercio de
los niflos son alimentados exclusivamente con
leche materna en los primeros seis meses, y
las tasas de cobertura son ain mds bajas en
los paises de ingresos medios-altos. No existen
pruebas de que estos patrones vayan a cam-
biar para mejor.
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GRAFICO 9_ LAS TASAS DE LACTANCIA MATERNA DISMINUYEN RAPIDAMENTE EN LAS REGIO-
NES MAS CASTIGADAS POR LA NEUMONIA: LA LACTANCIA MATERNA DE LOS MENORES DE 0 A
9 MESES DE EDAD POR TIPO DE ALIMENTACION Y REGION
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Los patrones de transicion de la lactancia ma-
terna exclusiva varian. En Africa central y occi-
dental, se observa una tendencia marcada ha-
cia el agua en la alimentacién infantil después
de 2-3 meses, mientras que en Asia meridional
los alimentos complementarios desempefian
un papel mds importante (Grdfico 9).

La contaminacion del aire es un factor de ries-
go importante para la neumonia. Los peque-
fios respiran el doble de rapido que los adultos,
por lo que toman mds aire en relacién con su
peso corporal.

Sus vias respiratorias son mds permeables, y
por lo tanto mds vulnerables, y sus sistemas
inmunoldgicos son mas débiles. Los contami-
nantes atmosféricos ultrafinos causados por el
humo o los vapores pueden entrar mds fdcil-
mente en los pulmones de los menores y cau-
sar enfermedades potencialmente mortales. Se
calcula que unos 300 millones de nifios y nifas
viven en zonas donde la contaminacién es seis
veces superior o mds a los niveles de las direc-
trices internacionales de la OMS, mientras que
2.000 millones viven en zonas que superan los
limites de las particulas ultrafinas.

Las fuentes de contaminacién varian de un pais
a otro y dentro de un mismo pais. La conta-
minacién del aire exterior asociada con las
emisiones de las fabricas, la quema de basura
y carbédn, y el trdfico son una preocupacion
creciente. Los nifios que viven en extrarradios
urbanos a menudo se enfrentan a niveles altos
de exposicion a estas fuentes de contamina-
cién. La contaminacién del aire en interiores
es una de las principales fuentes de infeccion
respiratoria en muchos paises con alta inciden-
cia de neumonia, donde la quema de biomasa
para cocinar, calentar e iluminar es una fuente
comun de energia. Segun la Agencia Interna-
cional de la Energia, mds del 80% de los hoga-
res del Africa subsahariana y el 63% en la India
utilizan fuentes de energia de biomasa, que van
desde el carbén vegetal hasta la madera, la
paja y el estiércol animal.

Al
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INMUNIZACION CONTRA
LA NEUMONIA: UN LARGO
CAMINO POR RECORRER

El viejo refran de que mas vale prevenir que
curar tiene una importancia especial para la
neumonia, especialmente en entornos de bajos
recursos. La transiciéon de los sintomas inicia-
les a una infeccion grave y mortal puede ser
muy rdpida, especialmente para los menores
desnutridos y con acceso limitado a la aten-
ciéon médica. Debido a que el tratamiento
mas efectivo para la neumonia viene en forma
de antibidticos y el diagndstico es dificil, una
prescripcion incorrecta puede contribuir a la
resistencia a los antimicrobianos. Ademads, la
neumonia supone una enorme carga para los
sistemas sanitarios a todos los niveles, desde
las instalaciones sanitarias comunitarias y pri-
marias hasta los hospitales de referencia.

Por todas estas razones, prevenir la neumonia
a través de la inmunizacién, prevenir la resis-
tencia microbiana y reducir la presiéon sobre
el sistema de salud también es una inversioén
inteligente. Para los paises de ingresos bajos y
los paises de ingresos medios-bajos que reci-
ben apoyo de Gavi (véase la pagina 78), se cal-
cula que el beneficio potencial de la cobertura
universal, medido en términos de ahorros en
tratamiento, salarios perdidos de los cuidado-
res y una mengua en la productividad, ronda
los 9.500 millones de délares al aio durante el
periodo 2011-20, lo que representa un retorno
de la inversion de casi 44:1.

Pero el verdadero fin de la vacunacién es de
salvar vidas jévenes. La inmunizacién ha sido
uno de los motores mds poderosos para redu-
cir la mortalidad infantil. La ampliacién de la
cobertura ha provocado una fuerte reduccién
de enfermedades mortales como el sarampién
y el tétanos neonatal.

En el caso de la neumonia, la vacunacién uni-
versal no pondria fin a las muertes. En la ac-
tualidad, no hay vacunas contra el VSR (véase
el cuadro 1, pdgina 25) y las vacunas existentes
no cubren todas las cepas bacterianas. Sin em-
bargo, las vacunas neumocécicas conjugadas
(PCV) y las vacunas disponibles contra el Hib,
si se aplican universalmente, probablemente
podrian prevenir mas de la mitad de todas las
muertes por neumonia en nifos y nifias (alre-
dedor de 450.000 vidas salvadas a los niveles
actuales de mortalidad).

Las PCV se utilizan actualmente en todo el
mundo desarrollado. La inmunizacién requie-
re actualmente tres dosis, que se administran
normalmente a las ocho semanas, 16 semanas
y alrededor de un afio. Este calendario se pres-
ta a la integracién de las PCV en el ciclo de
administracién para la inmunizacién rutinaria.
Los ensayos realizados en paises desarrollados
han demostrado que las PCV son muy efica-
ces para proporcionar proteccién contra los
serotipos mds comunes. En una publicacién re-
ciente del International Vaccine Access Centre
de la John Hopkins School of Public Health, se
demostré que las vacunas PCV actuales crean
beneficios mas amplios asociados a la protec-
cién de los rebaiios, ya que las poblaciones no
vacunadas estdn menos expuestas a la infec-
cién. Los ensayos realizados en los Estados
Unidos sugieren que los efectos indirectos del
PCV han evitado entre dos y tres veces mds
casos de enfermedad neumocécica que los
efectos directos.

Las pruebas de los paises en desarrollo son
igualmente alentadoras. Los ensayos en Gam-
bia encontraron que la inmunizacién con PCV
redujo la incidencia de la neumonia neumocoé-
cica en menores de 2 a 11 meses en un 58% y la
mortalidad por todas las causas en un 16%. La
reduccién de la neumonia neumocdcica en ni-
fios de 1 a 2 anos fue del 75% y las pruebas de
eficacia en Suddfrica revelaron una reduccién
de un tercio en los nifios hospitalizados.
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GRAFICO 10_ LA INMUNIZACION CONTRA LA NEUMONiA SE ESTA RETRASANDO: COBERTURA
MUNDIAL DE INMUNIZACION PARA DTP3, HIB3 Y PCV3
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Fuente: OMS/Unicef Estimaciones de la cobertura nacional de inmunizacién, datos, 2015.

Sin embargo, el poder de la inmunizacién para
proteger a los menores contra la neumonia
solo se ha logrado parcialmente. Hace ya diez
afos que la OMS recomendé introducir va-
cunas neumococicas en todos los programas
nacionales de inmunizacién, especialmente en
los paises con alta mortalidad por neumonia.
Las PCV han estado disponibles en los paises
en desarrollo de bajos ingresos desde 2009 y
las vacunas contra el Hib desde 2000 a través
de la Alianza Gavi. La cobertura se ha ido ex-
pandiendo y salvando vidas. Sin embargo, la
provisién es limitada y desigual.

Los contrastes entre las tasas de vacunacion
contra la neumonia y otras enfermedades son
sorprendentes. Hoy en dia, el 86% de los nifios
estdn vacunados contra la difteria, el tétanos y
la tosferina (DTP). Por el contrario, la cobertu-
ra es solo del 64% para la vacuna contra el Hib
y del 37% para el PCV (Grdfico 10).

Existe una marcada variacién en las tasas de
cobertura entre los distintos grupos de pai-
ses. La cobertura del PCV es, a primera vista,
sorprendentemente mds alta en los paises de
ingresos bajos que en los de ingresos medios

(Grdfico 11). Esto es testimonio del éxito de la
Alianza Gavi en el apoyo a la introduccién de
las vacunas en los paises mas pobres y la cola-
boracién de los fabricantes de PCV. Un ejem-
plo llamativo es el de Etiopia, que introdujo las
PCV en su programa nacional de inmunizacion
en 2011 y ha pasado a alcanzar una cobertura
del 76%. De los 73 paises aptos para recibir
financiaciéon de la Alianza Gavi, 59 la han so-
licitado y la han recibido. La cobertura en los
paises Gavi ha alcanzado ya el 41%. En cambio,
la cobertura en los paises de ingresos medios
es inferior al 30%.

El perfil de cobertura de la vacuna tiene algu-
nas repercusiones importantes para las estra-
tegias nacionales y mundiales contra la neu-
monia. Se calcula que el nimero de menores
no vacunados de 0 a 2 afios de edad en los
paises en desarrollo asciende a unos 170 millo-
nes. La mayoria de estos nifios y nifias (poco
mds de 100 millones) viven en los paises de in-
gresos medios-bajos, siendo India el pais mds
representativo. Alrededor de 13 millones viven
en paises de bajos ingresos (Tabla 2).
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GRAFICO 11_ LA TASA DE COBERTURA MEDIA CON PCV QUE FALTA ES MAS ALTA EN
LOS PAISES DE INGRESOS BAJOS Y ALTOS: TASAS DE COBERTURA ANUAL DE PCV POR GRUPO
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Fuente: OMS.

En la Tabla 3 se presenta una imagen de la dis-
tribucién regional de los nifios no vacunados.
Los datos subrayan el hecho de que el reto
de la vacuna se extiende mucho mas alld de
los paises mds pobres del mundo en el Afri-
ca subsahariana. Sin embargo, el reto al que
se enfrentan las autoridades sanitarias de esa
regién no debe subestimarse, sobre todo te-
niendo en cuenta la demografia que hay por
detrds. La cohorte de 0 a 2 afios de edad en
el Africa subsahariana estd creciendo rapida-
mente, mientras que en otras regiones en de-
sarrollo es estdtica. En el periodo comprendi-
do entre 2015 y 2025, el nimero de menores
de dos afios en la regiéon aumentard en mds
de 11 millones, es decir, alrededor del 15%, lo
que supondrd nuevas e importantes demandas
para los sistemas de salud.

A pesar de los grandes progresos realizados
en los paises de Gavi hacia la plena cobertura,
los avances mas rdapidos se han visto frenados
por las deficiencias del sistema sanitario, que
también ha visto como se estancaba la cober-
tura contra DPT3. Los paises sistemdticamen-
te no invierten lo suficiente en la infraestructu-
ra sanitaria necesaria para una inmunizacién

universal. Esto, unido al retraso en la ejecucion
de los programas en algunos paises grandes
(incluido Bangladés), ha dado lugar a una bre-
cha entre los calendarios de cobertura y los
resultados previstos en Gavi. Los esfuerzos
para acelerar el progreso se centraran funda-
mentalmente en crear una infraestructura de
vacunas apoyada por trabajadores sanitarios
capacitados, sistemas de adquisicién y un siste-
ma de cadena de frio para el almacenamiento
y distribucién de vacunas.

Puede que disponer de aplicaciones haya ali-
mentado la divergencia entre Hib y la dispo-
sicion de PCV. La vacuna Hib se ha integrado
en los programas establecidos de DTP3 me-
diante su inclusién en la vacuna Pentavalente
(que cubre DTP, Hepatitis B y Hib). Si bien la
vacuna contra el Hib forma parte de la inmuni-
zacion sistemadtica en la mayoria de los paises,
55 paises todavia no han introducido el PCV.
Muchos de estos paises son de ingresos me-
dios. Los paises de ingresos bajos y algunos de
ingresos medios-bajos pueden recibir apoyo a
través de Gavi, por lo que sus costes los pagan
los donantes. Los costes anuales de la compra
de estas vacunas (1.000 millones de délares en
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TABLA 2_ NUMERO DE MENORES DE 0 A 2 ANOS NO CUBIERTOS POR PCV,

SEGUN LA SITUACION DE INGRESOS DEL PAIS

Grupo de ingresos

Nimero de menores no vacunados (0-2 aiios)

Ingresos altos

Ingresos bajos

Ingresos medio bajos

Ingresos medio altos

Total

3.423.523 La mayoria
13.159.458 de los menores
102.994.970 no vacunados
viven en paises
50.109.167 de ingresos
169.687.118 medios

TABLA 3_ NUMERO DE MENORES DE 0 A 2 ANOS NO ATENDIDOS POR PCV,

POR REGION

Regién Ntmero de menores no vacunados (0-2 afios)

Asia oriental y Pacifico 56.869.893

Europa y Asia central 9.175.261

América Latina y Caribe 3.933.448 ;:Dénde estan
Oriente Medio y Africa del norte 12.922.997 los menores
América del Norte 627171 no vacunados?
Asia meridional 59.332.416

Africa subsahariana 26.825.931

Total 169.687.118

2016) representan normalmente alrededor del
40% del presupuesto de adquisiciéon de vacu-
nas de la Alianza Gavi. Los paises de ingresos
medios se enfrentan a costes mucho mas altos
(Grdfico 12). Los cargos registrados para un
ciclo completo pueden oscilar entre 40 y 53
dolares en los paises de ingresos medios-ba-
jos y 43-112 ddlares en los paises de ingresos
medio-altos.

A estas cifras hay que afadir varias adverten-
cias. Las dos compaiias productoras de va-
cunas PCV (GSK y Pfizer) operan complejos
esquemas de precios escalonados que buscan
generar un margen de ganancias promedio
concentrado al cobrar precios mds bajos a los
paises mds pobres y precios mds altos a los
paises ricos. También hay cierta confusién a
la hora de informar sobre los precios. Puede
que las disposiciones de Gavi para las agencias
de contratacion publica no se extiendan a los

importadores privados, por ejemplo. Lamenta-
blemente, la falta generalizada de trasparen-
cia en la informacién sobre los precios dificulta
la realizacién de comparaciones coherentes
entre paises.

El volumen de vacunas suministradas por Gavi
depende al menos en parte del precio. Dado
que otras cosas son iguales, la reduccién de
los precios significa que se pueden suministrar
mds ayudas con las mismas cantidades. En el
caso de los paises que no pertenecen a Gavi y
tienen sistemas de salud con escasos recursos,
los planificadores de salud tendran inevitable-
mente en cuenta la fijacién de precios de las
vacunas Yy los posibles beneficios para la salud.

Del mismo modo, es evidente que el precio no
es el Unico factor en juego. La cobertura de las
vacunas es muy desigual dentro de los paises,
asi como entre ellos. Mientras que los riesgos
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GRAFICO 12_ MUCHOS PAISES DE INGRESOS

MEDIOS TODAVIA NO HAN INTRODUCIDO EL PCV:

PRECIO DE DOSIS DE PCV PARA LOS PAISES
ELEGIBLES PARA GAVI Y GRUPOS DE INGRESOS
DE LOS PAISES*

Precio maximo .

Precio minimo .

* Los precios pueden incluir precios tanto privados como publicos.
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Fuente: Informe sobre los precios de la OMS: Producto, precio y adquisicién de vacunas.

de la neumonia son mayores para los nifios y
nifias mas pobres, los beneficios de la inmuni-
zacién son mayores para los grupos mds ricos.
Faltan datos desagregados de riqueza sobre
la vacunacion de la PCV en la mayoria de los
paises. Sin embargo, es probable que refleje el
tipo de desigualdades en la inmunizacién que
se reflejan en el Grdafico 13. Un menor de un
hogar rico en Nigeria tiene 15 veces mas pro-
babilidades de ser vacunado que un nifio de un
hogar pobre.

FALLOS DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO

La neumonia es una enfermedad eminente-
mente tratable siempre que se diagnostique
con rapidez y precisiéon y luego se trate con
eficacia. Estas condiciones son importantes. La
mayoria de los casos de nheumonia se pueden
tratar con antibidticos que cuestan menos de
0,34 euros por tratamiento completo. Pero si
un nifio o nifia con neumonia no recibe aten-
cion, o si se le diagnostica incorrectamente, su
afeccion puede deteriorarse muy rdpidamente.

Si tiene neumonia grave, el tratamiento requie-
re que se le derive a establecimientos equipa-
dos para tratar la insuficiencia respiratoria,
brindar tratamiento con oxigeno y administrar
antibidticos intravenosos o intramusculares.
La prevalencia de muertes por neumonia es un
sintoma de los fallos subyacentes del sistema
de salud, que niegan a los nifios el acceso al
diagnéstico y al tratamiento.

Los fallos comienzan con el acceso a la aten-
cion médica. Muchos nifios con sintomas de
neumonia no reciben el cuidado apropiado. Al-
rededor de un tercio de los nifios con tales sin-
tomas entran en esta categoria, y las tasas de
presentacion estdn aumentando lentamente, a
menos del 1% anual. Esto significa que a unos
40 millones de nifios y nifas se les niega el ac-
ceso al tratamiento cada afio. En el Africa sub-
sahariana, solo el 46% de los menores con sin-
tomas reciben atencién sanitaria. En muchos
paises, a menudo tienen que buscar atencién
médica de curanderos tradicionales o médicos
privados. Con demasiada frecuencia, la aten-
cién que se presta es deficiente y costosa, y a
menudo conduce a tratamientos inadecuados.
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GRAFICO 13_LOS NINOS Y NINAS MAS POBRES (Y LOS DE MAYOR RIESGO) TIENEN MENOS
PROBABILIDADES DE SER INMUNIZADOS: DESIGUALDADES EN LA COBERTURA DE INMUNIZA-
CION COMPLETA POR NIVEL ECONOMICO EN LOS PAISES CON ALTA CARGA DE NEUMONIA
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Las dificultades para recibir tratamiento tam-
bién varian. En algunos casos, especialmente
en las zonas rurales, la distancia a un centro
de salud y los costes asociados del transporte
pueden ser los factores principales. En otros,
los padres no tienen el dinero para pagar los
tratamientos. Las preocupaciones sobre la ca-
lidad de la atencién que se ofrece también son
patentes. En ocasiones, los padres creen que
los trabajadores sanitarios no estan debida-
mente capacitados, que los establecimientos
carecen de medicamentos esenciales y que se
les tratard con falta de respeto. A menudo, to-
dos estos factores entran en juego. La conse-
cuencia es que muchas madres consideran a
los curanderos tradicionales como el primer
recurso al sistema de salud.

Un diagnéstico temprano y preciso es vital. En
teoria, identificar los sintomas de la neumo-
nia es relativamente sencillo. Las directrices de
la OMS para la Atenciéon Integrada de las En-
fermedades Prevalentes de la Infancia ofrecen
una guia diagnéstica sencilla. La mayoria de
los nifios presentan tos, dolor en el pecho, fie-
bre y dificultad para respirar. Los trabajadores
sanitarios con una formacién minima pueden

evaluar a un nifio en caso de dificultad respi-
ratoria contando sus respiraciones por minu-
to (mds de 50 para los menores de un afo y
mds de 40 para los mayores). En los casos mds
graves, un trabajador de salud también puede
observar un dibujo de la pared tordcica (ver
pagina 65).

Los regimenes de tratamiento también estan
bien establecidos. La Amoxicilina DT es el tra-
tamiento antibiédtico de primera linea para la
neumonia bacteriana. Se requieren antibiéti-
cos de segunda y tercera linea para tratar los
casos mds graves y resistentes. En los casos
mds graves, los menores deben ser derivados
a instalaciones de nivel superior. Para las nifias
y niflos con riesgo de hipoxemia, una afeccién
en la que los niveles de oxigeno en sangre des-
cienden hasta el punto en que se corre el ries-
go de daiar los érganos, el tratamiento con
oxigeno es vital. En los casos mds graves, es
posible que haya que drenar los pulmones de
los nifios.
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Para muchos millones de los nifios y nifias que
sufren de neumonia y para los padres y madres
que cuidan de ellos, estas pautas representan
una version lejana de la realidad. Los padres a
menudo carecen del conocimiento para reco-
nocer los sintomas de la neumonia. Los traba-
jadores comunitarios de la salud pueden tener
dificultades para contar la frecuencia respira-
toria de un nifio enfermo. Existen otros signos
ligados a la neumonia severa, como la piel que
se torna azul con escasez de oxigeno, pero

pueden ser dificiles de detectar en nifios con
piel negra. Sin una manera de evaluar los nive-
les de oxigeno en sangre, los trabajadores sa-
nitarios pueden verse incapaces de identificar
a un nifio que necesite tratamiento con oxi-
geno hasta que sea demasiado tarde. Cuando
la neumonia se presenta con otras afecciones,
como la diarrea, el sarampién y la sepsis, los
riesgos de un diagnéstico erréneo aumentan, y
un diagnoéstico inexacto expone a los menores
a mds riesgos todavia (cuadro 4).

El voluntario de salud comunitaria Lucas revisa la frecuencia
respiratoria de Robert, de nueve meses de edad, usando bolitas
para contar el nimero de respiraciones por minuto. Un dia
antes, un médico del centro de salud del condado de Turkana,
Kenia, le diagnosticé neumonia y le receté antibiéticos,
paracetamol y antihistaminicos.

FOTO: Jonathan Hyams / Save the Children
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CUADRO 4_

Desde su nacimiento, la vida ha sido una lucha cons-
tante para Suleka. Suleka nacié con bajo peso. Segun
su madre, Halima, Suleka llevaba sufriendo diarrea
desde el principio. Pero entonces, Suleka contrajo lo
que Halima pensaba que era un resfriado: se la veia
mds apagada y no queria hacer tomar el pecho. La
diarrea empeoro, posiblemente porque Suleka em-
pez6 a tomar leche de vaca. Se desarrollaron otros
sintomas, incluyendo fiebre, tos y respiracion rdpida.

La familia de Suleka se dedica al pastoreo en Waijir,
al noreste de Kenia, una de las zonas mds pobres del
pais. Halima tardé varios dias en encontrar un vehi-
culo capaz de llevarla a ella y a una Suleka cada vez
mads enferma al centro de salud mads cercano, ubicado
a varias horas de distancia. El personal de este centro
privado le dijo a Halima que se trataba de una simple
diarrea.

Pero el estado de Suleka continué deteriordndose.
Tres dias después de su visita al primer centro, Ha-
lima encontré otro vehiculo que la llevara al hospital
Griftu, un centro de referencia que recibe el apoyo de
Save the Children. El médico de guardia, el Dr. Has-
san, le diagnosticé inmediatamente neumonia grave,
diarrea, desnutricién y deshidratacioén.

Los médicos le administraron antibiéticos de prime-
ra linea disponibles en el centro, y le pusieron gotas
intravenosas para rehidratarla y darle de comer.

Suleka no respondié, asi que le pusieron un goteo
intravenoso con antibiéticos de segunda linea. Pero
sigui6 sin funcionar. Después de 24 horas se le aplicé
un tratamiento antibiético de tercera linea. La fiebre
disminuyé rdpidamente y la frecuencia respiratoria
de Suleka volvié a los niveles normales.

“Me asusté mucho cuando me dijeron que se trataba
de neumonia”, dijo Halima. “Le rezaba a Dios para
que mi bebé se pusiera bien”.

El Dr. Hassan explicé que si Suleka hubiera llegado
dos o tres dias mds tarde, no habria sobrevivido. Afir-
mé que la mayoria de los casos de neumonia que tra-
ta estdn (como en el caso de Suleka) asociados a la
desnutricién, y que los padres a menudo retrasan el
traslado de sus hijos hasta que los casos son graves.

El caso de Suleka ilustra la complejidad de los retos
que plantea la neumonia en entornos como Wiaijir,
que tienen altos niveles de pobreza y dificil acceso.
La falta crénica de inversiones en infraestructura sa-
nitaria, las grandes distancias entre las clinicas y los
medios de subsistencia nébmadas hacen que muchos
hogares carezcan de acceso a los servicios de salud,
y los trabajadores sanitarios a menudo carecen de
la formacién necesaria para diagnosticar y tratar la
neumonia.

tratamiento
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No es posible determinar qué proporciéon de
nifios con sintomas de neumonia son tratados
con antibiéticos, pero las pruebas apuntan a
una gran carencia. Para un amplio grupo de
paises (incluyendo India, Pakistan, Etiopia, In-
donesia y Nigeria) las tasas de tratamiento
con antibiéticos fueron muy inferiores a las
tasas de acceso a un proveedor de asistencia
sanitaria para los menores con sintomas respi-
ratorios agudos. La precisién en el diagnéstico
puede explicar parte de la brecha: no todos
los casos respiratorios requieren tratamiento
con antibiéticos. Sin embargo, la no disponibi-
lidad de antibiédticos también contribuye. Los
estudios sobre la disponibilidad de medicamen-
tos esenciales muestran que menos del 60 %
de las instalaciones en Tanzania, Kenia, la Re-

Joseph y su madre son refugiados del Sudan del Sur, aunque
ahora viven en un campamento en Uganda. Joseph tiene neu-
monia. Una enfermera de Save the Children lo esta tratando
con antibiéticos.

FOTO: Guilhem Alandry / Doculab / Save the Children

publica Democratica del Congo y Mauritania
tienen Amoxicilina disponible, cayendo a me-
nos de una cuarta parte en Nepal y Uganda.
Esto puede deberse a que las inversiones en
comercializacién y distribucién son limitadas,
a que las adquisiciones son deficientes y a que
los planificadores de salud no reconocen la de-
manda.

Los diagndsticos erréneos y los errores en
el tratamiento son particularmente peligro-
sos durante el periodo neonatal. Una revision
realizada sobre cuidados muestra que solo el
59% de los padres/madres o tutores buscaron
atencion para los recién nacidos enfermos. Los
sistemas de atencion posnatal deficientes re-
ducen las posibilidades de diagnéstico y tra-




tamiento. En los paises menos adelantados,
menos del 40% de las madres primerizas y solo
una cuarta parte de los recién nacidos reci-
ben una revision médica dos dias después del
parto. Esto apunta a la pérdida de oportuni-
dades para las intervenciones criticas que po-
drian prevenir las muertes por neumonia. Las
pruebas de la investigacién muestran que los
antibiéticos orales o inyectables suministrados
a los recién nacidos con neumonia pueden re-
ducir la mortalidad neonatal hasta en un 42%.

Los sistemas de atenciéon a menudo estdn mal
equipados para prestar una atencioén eficaz. La
remisién tardia es comdn y a menudo resulta
mortal. Muchos menores llegan a los hospita-
les después de que la infeccion se haya trasla-
dado de los pulmones al torrente sanguineo y
al liquido cefalorraquideo, creando el caldo de
cultivo ideal para el choque séptico y la me-
ningitis. También suelen faltar los tratamientos
terapéuticos bdsicos. Alrededor del 13% de los
menores remitidos al hospital con neumonia
requieren tratamiento con oxigeno (1,9 millo-
nes de casos al afno). Sin embargo, las insta-
laciones a menudo carecen por completo de
tratamiento con oxigeno, o se ven obligadas
a compartir botellas de oxigeno individuales
entre un gran nimero de nifios.

2. ;Por qué mueren de neumonia los nifios?

LA DESIGUALDAD Y LA LOTERIA
DEL NACIMIENTO

La neumonia ilustra poderosamente la lote-
ria del nacimiento. Cuando los nifios y nifias
se ven afectados por la enfermedad, sus pers-
pectivas de supervivencia dependen en gran
medida de una circunstancia sobre la que no
tienen ningun control: su pais de nacimiento.
Pero esta situacion se extiende mas alld de las
fronteras nacionales. Los niveles de atencion y
tratamiento dentro de los paises se estructu-
ran en torno a brechas sociales basadas en la
riqueza, la etnia, el género y otros indicadores
de desventaja.

La profunda importancia de los sistemas de
salud puede ilustrarse con una simple compa-
racién entre la vida y la muerte. Los cuadros 5
y 6 cuentan la historia de dos nifios en dos hos-
pitales, uno en el Reino Unido y otro en Tur-
kana, al norte de Kenia. Ambos fueron ingre-
sados con neumonia. Uno sobrevivié debido al
nivel de atencién disponible, el otro murié.

Se prepara una dosis

de antibiéticos intravenosos
para tratar a un pequeiio
con neumonia en un centro
de salud de Kenia.

FOTO: Jonathan Hyams / Save the Children
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CUADRO a_

Sophie, de 16 meses de edad, ingres6 en el servicio
de urgencias del Royal Hospital for Sick Children en
Edimburgo, Escocia, con un historial médico de letar-
go, mala ingesta oral y fiebre. Tenia antecedentes de
infecciones del tracto respiratorio y su médico de ca-
becera la habia tratado dos veces en los dos meses
anteriores con Amoxicilina.

Justo antes ingresar en hospital, el estado de Sophie
habia empeorado durante un periodo de dos a tres
dias. El estado de letargo y la tos empeord, lo que
llevé a que sufriera vomitos. La volvié a ver un médico
de cabecera, que la derivé al hospital.

Cuando la evaluaron en el servicio de urgencias del
hospital, Sophie tenia que realizar mucho esfuerzo
para respirar y se observé una pequefia obstruccion
en la entrada de aire a su pulmén derecho. Una ra-
diografia de térax confirmé que se trataba de infec-
cién tordcica focal y también mostré una pequefia
efusion pleural, una acumulacién de liquido, medida
con un dispositivo de ultrasonido.

Ademads de recibir oxigenoterapia, Sophie comenzé a
tomar antibiéticos y liquidos por via intravenosa. Pos-
teriormente, los andlisis de sangre revelaron Strepto-
coccus pneumoniae. A pesar del tratamiento, tenia

CUADRO 6_

La historia de Lilian deberia haber sido diferente. Na-
cida en Turkana, una de las zonas mds marginadas
de Kenia, Lilian fue hospitalizada en el hospital de
Lodwar con una grave neumonia. Solo tenia cuatro
meses de edad.

Cuando llegé al hospital estaba en muy mal estado.
Su frecuencia respiratoria estaba muy por encima del
indicador de 50 respiraciones por minuto de las di-
rectrices de la OMS. Estaba en estado de letargo y
era incapaz de digerir la comida. Su madre no habia
reconocido los sintomas respiratorios y la fiebre que
los acompafiaba como signos derivados de la neumo-
nia. Al carecer del conocimiento o el apoyo de la co-
munidad para identificar la enfermedad, la madre de
Lilian no buscé ayuda médica hasta que la situacion
fue desesperada.

Lilian ingresé en el hospital durante el turno de no-
che. El médico de urgencias dijo que podia tratarse
de malaria y vio sintomas de diarrea, dificultad para

fiebre persistente y el derrame pleural aumenté de
tamafo. Se insertd un drenaje tordcico, a través del
cual recibié uroquinasa durante tres dias, un medica-
mento que ayuda a eliminar los restos de la infeccién.

Después de extraerle el drenaje tordcico, el estado de
Sophie empeoré. Mds imdgenes (una radiografia de
térax y un TAC) mostraron una bolsa de aire, llama-
da neumotérax, y restos de tejido pulmonar muerto,
llamada neumonia necrosante. Los médicos bajaron
a Sophie a quiréfano para practicarle dos drenajes
tordcicos y asi extraerle el aire y el liquido. Sus niveles
de hemoglobina habian disminuido significativamen-
te, por lo que le hicieron una transfusion de glébulos
rojos.

Con el tiempo, el estado de Sophie mejoré. Se le re-
tiraron los drenajes tordcicos y, una vez que estaba
clinicamente estable, se le suministraron antibiéticos
intravenosos una vez al dia, para lo cual acudia al
hospital todos los dias. Al final, pasé mas de cuatro
semanas con antibiéticos intravenosos y otras cuatro
semanas con antibiéticos orales.

Sophie se recuperé y ahora los médicos le estdn ha-
ciendo un seguimiento ambulatorio.

respirar, tos y calor corporal. Traté de estabilizarla,
iniciando el tratamiento contra la malaria, suminis-
trandole sales de rehidratacién oral y cinc para la
diarrea. Pidi6 mds pruebas y la trasladaron a la sala
principal de pediatria. Las enfermeras le administra-
ron antibioticos de primera linea y paracetamol para
bajarle la fiebre, pero Lilian no mejoré. Ante esta si-
tuacioén, se le administraron antibiéticos de segunda
linea.

Al tercer dia, los médicos pasaron a Lilian a cuidados
intensivos para iniciar un tratamiento con oxigeno,
pero su estado continué deteriordndose. En la ma-
drugada del cuarto dia en el hospital, Lilian murid.
No habia ninglin médico en el pabellén durante la
noche.

Lilian fue uno de los tres bebés que murié de neumo-
nia en el hospital durante un periodo de cuatro dias.
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Las diferencias en lo que a salud se refiere
dentro de los paises suelen ser tan marcadas
como las que existen entre ellos. Los hogares
con ingresos altos que viven en ciudades como
Lagos, Nairobi, Bombay o Yakarta tienen ac-
ceso a niveles de atencién sanitaria compara-
bles a los disponibles en los paises mds ricos.
Los hogares de ingresos bajos en las mismas
ciudades o en las zonas rurales del mismo pais
representan un mundo totalmente distinto. La
experiencia de dos nifios nigerianos es ilustra-
tiva (cuadro 7).

Las historias de Rebecca y Bintu en Nigeria
(ver pagina siguiente) reflejan desigualdades
estructurales en el acceso al diagnéstico y
tratamiento en los paises mds afectados por
las enfermedades. Los menores de los hoga-
res mds pobres con sintomas de neumonia
tienen menos posibilidades de ser diagnostica-
dos y tratados que sus iguales con mds recur-
sos (Grdfico 14). La imposibilidad de pagar el
tratamiento también es un factor importante
para explicar la brecha en la atencién sanita-
ria entre los paises (Grafico 15).
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CUADRO 7_

Rebecca, de 2 afios, vive en un suburbio rico de Lagos.
Contrajo fiebre, se mostré apdtica y mostraba sinto-
mas de tos. Después de dos dias, su madre la llevé al
First Consultants Medical Centre, un hospital privado
de 40 camas entre cuyos pacientes se incluyen altos
ejecutivos empresariales y miembros del gobierno. A
Rebecca le realizaron radiografias, se tomaron mues-
tras de sangre para verificar si habia infeccién y ma-
laria, y se utilizé la oximetria de pulso para medir los
niveles de oxigeno en la sangre. A los 30 minutos de
su llegada, Rebecca habia ingresado como paciente
hospitalizada y se le habia administrado un antibio-
tico por via intravenosa. La fiebre disminuyé rdpida-
mente y Rebecca regresé a casa pasados dos dias.

A mas de mil kildbmetros al noreste de Lagos, en una
clinica de estabilizacién dirigida por Save the Children
en la ciudad de Maiduguri, en el estado de Borno, los
nifios y nifias que acuden a recibir tratamiento viven
en un mundo diferente. La mayoria padecen desnutri-
cién grave y aguda, a menudo con neumonia, diarrea
y paludismo como factores agravantes. Falmata, la
madre de Bintu, que también tenia dos afos, llevé a

Ambas tuvieron que huir de su aldea como resulta-
do del conflicto entre las fuerzas gubernamentales y
Boko Haram. Bintu ingresé con desnutricién y neu-
monia grave. Los médicos la trataron con antibiéticos
intravenosos. Para cuando iniciaron el tratamiento,
su sistema inmunolégico se esforzaba por combatir
la infeccién y la pequefa tenia problemas graves para
respirar. Lo ideal hubiera sido suministrarle oxigeno-
terapia de inmediato, pero en el centro solo habia
una bombona que ya estaban utilizando en otra sala.
A pesar de todo esto, los médicos consiguieron tratar
a Bintu y, afortunadamente, se recupero.

Bintu, de dos aiios de edad, padece neumonia y
recibe tratamiento en un centro de estabilizaciéon
de Save the Children en Maiduguri, Nigeria.

su hija a esta clinica.

FOTO: Tommy Trenchard / Save the Children




2. ;Por qué mueren de neumonia los nifios?

GRAFICO 15_ EL DINERO IMPORTA: MUJERES QUE INFORMAN SOBRE EL COSTE
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Paises con una gran incidencia de la enfermedad, datos de DHS a partir de 2012.

La brecha rural-urbana refleja y refuerza dis-
paridades mds amplias en materia de riqueza.
En Etiopia, el 28% de los menores con infeccion
respiratoria que viven en zonas rurales son
atendidos por un trabajador sanitario cuali-
ficado, cifra que aumenta hasta el 61% para
aquellos menores que viven en zonas urbanas.
Estas disparidades reflejan una combinacién
de distancia, coste y calidad de la prestacién
del servicio.

SISTEMAS SANITARIOS DEBILES

Los sistemas de salud son la clave para desblo-
quear el progreso en la lucha contra la neumo-
nia. A través de programas de inmunizacién,
pueden proporcionar el arsenal que protege

a los nifios y nifias vulnerables a causa de la
pobreza, la desnutricién y los factores de ries-
go ambientales. Al proporcionar diagnéstico
y tratamiento, los sistemas pueden limitar el
dafio causado por la neumonia, creando las
condiciones ideales para la recuperacién. Sin
embargo, nada de esto es automdtico. Cuan-
do los sistemas de salud no llegan a los mds
desfavorecidos, cuando el diagnéstico propor-
cionado por el personal es inexacto o cuando
los centros médicos carecen de los recursos
que necesitan para administrar tratamiento,
los efectos de cualquier intervencion sobre la
neumonia se atenuan. Por ello, la cobertura
sanitaria universal es una condicion fundamen-
tal, como se examinard con mds detalle en el
Capitulo 3.
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“Es muy dificil vivir aqui”, dice Soshma, que vive en
un pueblo remoto de Nepal. Si algin vecino enferma,
llevarlo al puesto de salud es una tarea muy dificil, ya
que estd lejos y los caminos son malos. Cuando es-
taba embarazada, mis familiares me llevaban en una
canasta. Estd a dos horas de aqui. No llegué al puesto
de salud a tiempo para dar a luz. El bebé nacié cerca
del puesto de salud. Cuando llegué, la enfermera nos
dijo que el bebé tenia bajo peso. Nos dijeron que lle-
varamos al bebé a Katmandu.

Cuando llegamos a Katmandu, los médicos explora-
ron a mi bebé y nos dijeron que tendrian que ponerle
asistencia respiratoria. Yo tenia mucho miedo. Los
médicos nos dijeron que si nos la llevabamos a casa,
los cuidados del bebé se verian comprometidos por-
que habria humo, polvo y la temperatura no seria la
adecuada. No podiamos pagar el hospital, asi que nos
fuimos.

Estaba dando el pecho al bebé en casa y de repen-
te tosié. Lo siguiente que noté fue que tenia la boca
abierta. El bebé no respondié cuando le toqué las ma-
nos. Mi marido estaba trabajando fuera. Llamé a mi
padre y me dijo que el bebé habia muerto.

Mi esposo, mi padre y nuestros vecinos se llevaron al
bebé para darle sepultura. La echo de menos todos
los dias.

Hicimos todo lo que pudimos. Creo que si nuestra si-
tuaciéon econémica hubiera sido mejor, tal vez habria
sobrevivido. Los servicios de salud deben estar dis-
ponibles tanto para los ricos como para los pobres.
Pero en Nepal, la gente rica tiene acceso a buenos
servicios de salud, mientras que los pobres no lo tie-
nen. Cuando estaba embarazada, mis padres habian
ahorrado dinero, pero no teniamos ni idea de que pa-
saria algo asi. Cuando llevamos a mi hija a Katmandu
para que la curasen, mi padre tuvo que pedirle dinero
a otros vecinos.

Soshma con su hija de seis meses,
Ratshya. Soshma perdié a su primer
hijo a causa de la neumonia porque
no podia costear la atencién médica.

FOTO: Suzanne Lee / Save the Children




3 De la comunidad local a
|a politica nacional: la primera
linea en la prevencion
y el tratamiento de la neumonia

PUNTOS CLAVE

* Los paises deberian invertir en el desarrollo de sistemas de inmunizacién para suminis-
trar vacunas neumocécicas conjugadas (PCV) y cumplir los compromisos asumidos en el
marco del Plan de Accién Mundial de Vacunas de la OMS; Etiopia, Ghana y Bangladés,
por ejemplo, han demostrado que es posible avanzar raépidamente hacia una cobertura
universal.

e El desarrollo de sistemas integrados de gestion comunitaria de casos podria reducir las
muertes en un tercio, pero es fundamental reforzar la formacién y el apoyo a los tra-
bajadores sanitarios.

* Los gobiernos deberian adoptar normas mas flexibles que permitan a los sanitarios dis-
pensar antibiéticos. Esto es vital para salvar vidas; las preocupaciones de resistencia a
los antimicrobianos acerca de la Amoxicilina pueden ser exageradas.

* Deberia hacerse mucho mas hincapié en proporcionar pruebas e informacién a las ma-
dres, permitiéndoles identificar los sintomas de neumonia y capacitandolas para que
busquen el cuidado adecuado.

* Las intervenciones contra la neumonia deberian integrarse en estrategias mas amplias
de cobertura sanitaria universal, en las que los gobiernos aumenten las inversiones en
salud hasta el 5% del PIB y refuercen la equidad centrando los recursos en las personas
mas desfavorecidas.

e Cada pais deberia adoptar un Plan de Accién contra la Neumonia en el que se establez-
can estrategias para reducir las muertes por neumonia a menos de 3/1.000 para 2025.

La neumonia es un reto de dmbito mundial.
Combatir la enfermedad es una responsabili-

reduzca simultdneamente los riesgos de fon-
do asociados con la desnutricién, la lactancia

dad de todos los gobiernos que han aceptado
el compromiso de los ODS de poner fin a las
muertes infantiles evitables, y de las empresas,
organizaciones no gubernamentales e institu-
ciones financieras que han respaldado dichos
objetivos. La responsabilidad comienza en la
nacion. Corresponde a los gobiernos naciona-
les liderar el disefio, implementacién y finan-
ciamiento de las estrategias necesarias para
prevenir las muertes por neumonia. Si bien
no existe un anteproyecto, estas estrategias
deben basarse en un enfoque integrado que

materna insuficiente y los factores ambienta-
les mds amplios, y fortalezca la capacidad del
sistema de salud para prevenir, diagnosticar y
tratar los casos de neumonia.

Crear nuevos programas “verticales” que se
centren en la neumonia con exclusion de otras
enfermedades no es la solucién. Demasiados
sistemas de salud de los paises en desarrollo
se han visto afectados por silos especificos de
enfermedades, con programas que a menudo
se estructuran en torno a prioridades de los
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donantes y no en funcién de las necesidades
nacionales. Lo que se necesita es un enfoque
integrado que incluya la prevenciéon de la neu-
monia y la gestién de casos dentro de estra-
tegias mds amplias de salud infantil, que se fi-
nancien y coordinen adecuadamente entre los
organismos gubernamentales.

;QUE NECESITA UN NINO
EN RIESGO DE NEUMONIA
DEL SISTEMA SANITARIO?

Si bien la neumonia es fdcil de diagnosticar y
tratar en los paises ricos, no ocurre lo mismo
con los paises mds pobres. Como ha dicho
un comentarista: “La multiplicidad de causas
potenciales y la dificultad para identificar una
sola causa en un caso particular, hace que la
neumonia sea un objetivo dificil para los plani-
ficadores sanitarios”. Una manera de reducir
la complejidad es considerar lo que un padre
informado de un nifio en riesgo de neumonia
podria exigirle a un sistema de salud.

El punto de partida para cualquiera de estos
padres seria la prevencién de una enfermedad
potencialmente letal. La vacunacién seria una
prioridad de primer orden. Ademads de prote-
ger a los menores de la neumonia evitable, la
vacunacion puede proteger a las familias po-
bres de los costes que conlleva un episodio de
neumonia grave. Esos costes van desde el pago
de tratamientos hasta los gastos de traspor-
te y los ingresos perdidos como resultado del
tiempo dedicado al cuidado de los enfermos.

Para los padres de un menor con sintomas de
neumonia no hay sustituto para gestionar efec-
tivamente cada caso. La capacidad de acceder
a una atencién sanitaria de calidad por parte
de los proveedores responsables es fundamen-
tal, empezando por un trabajador sanitario
capacitado en la comunidad para detectar los
sintomas y, si es necesario, remitir al menor

a un centro de salud para que reciba trata-
miento. Para los padres que acaban de dar a
luz, un trabajador sanitario capaz de detectar
los sintomas de la neumonia de aparicién tem-
prana, incluyendo letargo, alimentacién débil y
respiracion rapida, puede prevenir un desenla-
ce potencialmente mortal.

Debido a que la recuperacién depende del
tratamiento, los padres y madres informados
desearian que la gestién de cada caso siguie-
ra las pautas de la OMS, comenzando con
Amoxicilina en comprimidos dispersables. De-
searian que el personal clinico pudiera identi-
ficar los signos de neumonia grave, incluyendo
la hipoxemia. Una vez se hayan detectado los
signos, querrian que sus hijos o hijas fuesen de-
rivados a un centro de alto nivel equipado con
antibiéticos de segunda linea, tratamiento con
oxigeno y atencion especializada.

Ninguna de estas demandas seria especifica
de un pais. Aparecerian en la lista de control
de cualquier padre o madre en cualquier pais
del mundo. Sin embargo, para millones de pa-
dres y madres en los paises con alta inciden-
cia de neumonia, la atencion eficaz esta fuera
de su alcance. Como vimos en el Capitulo 2,
las desigualdades en el acceso a la atencién,
el diagnéstico tardio o inexacto, el tratamien-
to defectuoso y la escasez de medicamentos y
equipo terapéutico esenciales estan poniendo
en peligro las vidas de los jovenes, y los nifios
y ninas mds desfavorecidos tienen menos posi-
bilidades de que se gestionen adecuadamente
sus casos.

Los fallos del sistema de salud no se dan ais-
ladamente. Como cuidadoras primarias mds
habituales, son las madres las que estdn mejor
posicionadas para detectar los primeros indi-
cios de neumonia y buscar ayuda. Sin embargo,
a las madres a menudo se les niega el acceso
a la informacién que necesitan para elaborar
una opinién informada. En parte, esto se debe
a que las autoridades sanitarias no han logra-
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do aumentar la concienciacién sobre los sinto-
mas y el tratamiento de la neumonia. Pero las
decisiones que toman las mujeres y las opinio-
nes que tienen también reflejan relaciones de
poder mas amplias dentro y fuera del hogar.
Garantizar que las mujeres tengan la educa-
cion, confianza y autonomia necesarias para
actuar es fundamental para mejorar los resul-
tados sanitarios. Cuando las mujeres tienen
la informacion adecuada y la autoridad para
tomar decisiones en el hogar, es mds probable
que busquen atencién y vacunen a sus hijos e
hijas. Por el contrario, negar a las mujeres su
autonomia y derechos repercute negativamen-
te en la salud y la supervivencia de los nifios.

VACUNAR CONTRA
LA NEUMONIA 3
HASTA EL ULTIMO NINO

Visto desde el prisma de la politica nacional, la
vacunacién es la mejor inversién posible. Los
tratamientos contra la neumonia suponen una
enorme carga para los sistemas de salud. En
la mayoria de los paises mas afectados es la
principal fuente de hospitalizacién de los mds
pequeiios. Cada episodio de neumonia evita-
do se traduce en una menor presién sobre los
escasos recursos sanitarios. Sin embargo, la
mayoria de los gobiernos siguen sin invertir lo
suficiente en inmunizacioén.

La mayoria de los paises han respaldado el
Plan de Acciéon Mundial de Vacunas (GVAP)
de la OMS. El objetivo es asegurar que nin-
gun nifio quede sin vacunar para el afo 2020.
Los gobiernos africanos también adoptaron,
a principios de 2017, la Declaracion de Addis
de la Unién Africana sobre Inmunizacién. Los
resultados han sido ambiguos, en el mejor de
los casos. En el punto medio del GVAP, mds de
19 millones de nifios, la mitad de ellos en Afri-
ca, no habian recibido la totalidad de la DTP3,

y muchos paises estdn muy por debajo de lo
normal.

Algunos paises mds afectados por neumonia
(entre ellos Nigeria, Pakistan, Mali y Soma-
lia) estdn retrocediendo en la cobertura de la
DTP3, lo que obstaculizara la ejecucién de los
programas contra la neumonia.

Dada la rentabilidad potencial de la inversion,
{por qué los avances son tan lentos en estos
paises! En algunos casos, el problema puede
atribuirse a la politica nacional. Los paises de-
berian incluir todas las vacunas recomendadas
por la OMS en sus programas de inmunizacién.
Para los paises mds afectados por la neumo-
nia, esto incluye la PCV. Sin embargo, varios
paises aun no han sequido los consejos de la
OMS. La India solo introdujo la PCV en su
Programa Universal de Inmunizacién en 2017
con un programa piloto escalonado en tres
estados. Otros tres paises muy afectados: In-
donesia, Chad y Somalia siguen sin utilizar la
vacuna PCV en los programas de inmunizacién
sistematica. Nigeria ha incluido la PCV en su
calendario nacional, pero hace poco de esto y
las tasas de cobertura son solo del 13%.

Las limitaciones en infraestructura sanitaria
representan otro cuello de botella. Introducir
un nuevo programa de vacunacioén no es algo
sencillo. Se basa en trabajadores sanitarios ca-
pacitados, sistemas de suministro y almacena-
miento en frio, y sistemas de informacién que
permitan el control de la cobertura al instante.
Los mecanismos de prestacién de servicios sa-
nitarios deben poder llegar a las zonas que es-
tén mads desatendidas por los puestos médicos
ordinarios. En el caso de la PCV, que requiere
tres dosis, las exigencias econdmicas, técni-
cas y administrativas son mayores. Todo esto
ayuda a explicar por qué los paises que han
logrado una cobertura alta y sostenida lo han
hecho al incorporar la inmunizacién en siste-
mas soélidos de atencién primaria.
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Estos sistemas no dependen Unicamente de
la renta nacional de un pais. Ghana introdujo
la cobertura de PCV en 2011, alcanzando un
43% de cobertura en el primer afio y una in-
munizacién casi universal en 2016. Etiopia ha
alcanzado una cobertura del 76% desde 2011.
En ambos casos, se ha puesto mucho énfasis en
la ampliacién del sistema de atencién primaria,
con vinculos a un numero creciente de trabaja-
dores comunitarios de la salud. Las campafas
de educacién y el compromiso a nivel comu-
nitario también han ocupado un lugar promi-
nente.

Bangladés es otro ejemplo sorprendente de
buena practica. A finales de los afios ochenta,
el pais reinvento su programa de inmunizacién.
Se autorizé al personal sanitario de la comu-
nidad a suministrar casi todas las vacunas. Las
comunidades se movilizaron mediante campa-
fias de informacién y entrega que reunian al
gobierno, organizaciones no gubernamentales
y el sector privado. La infraestructura creada
a lo largo de muchos afios se utilizé para intro-
ducir la PCV y la vacuna inactivada contra la
polio en 2015.

Las tecnologias digitales proporcionan nuevas
herramientas que son de gran ayuda para la
inmunizacién universal. La herramienta Admi-
nistraciéon de Datos de Vacunas en Distritos de
la OMS ha sustituido la presentacién de infor-
mes impresos por el seguimiento electrénico.
Las nuevas tecnologias méviles para la salud
(m-health) permiten registrar las vacunas, ges-
tionar recordatorios paternos y mejorar la
gestion de las existencias. Mientras que Nige-
ria tiene un historial pobre, en los estados de
Oyo y Delta, una asociaciéon publico-privada
ha creado un sistema electrénico de informa-
cién sobre inmunizacion que cubre mas de 200
establecimientos de salud. Otros paises han
creado agencias especializadas para supervi-
sar todo el espectro de adquisiciones y gestion
de la cadena de suministro. Un ejemplo es el
Sistema Logistico Integrado de Adquisiciones

de Etiopia, que ha mejorado drdsticamente la
disponibilidad de vacunas.

Todos estos mecanismos tienen una importan-
cia particular para los desafios “finales” en ma-
teria de inmunizacién. Las tasas de cobertura
de las vacunas en las zonas urbanas y entre los
grupos mds ricos tienden a ser muy elevadas,
incluso en los paises con un rendimiento defi-
ciente. Esto refleja la distribucion desigual del
gasto en salud y la infraestructura. Para llegar
a las poblaciones marginadas de las zonas ru-
rales que pueden estar escasamente pobladas,
o en los barrios marginales urbanos donde el
sistema de salud presta servicios insuficientes,
se requiere un compromiso con la equidad y la
innovacion.

MEJORAR EL DIAGNOSTICO
Y EL TRATAMIENTO

Los principios que se aplican a la inmunizacién
se extienden a la gestién eficaz de los casos.
Lograr la cobertura universal de las PCV y
garantizar que todos los nifios tengan acceso
a diagnodsticos y tratamientos de alta calidad
requiere un sistema sanitario eficaz y equitati-
vo. ldentificar las herramientas de diagnéstico
y los medicamentos necesarios para el trata-
miento es relativamente sencillo. Establecer
sistemas de inversién y gobierno que vinculen
a las poblaciones vulnerables con instalaciones
de salud bien equipadas y trabajadores sanita-
rios formados, con apoyo y responsables ante
las poblaciones a las que prestan servicios es
un reto mucho mayor.

Al reconocer que muchas comunidades care-
cen de acceso a la atencién sanitaria bdsica,
la OMS, Unicef y otros organismos, entre ellos
Save the Children, han respaldado activamen-
te la Gestion Comunitaria Integrada de Casos
(iCCM). Se han elaborado protocolos para la
identificacién y el tratamiento de las principa-




CUADRO 9_

Para millones de nifios y nifias en entornos de bajos
recursos, el acceso a la atencién sanitaria se ve limi-
tado por la distancia, el coste y, en muchos casos, las
barreras sociales. En el caso de las enfermedades en
las que un tratamiento tardio puede agravar los ries-
gos, el acceso restringido plantea graves amenazas.
La iCCM fue disefada para mitigar estas amenazas
mediante la atencién en la comunidad a través de
trabajadores de salud capacitados para diagnosticar,
tratar y remitir enfermedades graves.

El personal sanitario comunitario es la base de la pi-
ramide sanitaria de la iCCM. Por lo general, estos
trabajadores pertenecen a las comunidades donde
trabajan; reciben formacién y supervision para de-
tectar y tratar los casos menos complicados de pa-
ludismo, diarrea y neumonia de los nifios y remiten
los casos mds graves y los casos de desnutricion a
centros sanitarios de mayor nivel.

En algunos casos, sus competencias también se pue-
den extender al tratamiento de la sepsis neonatal, o
incluso a la desnutricién aguda. También desempefian
un papel importante en el fomento de comportamien-
tos apropiados de busqueda de salud y practicas fami-
liares como la nutricién, el saneamiento y la lactancia
materna.

Los trabajadores sanitarios de la comunidad repre-
sentan a menudo una primera linea de defensa contra
la neumonia. Su formacién incluye la medicién de la
dificultad respiratoria mediante el uso de un tempo-
rizador.

les causas de muerte, como la neumonia, la
diarrea y el paludismo, mediante un enfoque
conocido como Atencién Integrada de Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).
Este enfoque ofrece la posibilidad de ampliar
el alcance y fortalecer la equidad de los siste-
mas de salud, con beneficios especificos para el
tratamiento de la neumonia. Algunas estima-
ciones sugieren que el iCCM podria reducir las
tasas de fracaso del tratamiento en un 40%, lo
que reduciria las muertes por neumonia en un
tercio en el proceso.

Desplegar el potencial del iCCM presenta sus
propios retos (cuadro 9). Pocos paises han lo-

Unicef y la Organizacién Mundial de la Salud consi-
deran que la iCCM es “una estrategia esencial que
puede fomentar la equidad y contribuir a la reduccion
sostenida de la mortalidad infantil”. Esta conclusion
estd justificada. Hay pruebas de que los trabajado-
res comunitarios pueden desempefiar un papel fun-
damental en la prevencién de las muertes infantiles.

Sin embargo, los retos también son reales. Muchos
trabajadores comunitarios han recibido una escola-
rizacién limitada y son analfabetos. La calidad de su
formacién y apoyo es muy variable, al igual que su
disponibilidad. La dependencia excesiva de los volun-
tarios y trabajadores semivoluntarios puede limitar la
responsabilidad y la disponibilidad (algunos también
tienen granjas que dirigir, negocios que gestionar y
nifios que criar). Incluso aunque el trabajador sanita-
rio comunitario esté bien capacitado y disponible, la
falta de posibilidades de derivar pacientes a centros
de salud puede limitar su capacidad para ayudar a los
padres con nifios enfermos.

Los enfoques de la capacitacion también han tenido
algunas consecuencias involuntarias. La OMS reco-
mienda un curso de formacién de 11 dias para tratar
casos de enfermedades infantiles comunes. En algu-
nos paises, la formacién y el apoyo se han centrado
en las enfermeras y otros profesionales de la salud
que trabajan en establecimientos de atencién prima-
ria, en lugar de en los trabajadores sanitarios radica-
dos en la comunidad.

Fuente: Unicef/OMS, Declaracién conjunta sobre la gestién integrada
de casos comunitarios.

grado integrar con éxito la gestion de casos
de neumonia en el tratamiento comunitario de
ambito nacional. Los trabajadores sanitarios
de primera linea a menudo carecen de las ca-
pacidades de diagnéstico y el apoyo que nece-
sitan para identificar y tratar la enfermedad.
La malaria es un factor que complica las cosas.

Los programas de la iCCM en toda Africa y
gran parte de Asia meridional se han orienta-
do en mayor medida hacia la identificacién y
el tratamiento del paludismo en relacién con
la neumonia. Esto refleja tanto el éxito de las
asociaciones contra el paludismo y el Fondo
Mundial, y el fracaso a la hora de abordar el
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reto que plantea la neumonia. Dado que el
cuadro clinico de ambas enfermedades es a
menudo similar, una consecuencia inevitable es
que los menores con neumonia reciban trata-
miento contra el paludismo, en algunos casos
con consecuencias mortales. La OMS y Unicef
han reconocido el problema y han integrado
la neumonia en los servicios de la iCCM como
parte del fortalecimiento de los sistemas de
salud primaria. Sin embargo, la aplicacion de
la iCCM en muchos paises se ve obstaculizada
por la escasez de fondos para medicamentos
no paludicos y equipos de diagnéstico (ver Ca-
pitulo 4).

Las dificultades de aplicacion no deben ir en
detrimento de lo que es posible. Etiopia y Ban-

gladés demuestran lo que pueden lograr los
enfoques de la iCCM. Ambos han estado en
el primer lugar de los paises que han reducido
la mortalidad infantil en general y las muertes
por neumonia desde 2000. Los trabajadores
comunitarios de la salud han desempefiado un
papel fundamental en ambos paises. Etiopia
emplea a 38.000 trabajadores comunitarios de
salud a través de su programa de extension de
la salud, ampliando el alcance del sistema de
salud a las zonas rurales mds inaccesibles. So-
bre la base de esta infraestructura, un progra-
ma apoyado por Unicef en Etiopia aumento la
proporcion de padres que buscaban atencion
para los nifios y nifias con supuesta neumonia
del 26% al 57% entre 2013 y 2015. En Bangla-
dés, las estrategias contra la neumonia se han

Khadija, de cinco meses de edad,
recibe tratamiento para la neumonia
grave en un hospital que recibe apoyo
de Save the Children en Wajir, Kenia.

FOTO: Jonathan Hyams / Save the Children




CUADRO 10_

Bangladés es lider mundial en la reduccién de la mor-
talidad infantil, pero la neumonia sigue siendo un gran
reto para los responsables politicos.

Hace 25 afios, mds de 170.000 nifios y nifias de Ban-
gladés morian anualmente de neumonia. La cifra ba-
jaba muy lentamente. Esa imagen ha cambiado. Hoy
en dia, la neumonia sigue siendo la causa mas comun
de muerte, ya que representa el 15% de la mortalidad
infantil en general. Pero las muertes se han reducido
en un 90%, pasando a ser 17.000 muertes anuales.

i{Qué ha impulsado el cambio y cémo puede Bangla-
dés poner fin a las muertes por neumonia evitables?

La experiencia de Bangladés ilustra la fuerza que tie-
nen los enfoques integrados. El nivel medio de vida
ha mejorado gracias el crecimiento econémico y la
reduccién de la pobreza, mientras que los programas
de salud publica y nutricién han llegado a una pro-
porcién cada vez mayor de la poblacién. Mds del 95%
de los nifios y nifilas de Bangladés estdn totalmente
vacunados. La lactancia materna es casi universal.
El nivel de retraso en el crecimiento de los menores
de cinco anos disminuyd, pasando del 51% en 2004 al
36% en 2014.

Para lograr esto ha sido fundamental el papel de un
grupo de trabajadoras sanitarias comunitarias. El al-
cance comunitario fue decisivo para lograr una co-
bertura de inmunizaciéon casi universal, la mayor co-
bertura mundial de la solucién de rehidratacién oral,
una mayor aceptaciéon de la planificacion familiar y
soluciones innovadoras para la gestion comunitaria
de los recién nacidos enfermos y la desnutricién agu-
da grave.

integrado en los programas de extensién co-
munitaria para recién nacidos (ver cuadro 10).

Hay otros ejemplos positivos. En Pakistan, el
programa de Lady Health Workers se propuso
aumentar el acceso a la gestién de casos co-
munitarios de neumonia en Haripur, un distrito
muy afectado por la enfermedad con una po-
blaciéon de mas de 700.000 personas. Al inicio
del proyecto, menos del 1% de los cuidadores
de nifios con sintomas de neumonia buscaban
atencion de las trabajadoras sanitarias, aun-
que habian recibido la formacién para diagnos-
ticar y tratar la infeccién. Las investigaciones

Save the Children ha trabajado estrechamente du-
rante muchos afios en Bangladés con el Ministerio de
Salud y Bienestar Familiar, las autoridades sanitarias
locales, las comunidades locales, en particular los mé-
dicos de las aldeas, y los trabajadores sanitarios de
primera linea. En 2009, reunimos a las partes inte-
resadas para establecer una coalicién nacional que
abogaba por introducir la vacuna neumocécica. La
vacuna PCV se ha incluido ahora en el programa na-
cional de inmunizaciéon. Mds recientemente, Save the
Children dirigié un programa de iCCM para tratar
las enfermedades infantiles comunes (neumonia y dia-
rrea) y la desnutricion aguda grave. En él formé a
los sanitarios de la comunidad y a los proveedores
tradicionales de servicios de salud (médicos de aldea)
para que prestasen servicios de salud y nutricién a
menores de cinco afos. Estos programas se estdn in-
tegrando ahora en la planificacién nacional.

A pesar de todos los progresos logrados, Bangladés
se enfrenta a considerables desafios. Existen grandes
desigualdades en la cobertura del sistema sanitario.
En 2014, solo el 15% de los partos del 20% mds pobre
de las mujeres ocurrieron en un centro médico, en
comparacion con el 70% del quintil mas rico. Mds de
un tercio de los nifios menores de cinco afos siguen
sufriendo retraso en el crecimiento. Ademds, existen
marcadas disparidades en la supervivencia infantil ba-
sadas en la riqueza y la ubicacién geogrdfica.

Fuente: Bangladés EDS.

mostraron que el problema era la percepcién
de que las trabajadoras sanitarias estaban alli
para procurar estrategias preventivas, no para
proporcionar tratamiento curativo. La intensa
participaciéon comunitaria en los comités de sa-
lud de las aldeas y la formacién de voluntarios
de las comunidades cambié esta percepcion.
Después de dos afios, la busqueda de asisten-
cia por parte de las trabajadoras sanitarias
aumentd al 50%, lo que llevé a una atencién de
buena calidad mas cercana al hogar y disminu-
yo las derivaciones a establecimientos de salud
sobrecargados.
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CUADRO 11_

Las infecciones respiratorias agudas son la segunda
fuente mas importante de morbilidad y mortalidad
infantil en la provincia oriental de Kasai, en la RDC.
Sin embargo, es posible avanzar rdapidamente incluso
en este dificil entorno.

Save the Children ha formado y desplegado perso-
nal sanitario en tres zonas sanitarias de la provincia:
Tshishimbi, Cilundu y Kabeya-Kamwanga. Ahora los
trabajadores sanitarios pueden diagnosticar la neu-
monia y tratar los casos no complicados mediante
la administracién responsable de Amoxicilina, el an-
tibiotico preferido. Los planificadores de salud han
dado prioridad a la administraciéon de Amoxicilina en
las instalaciones locales, lo que ha ayudado a dispen-
sar un tratamiento mds eficaz. Los trabajadores sa-
nitarios comunitarios remiten los casos graves a los
centros de salud, que a su vez remiten a los hospitales
estos casos cuando es necesario.

En la zona sanitaria de Tshishimbi, el centro de salud
de Bena Mbala atiende entre 20 y 25 casos de neu-
monia e infeccién respiratoria aguda de media cada
mes. En la mayoria de los casos se trata de menores
de cuatro afios. Los casos mds graves (que afectan a
nifios con, por ejemplo, una frecuencia respiratoria de
mads de 70 afios y/o anemia) se remiten al hospital de
Tshishimbi. Por lo general, se dan hasta cinco casos
al mes.

Malaui ofrece otro ejemplo de progreso fren-
te a las dificultades. Parte del éxito de Malaui
en la reduccién de las muertes por neumonia
se debe a los enfoques basados en la comu-
nidad. Uno de los retos a los que se enfren-
tan los planificadores de salud en el pais ha
sido proporcionar medicamentos esenciales a
los asistentes sanitarios, un grupo de traba-
jadores sanitarios remunerados que trabajan
en las aldeas. El Ministerio de Salud del pais
ha abordado este reto mediante el uso expe-
rimental de tecnologias moéviles que conectan
a los asistentes sanitarios con los organismos
de adquisiciones mediante una aplicacién co-
nocida como cStock (una herramienta de cédi-
go abierto basada en la Web que les permite
transmitir informacion sobre existencias y pro-

Durante un periodo de varios meses en 2017, no se
registraron muertes de menores de cinco afos por
neumonia en esta zona. El hospital general de Kabe-
ya-Kamwanga informa que la mayoria de los nifios
derivados con neumonia grave se recuperan comple-
tamente.

No obstante, existen retos considerables. En el hos-
pital general de Kabeya-Kamwanga, por ejemplo, el
concentrador de oxigeno (un salvavidas para aquellos
menores que sufren neumonia grave) a menudo estd
fuera de servicio durante largos periodos de tiempo.
Otros hospitales de la regién informan del mismo
problema. Otro reto es la falta de informaciéon so-
bre los casos de IRA en la regién. En algunas zonas,
el nimero de casos de neumonia registrados en los
centros de salud muestra fluctuaciones inverosimiles
de un mes a otro. El problema aqui es que los casos
de IRA se recogen manualmente en las instalaciones
de salud y en multiples registros, un proceso que es
ineficiente y propenso a errores humanos.

porcionar datos a nivel comunitario por men-
saje). Se estdn desplegando iniciativas similares
en Ruanda y Etiopia.

Los planificadores sanitarios en los paises
mds afectados pueden aprender de las buenas
prdcticas nacionales en los paises con mejor
desempeio, pero también hay islas de buenas
prdcticas en los paises con bajo desempefio.
Un ejemplo es el de la Republica Democratica
del Congo, que tiene una de las tasas de mor-
talidad por neumonia mds altas del mundo. En
Kasai, Save the Children trabaja con las au-
toridades locales para fortalecer la capacidad
del sistema sanitario en el diagnéstico y tra-
tamiento de la neumonia mediante enfoques
integrados (ver cuadro 11).
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Ninguno de estos casos positivos debe inter-
pretarse como prueba de que los trabajadores
comunitarios de salud suponen una solucién
milagrosa. En el mejor de los casos, pueden
proporcionar una atencion de primera linea
eficaz. Sin embargo, la calidad de esa aten-
cién estard determinada en gran medida por
la fuerza de los mecanismos de formacién,
apoyo, infraestructura y remision del sistema
de salud subyacente. Como ha subrayado la
investigacion de la OMS, los trabajadores sa-
nitarios comunitarios no pueden contrarrestar
las fugas de los sistemas de salud. Por ello, es
preciso elaborar estrategias eficaces contra la
neumonia a partir de sistemas sanitarios que
amplien su alcance a las comunidades suba-
tendidas y mejoren la calidad del tratamiento.
Mientras tanto, las comunidades con acceso
limitado a la atencién médica seguirdn depen-
diendo de los trabajadores sanitarios locales,
y es esencial que estos trabajadores estén ca-
pacitados y equipados para tratar la neumonia
junto con otras enfermedades mortales.

Los fallos en el diagnéstico y tratamiento son
particularmente peliagudos a la hora de tratar
la neumonia. Una de las razones por las que
muchos menores mueren a causa de lo que es
una enfermedad tratable es que sus primeros
sintomas son mal diagnosticados, tanto por los
padres como por los trabajadores sanitarios
de la comunidad. Pueden pasar varios dias an-
tes de que los padres lleven a sus hijos a un
centro de atencién primaria, momento en que
la infeccion se habrd diseminado y los sinto-
mas de neumonia grave pueden ser evidentes.
Acudir a una instalacién primaria, o incluso a
un hospital, no supone una garantia de diag-
néstico o tratamiento adecuado, como vimos
en el Capitulo 2. Muchos de estos resultados
pueden atribuirse a fallos mds profundos del
sistema sanitario, como la falta de inversion,
la desigualdad en la prestacion de servicios, la
formacién deficiente y una infraestructura mal
administrada.

Si bien deben corregirse los fallos sistémicos,
existen medidas practicas que los planifica-
dores de salud pueden adoptar para abordar
los retos especificos que plantea la neumonia.
Algunos de ellos hacen referencia a reglamen-
tos. Los menores que presentan dificultad res-
piratoria y otros sintomas de neumonia deben
recibir medicaciéon inmediata, y el no hacerlo
representa un riesgo médico. Sin embargo,
muchos paises con una gran carga de trabajo
no permiten que los trabajadores comunita-
rios de la salud o las enfermeras receten an-
tibidticos. Esto refleja la preocupacién por la
resistencia a los antimicrobianos, que es una
amenaza real para la salud publica tanto en
los paises pobres como en los ricos. Sin embar-
go, en el caso que nos ocupa, la aplicaciéon ex-
cesivamente estricta de normas que prohiben
la prescripcion de antibidticos por parte de los
trabajadores comunitarios puede ser parte del
problema.

Las pruebas disponibles apuntan a un fuerte
argumento a favor normas mads flexibles sobre
la prescripciéon de antibidticos para la neumo-
nia. La resistencia observada a la Amoxicilina
en los paises pobres es tipicamente limitada o
intermedia, y puede superarse mediante la ad-
herencia a las pautas de tratamiento recomen-
dadas (y las cepas de neumonia resistentes a
la Amoxicilina siguen siendo raras).

Frente a los riesgos asociados a la resistencia
a los antimicrobianos, existen pruebas convin-
centes de que la gestion de casos a nivel comu-
nitario con antibiéticos puede mejorar la cali-
dad y eficiencia de la atenciéon. Dos estudios en
Pakistan descubrieron que las tasas de fracaso
del tratamiento se redujeron significativamen-
te cuando los trabajadores sanitarios comuni-
tarios trataron la neumonia grave con Amoxi-
cilina oral durante cinco dias en casa. Si bien
existen peligros de una prescripcién excesiva
derivada de una falta de control y apoyo a los
trabajadores comunitarios, los estudios mues-
tran que estos cumplen con las directrices de
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tratamiento en el 92% de los casos de meno-
res, y que los trabajadores que cuentan con
formacién y apoyo tienen un buen historial en
la identificacién y el tratamiento de la neumo-
nia infantil. Del mismo modo, los trabajadores
comunitarios pueden lograr una mayor cohe-
rencia en el tratamiento de la neumonia, la
diarrea y el paludismo en comparacién con los
trabajadores que trabajan en centros de sa-
lud. Se estima que el tratamiento comunitario
de todos los casos de neumonia infantil podria
reducir en un 70% la mortalidad por neumonia
en menores de cinco afios.

Los fallos mas generales del sistema sanitario
pueden tener un efecto profundamente perju-
dicial en las perspectivas de recuperaciéon de
los menores con neumonia. Destacan cinco
preocupaciones:

* Falta de antibiéticos y otros medica-
mentos esenciales: El acceso a los anti-
bioticos es una cuestiéon de vida o muerte.
Las instalaciones de atencién primaria de-
ben estar lo suficientemente abastecidas
como para satisfacer la demanda de trata-
miento de primera linea, comprimidos dis-
persables con Amoxicilina; contar con ins-
talaciones de mayor nivel abastecidas con
antibiéticos de segunda y tercera linea y
esteroides para abrir las vias respiratorias.
Dado que la neumonia a menudo se presen-
ta con otras afecciones, los medicamentos
para la diarrea, el paludismo, la rehidrata-
cién y la nutriciéon también son fundamen-
tales.

* Capacidades de diagnéstico y pronés-
tico débiles: La hipoxemia es un riesgo
mayor para los menores con neumonia. Los
oximetros de pulso simples, un dispositivo
que se puede conectar al dedo de un nifio,
pueden medir los niveles de oxigeno en la
sangre con un alto grado de precisidn, sin
tomar una muestra de sangre. La dificultad
respiratoria también se puede medir con
precision mediante un simple dispositivo de

correa fijado al torso del paciente. Ambos
son relativamente baratos (ver Capitulo 4).
Tampoco estdn ampliamente disponibles en
entornos de bajos recursos.

Escasez de oxigeno: El oxigeno terapéu-
tico es vital para que los menores lidien con
la neumonia grave mientras los antibidticos
hacen efecto. Sin embargo, muchos esta-
blecimientos sanitarios de nivel primario e
incluso terciario carecen de un suministro
fiable de oxigeno. Cuando hay oxigeno dis-
ponible, a menudo se entrega a través de
cilindros pesados cuyo transporte es caro.
Por lo general, se agotan pasados dos dias
de uso y es posible que no haya cilindros de
sustitucion disponibles. Desprovistos de re-
cursos financieros, muchos de los hospitales
de distrito a los que se derivan a los me-
nores con neumonia cobran a los pacientes
por los cilindros de oxigeno, una estrategia
de financiaciéon que excluye a los pacientes
mds pobres. Los concentradores de oxige-
no, que producen oxigeno extrayéndolo de
la atmésfera, ofrecen una alternativa a los
cilindros. Las pruebas en Papua Nueva Gui-
nea revelaron una reduccién del 35% en la
tasa de mortalidad en menores con neumo-
nia después del uso de concentradores de
oxigeno. El problema suele ser la energia.
Para hacer oxigeno se necesita una fuente
fiable de electricidad, un bien que escasea
en muchas instalaciones en los paises mds
castigados por la enfermedad.

Sistemas de referencia débiles: Las
intervenciones basadas en la comunidad
deben contar con el apoyo de sistemas de
remision eficaces. Cuando la neumonia ata-
ca, puede pasar rapidamente de una afec-
cién moderada a grave y potencialmente
mortal. Asegurar que los menores sean
derivados rapidamente y que los servicios
de ambulancia estén disponibles para evitar
demoras es algo vital, al igual que disponer
de un centro de referencia con los recur-




3. De la comunidad local a la politica nacional: la primera linea en la prevencién y el tratamiento de la neumonia

sos adecuados. Sudan del Sur representa
un caso extremo de la iCCM vinculado a
una escasa capacidad de remision (véase el
cuadro 12).

* Cuidado limitado del recién nacido:
El riesgo de mortalidad que representa la
neumonia para los recién nacidos solo pue-
de ser abordado por sanitarios capacitados
para diagnosticar y tratar los sintomas.
Los antibiéticos orales e inyectables sumi-
nistrados a los recién nacidos con sintomas
de neumonia pueden reducir la mortalidad
neonatal en un 42%.

Los retos en estos cinco dmbitos no pueden
abordarse de manera fragmentada. La de-
pendencia excesiva de los programas de sa-
lud infantil “verticales” que se centran en en-
fermedades especificas a través de personal,
presupuestos, mecanismos de prestaciéon de
servicios y regimenes de capacitaciéon inde-
pendientes ha dejado un legado de silos del
sector en muchos de los paises mas pobres.
Estos silos a menudo reflejan las prioridades
de los donantes, mds que la necesidad de las
familias vulnerables de recibir atencién médi-
ca integrada. Para los padres cuyos hijos es-
tdn amenazados por multiples riesgos de salud
que pueden combinar neumonia, desnutricién
y diarrea, esto carece de sentido. Por ello, los
enfoques integrados que se aplican a través de
la cobertura sanitaria universal son la clave del
éxito en la lucha contra la neumonia.

FINANCIACION
DE LA COBERTURA SANITARIA
UNIVERSAL

Ninguna enfermedad ilustra con tanta fuerza
como la neumonia por qué la cobertura sani-
taria universal es tan importante para lograr
los ODS en materia de supervivencia infantil.
Como dijo el nuevo director General de la Or-

ganizacién Mundial de la Salud: “La cuestion
clave de la cobertura sanitaria universal es
la ética... ;Queremos que nuestros conciuda-
danos mueran porque son pobres?”. Esa pre-
gunta resuena particularmente en relacién a
la neumonia, ya que los que mueren son en su
mayoria niflos pobres.

La cobertura sanitaria universal se basa en un
conjunto de principios bdsicos, entre los que
se incluyen la idea de obligaciones minimas, la
realizaciéon progresiva en el tiempo, la renta-
bilidad, la toma de decisiones compartidas y
el acceso a grupos marginados. La puesta en
prdctica de estos principios requiere estrate-
gias de salud orientadas a las circunstancias
reales de los paises con diferentes niveles de
ingresos y diferentes capacidades instituciona-
les.

Para los paises mas pobres, el reto inmediato
de la cobertura sanitaria universal consiste en
elevar el nivel de la provisién bdasica al tiempo
que se fortalece la equidad. El alcance de ese
reto no debe subestimarse. Todos los dias, un
cuarto de millén de personas se ven obligadas
a vivir en la pobreza como resultado de los
gastos directos. Muchos mas retrasan el trata-
miento o no buscan atencién médica porque no
pueden pagar los costes. Se calcula que unos
400 millones de personas en el mundo carecen
actualmente de acceso a la atencién sanitaria,
entre ellos muchos de los padres y madres de
los menores que mueren de neumonia.

La cobertura sanitaria universal es mucho mas
que financiacién, si bien es fundamental que
esta financiacién sea adecuada. Ofrecer una
infraestructura sanitaria necesaria para pres-
tar atencién sanitaria bdsica universal requiere
una inversién per cdpita media de 86 doélares.
En la tabla 4 se muestra hasta qué punto la
mayoria de los paises que padecen brotes gra-
ves de neumonia se hallan lejos de ese nivel de
inversion. La mayoria gastan mucho menos de
30 dolares, siendo tan solo 7 los que se invier-
ten en la Republica Democratica del Congo.
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El resultado de la insuficiencia del gasto publico
es la transferencia de la responsabilidad finan-
ciera a los hogares mediante pagos directos.
En efecto, se trata de un sistema de tributacién
regresiva, ya que los pobres tienen que pagar
una mayor parte de sus ingresos para obtener
tratamiento. Las directrices de la OMS sugie-
ren que los gastos directos no deberian re-
presentar mds del 15 - 20% de la financiacion
sanitaria. En el caso de la India, los hogares
financian dos tercios del gasto total en salud,
que asciende a mas del 70% en Nigeria. Esta si-
tuacion ayuda a explicar por qué tantos casos
de neumonia no reciben tratamiento o reciben
tratamiento tardio. Los padres y madres mas
pobres a menudo no pueden pagar el coste de
la atencién sanitaria.

No existen reglas simples para determinar la
proporcion del PIB necesaria para financiar la
cobertura bdasica universal. Una estimacién
para los paises en desarrollo mdas pobres su-
giere que se necesita alrededor del 5% del PIB
como gasto publico para prestar un paquete
de servicios basicos que llegue al 90% de la po-
blacién. Esto representa mds del doble de los
actuales niveles de gasto medio de los paises
con ingresos mds bajos y tres veces mds que
en los paises de ingresos medio-bajos. El bajo
nivel de gasto publico en sanidad registrado en
muchos paises mds afectados por la neumonia
contribuye a explicar los fallos del sistema de
salud documentados en este informe. La India
dedica solo el 1,4% de su PIB a sanidad y Ni-
geria el 0,9%. Por el contrario, la mayoria de
los paises de la OCDE tienen una dependencia
mds limitada de los pagos directos y dedican,
en promedio, el 6,5% del PIB a la atencion fi-
nanciada con fondos publicos. En el cuadro 13
se recogen las consecuencias humanas de una
inversion insuficiente en el sistema sanitario de
la India y su efecto en el fortalecimiento de las
desigualdades sociales.

Las cifras de financiacién principal subestiman
la magnitud del déficit de financiacién. Los re-

cursos en muchos paises estan fuertemente
sesgados hacia los centros de salud de nivel su-
perior, y lejos de las clinicas de nivel primario
que atienden a las personas con menos recur-
sos.

El impacto del gasto global en los resulta-
dos sanitarios estd mediado por la eficiencia
y equidad del gasto. Algunos de los mayores
impactos potenciales en enfermedades como
la neumonia se registran cuando los recursos
financieros se destinan a la prestacién gratuita
de atencion primaria de calidad in situ. Uno de
los aspectos mds preocupantes de los presu-
puestos de la sanidad en muchos de los paises
mas afectados es la combinacién de la falta de
financiacion y la ineficiencia.

El reciente andlisis de la OMS sobre la finan-
ciacién publica de la sanidad en el Africa sub-
sahariana es revelador. Tras examinar la parte
correspondiente a la sanidad en los presupues-
tos nacionales para 2007/2014 en relacién con
el periodo 2000/2006, se determiné que un
amplio grupo de paises (entre ellos Chad, Mo-
zambique, Zambia y Senegal) concede menos
prioridad a la atencién primaria. Los recursos
en muchos paises se orientaban mayormente
hacia la atencién mas especializada; la mayo-
ria de los gobiernos gastaban menos del 40%
del presupuesto de salud en atencién primaria.
El gasto medio per capita fue tres veces mayor
en atencién no primaria que en los servicios
primarios y preventivos, y los hospitales solian
recibir entre el 40 y el 60% del presupuesto.
Ademds, paises como la Republica Democra-
tica del Congo, Guinea, Chad, Kenia y la Re-
publica Democratica del Congo cerraron el
ejercicio econémico con un gasto de entre una
cuarta parte y la mitad de sus presupuestos en
sanidad. La falta de movilizacién de recursos,
la falta de una asignacién equitativa en los di-
ferentes niveles del sistema sanitario y el he-
cho de que no se gasten los recursos resulta
indefendible cuando hay nifos que mueren de
enfermedades mortales como la neumonia.
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TABLA 4_ FINANCIACION DE LA SALUD EN LOS PAISES MAS CASTIGADOS POR LA NEUMONIA

Pais

Gasto en salud
publica per ca-
pita en délares

Gasto en salud
publica en %
del PIB

5% del PIB
como gasto en
salud publica
equivaldriaa $
per capita por
aio

Gastos directos
per capita en
délares

Porcentaje del
gasto directo
en el gasto
total en salud

Afganistan 20 2,9% 30,60 36 63,9%
Angola 115 2,1% 235,47 43 24,0%
Bangladés 9 0,8% 54,23 21 67,0%
Benin 19 2,3% 4718 15 391%
Burundi 1 4,0% 15,64 5 21,0%
Camerun 13 0,9% 72,06 39 66,3%
Chad 20 2,0% 51,30 15 39,2%
Costa de Marfil 26 1,7& 78,50 45 50,8%
Etiopia 16 2,9% 28,56 9 32,3%
Filipinas 46 1,6% 142,15 73 53,7%
Guinea 15 2,7% 28,05 14 45,3%
Guinea-Bissau 8 11% 32,13 18 49,5%
Guinea Ecuatorial 511 2,9% 950,13 134 20,1%
Haiti 13 1,6% 41,51 21 34,8%
India 23 1,4% 78,66 47 62,4%
Indonesia 38 1,1% 174,58 47 46,9%
Lesoto 80 8,1% 58,74 17 16,5%
Mali 1 1,6% 41,28 23 47,7%
Mozambique 24 3,9% 31,16 4 9,5%
Niger 13 3,2% 21,53 8 34,3%
Nigeria 30 0,9% 161,08 84 71,7%
Pakistan 13 0,9% 65,85 20 56,3
Republica Centroafricana 8 2,1% 18,86 7 46,2%
RDC 7 1,6% 23,08 7 38,8%
Sierra Leona 15 1,9% 35,42 52 61,0%
Somalia - - 20,89 - -
Suddn 28 1,8% 108,84 98 75,5%
Suddn del Sur 12 1,1% 57,59 16 54,2%
Tanzania 24 2,6% 47,52 12 23,2%
Uganda 13 1,8% 35,96 21 41,0%

Fuente: Datos del Banco Mundial.
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En la region de Kapoeta Norte, de Suddn del Sur, la
sequia y los conflictos han interrumpido la produccion
de alimentos y exacerbado una pobreza ya de por si
grave. Los menores corren un mayor riesgo de con-
traer neumonia.

Los trabajadores comunitarios de salud se encuen-
tran en la primera linea en la lucha contra la neumo-
nia y otras enfermedades. Cuando los trabajadores
sanitarios de la comunidad diagnostican casos de
neumonia infantil, los remiten al centro de atencién
primaria de la salud. Los voluntarios trabajan en el
marco de un programa integrado de gestion comuni-
taria financiado en parte por UK Aid que lleva a cabo
Save the Children. Con altos niveles de analfabetismo
en la zona, se ha adaptado el material de formacion
para identificar los sintomas asociados con el paludis-
mo, la neumonia y la diarrea.

Uno de los casos tratados en un centro de atencién
primaria que Save the Children apoya es util para re-
sumir el entorno operativo. Hakaroom, una nifia de
un aiio, fue trasladada al centro en agosto de 2017 en
un estado de dificultad respiratoria, deshidratacién y
fiebre. Con carencia de oxigeno, el personal médico
la traté con antibidticos y liquidos. Afortunadamente,
se recupero.

La historia de Hakaroom es habitual. Pero hay mu-
chos otros menores que no son tan afortunados.
Al igual que Hakaroom, los menores que acuden al
centro de salud con neumonia por lo general ya pre-
sentan sintomas avanzados Yy corren un riesgo mu-
cho mayor. Los padres suelen retrasar la peticion de
ayuda. Cabe la posibilidad de que los sintomas de la
neumonia se hayan diagnosticado incorrectamente
en un principio. Las largas distancias desde el centro
de salud se suman a los retrasos en el tratamiento.

A otros nifios y nifias de Kapoeta Norte solo se les
diagnostica neumonia cuando los trasladan a un cen-
tro de estabilizacién de Save the Children para recibir
tratamiento contra la desnutricién. En 2017, el centro
de nutricion ha experimentado un pico en los casos de
neumonia infantil. En el punto dlgido de la sequia, el
centro (que atiende a una poblacién de 110.000 per-
sonas diseminadas en un drea extensa) trataba entre
10 y 20 casos de neumonia todos los dias.

Para nifios como Hakaroom con neumonia grave,
el director médico del centro de atencién primaria,
el Dr. Muorwel Dhhol, considera que la ausencia de
tratamiento con oxigeno es el mayor riesgo. “Si tu-
viéramos oxigeno no perderiamos a ninglin menor
por causa de la neumonia”, dijo. “Pero tener acceso a
oxigeno no es algo sencillo. Hay generadores locales,
pero no podemos permitirnoslos”.

akaroom, de un afio de edad
de neumonia grave.

FOTO: Martin Kharumwa / Save the Children
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Nacida en el seno de una familia que vive en un pueblo
remoto del estado indio de Uttar Pradesh, Sudama
tiene la suerte de estar vivo. Al igual que uno de cada
cinco menores de la India, solo pesé 2,5 kg al nacer.
Aunque nacié en centro de salud, no fue amamantada
hasta pasadas diez horas y no le realizaron ningln
examen médico durante un mes.

Justo después de su primer cumpleafos, Sudama con-
trajo una fuerte tos. Su madre la traté con vapor y
una medicina tradicional. Su estado empeoroé y desa-
rrollé dificultades para respirar. Después de cuatro
dias comenzé a vomitar y su familia la llevé a un cen-
tro de salud comunitario.

A Sudama le diagnosticaron neumonia, pero el cen-
tro no tenia antibidticos, asi que sus padres compra-

La fuerte asociacion entre la reducciéon de las
muertes por IRA y la mejora del acceso a los
servicios de salud se ilustra en el Grafico 16,
utilizando un indice compuesto que incluye las
tasas de asistencia calificada durante el par-
to y las tasas de vacunacién como indicadores
sustitutivos de la cobertura de salud. Ejercicios
como este son parciales en el sentido de que
no captan la calidad de la cobertura (y aso-
ciacion no es lo mismo que causalidad). Aun
asi, sefialan algunas de las condiciones criticas
del sistema de salud para lograr una inversién
publica que tenga un impacto elevado.

La comparacién entre Niger y Chad ilustra
la relacién entre la cobertura de la atencién
sanitaria y sus resultados. Aunque Chad tiene
un PIB mds alto, Niger tiene una tasa de mor-
talidad por IRA un 40% mads baja, y la brecha
se estd ampliando. La tasa de mortalidad por
IRA en Niger disminuyé en mds del 57% en
los dltimos 15 afos, en comparacién con una
disminucion de solo el 18% en Chad. Un fac-
tor importante que ha contribuido al éxito de
Niger ha sido la rdpida expansion del acceso
a los servicios sanitarios, incluida la atencién
gratuita para las mujeres embarazadas y los
menores.

ron los medicamentos en una tienda médica privada.
Después de tres dias su estado todavia no habia me-
jorado. Los trabajadores sanitarios de primera linea
no realizaron ningun tipo de seguimiento. Alarmados
por el empeoramiento de Sudama, sus padres la lle-
varon a un médico privado que le proporcioné medi-
camentos. Sudama, que ahora tiene dieciocho meses
de edad, se ha recuperado por completo.

El caso de Sudama pone de manifiesto los retos a los
que se enfrenta el sistema sanitario indio. El médi-
co de la clinica determiné que la escasez de ambu-
lancias, oxigeno y medicamentos bdsicos (incluida la
Amoxicilina) son problemas importantes, junto con la
ausencia de instalaciones bdsicas de laboratorio. Se
trata de preocupaciones generalizadas en todas las
instalaciones de salud primaria.

La financiacién también tiene consecuencias
para la prestacién de asistencia sanitaria ba-
sica. A falta de un aumento del gasto, no sera
posible contratar a los 18 millones de trabaja-
dores sanitarios adicionales que, segtn las esti-
maciones de la OMS, se necesitan en los paises
de ingresos bajos y medios. Sin embargo, hay
pruebas preocupantes de que el gasto publico
en salud se estd estancando como porcenta-
je del PIB en muchos paises en desarrollo, en
parte debido al deseo de aumentar la inversién
en infraestructura y otras dreas consideradas
mads favorables para el crecimiento econémico.
Puede que Esos esfuerzos estén mal dirigidos.
Segun la Comisién Lancet, alrededor de una
cuarta parte del crecimiento econémico regis-
trado entre 2000 y 2011 fue resultado directo
de las mejoras en sanidad, y las inversiones en
este campo tienen el potencial de generar un
rendimiento de entre 9 y 24 ddlares por cada
délar invertido.
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GRAFICO 16_ LA ESTRECHA RELACION ENTRE LA REDUCCION DE LAS MUERTES POR INFEC-
CIONES RESPIRATORIAS AGUDAS Y LA MEJORA DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD:
MORTALIDAD POR IRA EN MENORES DE CINCO ANOS VS. INDICE DE COBERTURA SANITARIA

Las flechas muestran el cambio en el indice de Cobertura Sanitaria entre 2000 y 2015* en los paises de ingresos hajos y

medios.
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* Afo de inicio y fin exacto segln los datos disponibles. Se han omitido los paises que no disponian de datos antes de 2005 y después de 2010.

Datos: OMS y Banco Mundial.

MITIGACION DE LOS RIESGOS
DE FONDO, INCLUIDA

LA DESNUTRICION Y

LA CONTAMINACION
ATMOSFERICA DOMESTICA

Las intervenciones sanitarias seran mds efica-
ces en entornos en los que los gobiernos tam-
bién mitiguen los riesgos de fondo. La lucha
contra la desnutricion puede multiplicar los
beneficios de las inversiones para combatir la
neumonia, y cada vez hay mds pruebas de que
los paises demuestran que un avance rdpido es
posible.

Senegal es un ejemplo de ello. Desde el afio
2000, el pais ha reducido en mds de un ter-
cio los niveles de retraso en el crecimiento (de
mas del 30% al 19%). Las politicas de prime-
ra linea para lograr esta transformacién han
incluido el apoyo nutricional focalizado a las
comunidades en situacién de riesgo, incluidos
los micronutrientes en polvo, el fomento de
la lactancia materna y las transferencias mo-
netarias condicionales, mediante las que los
hogares reciben ayudas si llevan a sus nifios

y niflas a las clinicas de salud para que reci-
ban controles y tratamientos nutricionales. Se
han desplegado mds de 10.000 voluntarios y
también han participado el gobierno local, las
asociaciones de aldeas y los clubes de mujeres
embarazadas. Pero el catalizador fundamental
del cambio ha sido el papel de los sucesivos
gobiernos para que la nutriciéon ocupe un lugar
central en la agenda politica nacional, con una
unidad de coordinacién interministerial en la
oficina del primer ministro.

Este no es un ejemplo aislado. En Pert, la
tasa de retraso en el crecimiento se redujo a
la mitad entre 2007 y 2015 tras una iniciativa
presidencial y la creacién de una plataforma
interministerial que supervisaba las interven-
ciones en sanidad, nutricién y transferencia de
efectivo. Mientras que India tiene un historial
débil de retraso en el crecimiento, los estados,
y en particular Maharashtra, han demostrado
que se puede acelerar el progreso.

Otros paises, desde Brasil hasta Ghana y Ke-
nia, han demostrado, ya sea a nivel nacional
o subnacional, que es posible reducir rapida-
mente el retraso en el crecimiento. En cada
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caso se observa la misma relacién de politicas
publicas. Entre ellas figuran establecer objeti-
vos creibles y respaldarlos con compromisos
financieros, una coordinacién eficaz y una
combinacién de intervenciones dirigidas a los
grupos desfavorecidos. Si bien los costes de
la intervencidn son reales, también lo son los
beneficios potenciales de gastar en nutricion:
16 dolares por cada délar invertido, segiin una
estimacion.

El liderazgo nacional y las intervenciones a ni-
vel comunitario que han movido la esfera de
la desnutricion también pueden reducir los
riesgos de fondo. Las transiciones prematuras
desde la lactancia materna contribuyen direc-
tamente a las muertes por neumonia, pero la
disminucién persistente de la lactancia mater-
na en muchos paises ha creado la impresion
de que los gobiernos pueden hacer poco para
influir en las decisiones maternas.

Esa impresiéon es profundamente engafosa.
Varios paises han informado de marcados au-
mentos en la lactancia materna. Por ejemplo,
Burkina Faso, Guinea Bissau y Sierra Leona
lograron avances de mds de 20 puntos por-
centuales en cinco afios. En todos los casos, el
cambio de comportamiento se ha producido
tras intensas campanas de informaciéon reali-
zadas a través de lideres comunitarios, traba-
jadores sanitarios y gobiernos locales. Limitar
las prdcticas de comercializacion de suceda-
neos inapropiados de leche materna también
supone una diferencia. Una prueba de ello es
India, que ha introducido una legislacién na-
cional estricta basada en el Cédigo de la OMS
sobre la comercializaciéon de productos susti-
tutivos de la leche materna, lo cual demuestra
que las empresas cumplen cuando la ley es cla-
ra y se hace cumplir.

Otra prioridad es hacer frente a la contamina-
cién atmosférica doméstica, que es una fuente
importante de infecciones por neumonia. La
pobreza limita las opciones energéticas de los

hogares mas pobres, pero estas pueden am-
pliarse. El combustible y las estufas de cocina
ecoldgicas y limpias pueden mejorar la eficien-
cia del combustible y reducir la contaminacion,
ahorrando potencialmente tiempo y dinero.
Mientras tanto, el Panel para el Progreso de
Africa dirigido por Kofi Annan, ex Secretario
General de las Naciones Unidas, ha destacado
el potencial de las nuevas tecnologias solares
fuera de la red para transformar las opciones
energéticas de los hogares rurales. Estas tec-
nologias pueden salir rentables tras un corto
periodo de tiempo reduciendo el coste del car-
bén vegetal y otros combustibles.

DESARROLLO DE PLANES
DE ACCION ,
CONTRA LA NEUMONIA

Aunque que la gestion de casos de neumonia
no se puede tratar de forma aislada, las es-
trategias de salud deben abordar los desafios
especificos de diagndstico y tratamiento que
plantea la enfermedad. Con algunas notables
excepciones, pocos paises con una elevada
carga de trabajo han desarrollado estrategias
creibles contra la neumonia. Esto es a pesar
de las mortiferas consecuencias de la enferme-
dad.

No hay ninglin mapa que guie al éxito. El Plan
de Accion Global para prevenir la Neumonia
y la Diarrea (GAPPD) ha identificado una se-
rie de intervenciones rentables, y el marco
ha recibido una aprobacién mayoritaria. Sin
embargo, que se haya aprobado rara vez se
traduce en compromisos de inversién, capaci-
tacién y entrega necesarios para salvar vidas.
La brecha entre las declaraciones politicas y
los resultados se refleja en los lentos avances
registrados en muchos paises.

Hay lecciones que hemos de extraer de la ex-
periencia de los paises. Etiopia es lider mundial
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en la reduccién de las muertes por neumonia;
las muertes se redujeron al 7% anual entre
2000 y 2015. El andlisis de las causas subya-
centes muestra que alrededor de la mitad de
la reduccién podria atribuirse a mejoras en
nutricién infantil, vinculadas a su vez a la am-
pliacién de los programas comunitarios de sa-
lud y al crecimiento econémico. La vacunacién
contribuyé con el 30% de la reduccién, y el
tratamiento con antibidticos al 20%. Ejercicios
de desagregacién como este pueden ayudar a
proporcionar una guia para los responsables
de la formulacion de politicas.

Con vistas al futuro, Etiopia podrd lograr ma-
yores reducciones en las tasas de mortalidad
ampliando el acceso a los antibioticos. En 2015,
solo el 31% de los menores con sintomas de
neumonia recibieron tratamiento con antibié-
ticos. Uno de los problemas identificados por
los analistas de politicas sanitarias fue la falta
persistente de suministro de Amoxicilina para
tratar la neumonia. Se desarrollaron nuevas
herramientas de prondstico para identificar
los costes de las necesidades de medicamentos
en el sector publico para tratar los 7 millones

de casos de neumonia previstos para el perio-
do 2017-20.

En Tanzania, un ejercicio paralelo estimé que
se necesitarian alrededor de 1,1 millones de
délares para tratar 2,4 millones de casos en
2017-18, menos de 1 ddélar para una inversién
que podria salvar vidas. Se necesitan medidas
comparables para abordar la escasez de oxi-
geno y herramientas de diagnéstico.

Al mismo tiempo, las estrategias sanitarias de-
ben ir mas alla de la financiacién y la tecno-
logia y centrarse en los mas vulnerables. Los
nifios y nifias que viven en hogares pobres, los
miembros de grupos étnicos minoritarios des-
favorecidos y los que viven en zonas aisladas
no se beneficiardn de los sistemas de salud que
no aborden los problemas de equidad subya-
centes. Ademds, las estrategias sanitarias de-

ben apoyarse en medidas destinadas a reducir
los riesgos de fondo que agravan las desigual-
dades sociales.

El desarrollo de planes de accion contra
la neumonia proporcionaria a los gobier-
nos un vehiculo para establecer una hoja
de ruta estratégica clara, comprometer-
se con los asociados y lograr el cambio.
Esos planes podrian marcar una diferencia en
tres esferas fundamentales:

En primer lugar, brindarian a los dirigentes
politicos la oportunidad de poner la neumonia
en el mapa. Establecer la enfermedad como
una prioridad no solo para los responsables
de planificacién sanitaria, sino también para el
gobierno, enviaria una sefial politica clara. La
importancia de esa sefial es dificil de exagerar.
Mirando a través de la experiencia de muchos
paises, es dificil evitar llegar a la conclusién de
que las élites siguen considerando la neumonia
como una enfermedad de los pobres de la que
pueden aislarse y a la que pueden tratar con
indiferencia. El hecho de que el asesino nimero
uno de nifos y nifas en tantos paises sea tan
notorio por su ausencia en las declaraciones
de los lideres politicos ya nos dice algo.

En segundo lugar, los planes de accién sobre
la neumonia proporcionarian una plataforma
para establecer metas coherentes con los ob-
jetivos de desarrollo sostenible. Afirmar que el
objetivo de reducir las muertes a 3/1.000 na-
cidos vivos serviria de guia para las politicas.
Como parte de este compromiso, todos los
paises mds afectados deben realizar un segui-
miento e informar sobre los progresos realiza-
dos en la reduccion de las muertes por neumo-
nia. De hecho, los indicadores del tratamiento
de la neumonia deberian establecerse como
puntos de referencia clave para el desempefio
del sistema de salud.

En tercer lugar, un objetivo nacional valiente
pondria la atencién en la equidad. Ningun pais
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podra alcanzar la meta de 3/1.000 personas
sin identificar a los menores en mayor riesgo,
sin trazar un mapa de las brechas en el acceso
al sistema de salud, y sin establecer estrategias
para dirigirse a las poblaciones desfavorecidas.

Los planes de accion eficaces para la neumonia
también enmarcarian la estrategia para tra-
ducir los compromisos politicos en resultados,
especificando las necesidades de inversiéon y
los mecanismos de ejecucion para obtener re-
sultados. Los elementos clave incluirian:

* Informacion para el empoderamien-
to: Permitir que los padres y cuidadores
identifiquen los sintomas de la neumonia y
comprendan que el tratamiento es vital. Las
campaias de informacién de alto perfil que
utilizan tecnologias méviles y otros vehicu-
los podrian desempeiiar un papel central en
el aumento de la concienciacién y el em-
poderamiento de las mujeres, en particular
para que tomen decisiones informadas so-
bre la atencién de la salud en nombre de
sus hijos.

* Formacion de trabajadores sanitarios
comunitarios: Los sistemas de salud de-
ben seguir ampliando su alcance y ofrecer
una cobertura universal. Aumentar el nu-
mero de trabajadores de salud capacitados
en AIEPI representa una primera linea de
defensa, y es esencial que las comunidades
que no tienen otro acceso a la atencidn
reciban formacién y estén equipadas para
combatir la neumonia. Como primera linea
de defensa, los trabajadores comunitarios
necesitan las habilidades y herramientas
diagndsticas necesarias para observar se-
fiales de alerta temprana y salvar vidas.
Asegurar que la capacitacién en iCCM in-
cluya un diagnéstico detallado de la neu-
monia y que los trabajadores sanitarios re-
ciban apoyo habitual en el servicio podria
fortalecer la primera linea de defensa con-
tra la neumonia.

Asegurar la disponibilidad de antibio-
ticos: No hay sustituto para el tratamiento
con antibiéticos. Los planes de accién con-
tra la neumonia deben evaluar la demanda
y asegurarse de que las instalaciones lo-
cales estén bien abastecidas, con personal
sanitario capacitado y autorizado para ad-
ministrar Amoxicilina a un nivel adecuado.

Equipar las instalaciones con herra-
mientas de diagndstico y pronoéstico y
equipos terapéuticos: Los oximetros de
pulso deben estar disponibles en todas las
instalaciones primarias, con instalaciones
de referencia bien abastecidas con trata-
miento de oxigeno.

Participacion del sector privado: Los
gobiernos tienen la responsabilidad de ga-
rantizar que todos los nifios y nifias tengan
acceso a un tratamiento eficaz contra la
neumonia, pero el sector privado es funda-
mental para la adquisicién, distribuciéon y
suministro de oxigeno a bajo coste, el desa-
rrollo de soluciones innovadoras como las
cocinas de combustible limpio, la informa-
cién y la formacion.

Fortalecimiento de datos: Se sabe muy
poco sobre la incidencia de la neumonia o
el perfil de sus victimas. Las nuevas herra-
mientas de recopilacion de datos permiten
generar informaciéon detallada de las al-
deas, clinicas y dispensarios, asi como de
los hospitales. Esta informacién es vital
para una mejor planificacion, eficiencia y
equidad.

Creacion de sistemas de referencia
eficaces: Una gestion eficaz con respec-
to a la comunidad depende de los vinculos
entre el personal sanitario de las aldeas y
los centros de atencién primaria de la salud
y los centros de remisiéon de nivel superior.
Los planificadores de salud deben super-
visar estos enlaces para asegurar que los
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menores en riesgo no sufran demoras pro-
longadas en el tratamiento.

Eliminar los obstaculos a la equidad,
incluidos los costes de usuario: La efica-
cia en la gestién de los casos de neumonia
depende de que los nifios vulnerables ten-
gan acceso a la sanidad y que sus padres
y madres reciban la atencién adecuada.
Los costes por tratar la neumonia siguen
excluyendo o privando a muchos menores
del tratamiento. Las consecuencias suelen
ser mortales.

Abdigafar, de seis meses de edad, de Wajir, Kenia, fue
remitido al hospital por un trabajador comunitario de
Save the Children. Fue tratado con éxito por neumonia
grave y se recuperé completamente.

FOTO: Jonathan Hyams / Save the Children

La diversidad, escala y complejidad de las inter-
venciones necesarias para reducir la neumonia
hacen que las respuestas politicas conjuntas
sean de gran importancia. Incluso las mejores
politicas de salud no alcanzardn su potencial si
no cuentan con el respaldo de intervenciones
que reduzcan los riesgos que implican la desnu-
tricion, las malas prdcticas de lactancia mater-
na y la contaminacion atmosférica doméstica,
y viceversa. En el presente informe se ofrece
una guia sobre los mecanismos de gobierno
necesarios para lograr un gran avance. Los
planes de accién exitosos para la neumonia
se caracterizardn por estrategias coordinadas
entre los ministerios competentes, en las que
los dirigentes politicos se involucrardn perso-
nalmente.




4 De lolocal alo globhals:
el papel vital
de la cooperacion
internacional

PUNTOS CLAVE

e Existe la oportunidad de lograr la inmunizacién universal contra la neumonia en los
préximos cinco aios.

* Se espera que la demanda de los paises aptos para el apoyo de Gavi aumente de alre-
dedor de 150 millones de dosis en 2016 a 180 millones de dosis en 2020 y 260 millones
de dosis en 2026.

* Es fundamental reducir los precios de las vacunas mediante una combinacién de apoyo
a la investigacién y el desarrollo, inversiones en nuevas tecnologias, aumento de com-
petencias, economias de escala en las compras y financiacién de la ayuda.

* A pesar de la magnitud de la crisis mundial de la neumonia, la enfermedad recibe poca
atenciéon de los donantes de ayuda. La financiacién de la ayuda sigue siendo limitada,
lo que a su vez ha frenado el ritmo al que llegan las intervenciones que pueden salvar
las vidas de nifios y nifias en riesgo.

* Hay una necesidad urgente de movilizar los recursos, crear asociaciones y estimular las
innovaciones que podrian revolucionar la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento de
la neumonia en primera linea.

* Las emergencias humanitarias elevan los riesgos de neumonia. Habida cuenta de que
las crisis humanitarias son cada vez mas prolongadas, es necesario pasar de la financia-
cion a corto plazo a la financiacién multianual.

* La neumonia debe ocupar un lugar mas destacado en la agenda internacional.

La fecha limite de 2030 para alcanzar los Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible estd mucho
mds alla del horizonte de los lideres politicos,
ministros de finanzas y responsables de plani-
ficacién sanitaria del mundo. Es posible que al-
gunos gobiernos se hayan adherido a los ambi-

compromiso solemne de la comunidad inter-
nacional. Las decisiones que se tomen en los
préximos afos sobre la neumonia determina-
ran si esa promesa se cumple o no.

La comunidad internacional tiene que desem-

ciosos objetivos establecidos sabiendo que no
se les exigira que rindan cuentas. Sin embargo,
rendir cuentas es importante, y rendir cuen-
tas ante los nifios debe situarse en el centro
del sistema de presentacion de informes de los
ODs.

El compromiso de poner fin a las muertes in-
fantiles evitables antes de 2030 representa un

pefiar un papel vital para salvar el compromiso
de los ODS. Los gobiernos nacionales tienen la
responsabilidad de crear un entorno propicio
para que las intervenciones contra la neumo-
nia tengan éxito. Sin embargo, los gobiernos
nacionales que actuen solos fracasaran. Algu-
nos de los obstdculos que impiden acelerar el
progreso en la reduccién de las muertes por
neumonia solo se pueden eliminar mediante la
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cooperacién internacional y la accién multila-
teral en favor de los mas pequenos. El alto pre-
cio de las vacunas identificadas en el Capitulo
2 es un buen ejemplo de ello. Otros obstaculos
se relacionan con la financiacién de los siste-
mas de salud, las distorsiones asociadas con
las prioridades sanitarias de los donantes, y el
ritmo del desarrollo y la transferencia de tec-
nologia.

En este capitulo, examinamos algunas de las
areas clave en las que el fortalecimiento de
la cooperacién internacional podria cambiar
la tendencia de la mortalidad por neumonia.
Muchos de los desafios que deben abordarse
reflejan los que han obstaculizado el progreso
a nivel nacional. La neumonia es una causa que
carece de defensores internacionales. Estd en
gran medida ausente del programa de desa-
rrollo mundial. La enfermedad no figura en los
debates de las reuniones anuales del FMI-Ban-
co Mundial, el G7 o el G20. Mientras que las
alianzas técnicas en las Naciones Unidas gene-
ran andlisis de alta calidad y planes de accién
prdcticos, la neumonia (una enfermedad que
mata a 2.500 nifios y nifias cada dia) es invisi-
ble a todos los efectos practicos.

DESPERTAR EL PODER
DE LA PREVENCION

“El arte supremo de la guerra”, escribio el
estratega militar chino y filésofo Sun Tzu,
“es someter al enemigo sin luchar”. El mismo
principio se aplica a la neumonia. Tanto a ni-
vel nacional como mundial, la lucha contra la
enfermedad a través del tratamiento es menos
eficaz, y mds costosa, que el sometimiento de
la enfermedad a través de la prevencion que
comporta la vacunacion. La cooperacion inter-
nacional para ampliar la inmunizacién contra
la neumonia ya ha salvado muchas vidas. Aho-
ra existe la oportunidad de seguir adelante y
lograr la inmunizacién universal contra la neu-
monia en los proximos cinco afos.

La cooperacién multilateral en materia de va-
cunas ha sido un éxito extraordinario. Gavi
ha proporcionado el vehiculo a través del cual
casi 500 millones de nifios y nifas han sido in-
munizados, evitando 9 millones de muertes en
el proceso. La inmunizacién ha contribuido a
una drdstica disminuciéon de las muertes por
sarampion, de 500.000 en 2000 a menos de
100.000 en la actualidad, y de la tosferina.
Ambas enfermedades son una causa comun de
neumonia bacteriana, por lo que su disminu-
cion se ha asociado con menos muertes por
neumonia.

Gavi se ha creado para extender las vacu-
nas disponibles a los nifios que no recibian
tratamiento. Creada como una asociacién
publico-privada Unica que relne a gobiernos,
donantes, agencias de las Naciones Unidas,
compaiias farmacéuticas y la sociedad civil,
la asociacion elimind muchos de los cuellos de
botella financieros y de distribucién que ex-
cluian a los nifos de las vacunas identificadas
en un Programa Ampliado de Inmunizacién.
Durante el periodo 2016-20, Gavi se propone
llegar a otros 300 millones de nifios y nifas, lo
que podria salvar entre 5 y 6 millones de vidas.

Como se esboza en el Capitulo 2, Gavi ya ha
hecho una contribucién importante en la lu-
cha contra la neumonia. Mds de 109 millones
de nifios en 57 paises habian sido vacunados
contra la enfermedad neumocécica a finales
de 2016, lo que elevé las tasas de cobertura en
los paises respaldados por Gavi al 41% (un au-
mento de seis puntos porcentuales con respec-
to a 2015). La introduccién de estas vacunas
fue posible principalmente a través de la linea
Compromiso Anticipado de Mercado (AMC),
un fondo de financiaciéon de 1.500 millones de
délares financiado por el Reino Unido, Italia,
Rusia, Noruega y la Fundacién Bill & Melinda
Gates.

Aunque los avances en la reduccion de las
muertes por neumonia han sido demasiado
lentos, habrian sido mucho mds lentos si Gavi




no llegase a intervenir. En 2015 se evitaron en-
tre 6 y 7,5 millones de casos de neumonia como
resultado de la vacunaciéon con respaldo de
Gavi. Para 2020, se espera que la inmunizacion
PCV en los paises de Gavi evite entre 80.000 y
150.000 muertes al afio. La financiacién a tra-
vés de Gavi ha hecho posible que los paises
actten de acuerdo con la recomendacién de la
OMS de 2007 de que se introduzcan los PCV
en los programas nacionales de inmunizacién.
Lo que antes se consideraba una vacuna cos-
tosa pasoé a ser accesible para un gran grupo
de paises, como resultado de la reduccién de
los precios garantizados y la financiacion de la
ayuda.

La aptitud para el apoyo de Gavi esta deter-
minada por los indicadores nacionales de in-
gresos. Los paises pueden solicitar apoyo si su
ingreso per cdpita es inferior a 1.580 délares.
Cuando los paises superan este umbral, entran
en un periodo de transicién gradual durante
el cual se responsabilizan de autofinanciar sus
programas de inmunizacién. Existe una dispo-
sicion especial en virtud de la cual los paises
elegibles para el apoyo de Gavi en 2009, cuan-
do se creé el AMC, todavia pueden acceder
a los precios de Gavi. Por otra parte, los pai-
ses en transicién que no habian solicitado an-
teriormente el apoyo PCV pueden solicitarlo:
Indonesia y Vietnam entran en esta categoria.

Las empresas farmacéuticas han desempefia-
do un papel fundamental en el apoyo a los
esfuerzos internacionales de inmunizacién.
Gavi ha destinado 1.000 millones de délares
para la compra de PCV adquiridos a través del
AMC a dos empresas. GSK proporciona una
vacuna de 10 valencias (PCV-10), mientras que
Pfizer proporciona una vacuna de 13 valencias
(PCV-13). Ambas compaiiias han reducido los
precios con el tiempo, a 3,05 délares en 2017.
Las reducciones de precios desde 2010 han su-
puesto un ahorro aproximado de 470 millones
de délares. El hecho de que PCV-10 y PCV-13
estuvieran disponibles en algunos de los paises

mds pobres del mundo justo un afio después
de su introduccién en los paises ricos es un in-
dicador del éxito por derecho propio: la intro-
duccién de la vacuna Hib tardé ocho afios, por
ejemplo.

Las empresas han tomado importantes medi-
das para respaldar la ampliacién del acceso a
PCV y otras vacunas. En 2015, GSK dio el im-
portante paso de comprometerse a congelar
los precios para los paises en transiciéon que
salieron del apoyo de Gavi durante diez afios,
un compromiso al que se sumé Pfizer. En sep-
tiembre de 2016, ambas compaiiias acordaron
extender los precios de Gavi a la sociedad civil
y a las organizaciones de la ONU que traba-
jasen en paises no pertenecientes a Gavi y que
afronten emergencias humanitarias, exten-
diendo la proteccién a poblaciones altamente
vulnerables de refugiados y desplazados. Un
indice de Acceso a Vacunas que mide el desem-
pefio corporativo en tres dreas (investigacion
y desarrollo, fijacion de precios, fabricacion y
suministro) clasifico a GSK como la empresa
de mejor desempefio en las tres dreas en 2017.

PRECIOS ADECUADOS

Reconocer los logros reales de Gavi no resta
importancia a los retos igualmente reales que
se avecinan. A falta de reformas fundamen-
tales que hagan que las PCV sean asequibles
para mds paises, el poder de la prevencién solo
se hard realidad parcialmente. Por supuesto,
los bajos precios no invalidaran el hecho de
que los gobiernos nacionales no desarrollen su
infraestructura de inmunizacién, pero los pre-
cios actuales limitardn la demanda y la cober-
tura. También existe el peligro real de que la
escasez de oferta incremente la presién sobre
los precios en los préximos afos.

A pesar de las recientes reducciones de pre-
cios, PCV sigue siendo la vacuna mds cara en
la cartera de Gavi. Por otra parte, como se
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muestra en el Capitulo 2, los precios de los pai-
ses no pertenecientes a la Gavi registran una
fuerte subida de precios. Esto refleja las politi-
cas de “fijacion de precios escalonados” de las
empresas farmacéuticas. Los paises Gavi estdn
en el nivel inferior de una pirdmide de precios.
Ni GSK ni Pfizer revelan completamente los
precios cobrados a niveles mas altos, si bien el
ingreso nacional, la cobertura de la poblacién
objetivo, la duracién del contrato y los volume-
nes de compra comprometidos, dan una idea
de la fijacién de precios. Las compaiias tam-
bién calibran los niveles de precios para asegu-
rar un margen de ganancia promedio.

Es intrinsecamente dificil establecer el precio
justo de la PCV, y ademas esa tarea estd fue-
ra del alcance de este informe. Las empresas
productoras sefialan que las vacunas neumo-
cocicas conjugadas requieren procesos de fa-
bricacion complejos. Implica afiadir serotipos
especificos a una tira de proteina. Pfizer in-
forma que PCV-13 requiere 400 materias pri-
mas diferentes, 580 pasos de fabricacion y 678
pruebas de calidad. A pesar de invertir en nue-
vas instalaciones de produccién para satisfacer
la demanda de Gavi, la empresa tardé cinco
afios en producir suficiente oferta.

Demostrar este argumento es una tarea que
se ve dificultada por los déficits de informacion.
Ni GSK ni Pfizer revelan sus costes de produc-
cién o, mas alla de las provisiones de Gavi, los
precios cobrados en mercados especificos (y
ademds no existen las auditorias independien-
tes). Dado el nivel de fondos publicos destina-
dos a la compra de PCV a través de las dos
empresas (de 1.000 millones de délares hasta
finales de 2016) existe un argumento convin-
cente a favor de una mayor transparencia.

Determinar el alcance de las reducciones de
precios es igualmente dificil. Los costes de pro-
duccién de Pfizer y GSK probablemente varien.
Por otra parte, las dos empresas pueden tener
oportunidades muy diferentes para la subven-

cion cruzada de los suministros de Gavi a tra-
vés de ingresos en otros mercados. Pfizer re-
presenta mas del 90% del mercado mundial de
PCV. La vacuna neumocécica de la compaiiia
(Prevnar) generd ingresos de 6.250 millones de
délares en 2015, mientras que los ingresos de
GSK por su variante (Synflorix) fueron de 565
millones de délares.

Cualquiera que sea el alcance de las reduccio-
nes de precios, los niveles de precios actuales
son insosteniblemente altos en relacién con los
niveles necesarios para lograr una cobertura
universal de inmunizacién. Para algunos paises
con altas tasas de cobertura - Indonesia y Fi-
lipinas, por ejemplo - los precios oscilan entre
13,23 y 17,58 dolares por una sola dosis de
PCV (ver Capitulo 2), lo que implica un coste
total de 40-53 dolares para un ciclo completo
de vacunacioén. Las personas que compran las
vacunas directamente, donde los servicios de
salud no las proporcionan, estdn pagando pre-
cios aln mds altos.

EL COMPROMISO ANTICIPADO
DE MERCADO: UN EXITO
IMPORTANTE PERO PARCIAL

En algunas dreas, el modelo AMC ha sido
un éxito limitado. La intencién original de un
AMC era dar forma al mercado global crean-
do incentivos para acelerar el desarrollo de
nuevos productos. Al garantizar el precio de
compra inicial para un volumen garantizado, la
esperanza y la expectativa era que los posibles
proveedores aumentasen sus actividades de
investigacion y desarrollo, acelerasen el ritmo
de los ensayos clinicos, trabajasen en pro del
registro temprano e invirtiesen en la amplia-
cién de la produccion.

En este caso, la configuracién del mercado
solo ha sido parcial para el desarrollo de PCV.
Los productos GSK y Pfizer ya se encontraban




en una fase avanzada de desarrollo antes de la
creacion del AMC. Ambas compaiias crearon
una capacidad de fabricacién adicional en res-
puesta a la creciente demanda de PCV, inclu-
yendo los contratos de AMC. También adapta-
ron productos para mercados con problemas
en la cadena de frio. Sin embargo, los produc-
tos no son nuevos Yy el AMC no consiguio es-
timular la entrada de nuevos operadores en
el mercado. Las previsiones iniciales de la en-
trada en el mercado de un tercer fabricante
en 2015 o 2016 han demostrado ser excesiva-
mente optimistas. Otros 12 fabricantes tienen
en preparacion productos de PCV, la mayoria
de ellos en etapas relativamente tempranas de
desarrollo, lo que refleja la complejidad de de-
sarrollar una vacuna multivalente.

Solo dos de estas empresas — el Serum Insti-
tute of India y Panacea Biotec (India) — se en-
cuentran en la lista de fabricantes registrados
de AMC. El Serum Institute se ha comprome-
tido con la Fundaciéon Gates a comercializar a
precios cercanos a los 6 délares por ciclo com-
pleto, produciendo viales de dosis mdltiples a
costes de fabricacién mds bajos. Otras empre-
sas de la India, China y Canadd son candidatos
potenciales para entrar en el mercado.

Los recursos disponibles a través de Gavi para
dar forma al mercado se han agotado con los
afios. Con el 73% de la financiacién inicial de
AMC gastada, quedan ahora unos 400 millo-
nes de délares. Se teme que esto sea insuficien-
te para crear los incentivos necesarios para
acelerar la entrada en el mercado de nuevos
proveedores.

Estas preocupaciones se han visto agravadas
por la reciente concesion en la India de una pa-
tente a Pfizer por su vacuna PCV-13. La Oficina
Europea de Patentes rechazé una reivindica-
cién de patente comparable en 2014, alegando
la falta de novedad e inventiva. Cualesquiera
que sean los derechos y errores de la decision
sobre la patente técnica, existe la preocupa-
cién de que la patente, y cualquier otra futura

que pueda concederse, disuadird y retrasara
la entrada en el mercado de nuevas PCV que
estdn siendo desarrolladas por Panacea Biotec
y otras compafias.

Las tensiones entre los derechos de propiedad
intelectual de las empresas y el interés de la
salud publica en este caso suscitan serias pre-
ocupaciones que se extienden mds alla de la
India, entre otras cosas porque las empresas
farmacéuticas del pais son una importante
fuente potencial de vacunas asequibles para el
Africa subsahariana.

Con la demanda de PCV en aumento, existe el
peligro de que las desigualdades entre la ofer-
ta y la demanda puedan aumentar los precios.
Se espera que la propia demanda de los paises
aptos para Gavi aumente de alrededor de 160
millones de dosis en 2017 a 180 millones de
dosis en 2020 y a mas de 260 millones de dosis
en 2026 (Grdfico 17), con India representando
gran parte de este aumento. Un andlisis re-
ciente de Gavi sugiere que solo es posible sa-
tisfacer la demanda proyectada con la entrada
en el mercado de al menos un nuevo provee-
dor para 2020, con una capacidad de oferta
de al menos 20 millones de dosis. El Grdfico
18 muestra la brecha cada vez mayor entre la
demanda pronosticada de dosis de PCV y la
oferta de Gavi contraida actualmente.

El escenario de mercado hasta mediados de la
década de 2020 plantea preocupaciones que
van mds alld de los paises respaldados por
Gavi. Si bien la ampliacién de la fabricaciéon de
PCV ha sido impresionante, ha habido una es-
casez persistente, sobre todo en 2012 y 2013,
que ha retrasado su introduccion en los paises.
Si la oferta se queda rezagada con respecto al
crecimiento de la demanda, los precios tam-
bién podrian aumentar en los paises de ingre-
sos medios con grandes poblaciones no inmu-
nizadas, lo que podria debilitar las estrategias
no Gavi destinadas a reducir las muertes por
neumonia.
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GRAFICO 17_ LA CRECIENTE DEMANDA DE PCV DE LOS PAISES APTOS A GAVI: PREVISION DE

LA DEMANDA DE 73 PAISES APTOS PARA LA AMC
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Fuente: Gavi, Pneumococcal conjugate vaccine strategic demand forecasting update, mayo 2017.

UN NUEVO PACTO MUNDIAL
SOBRE VACUNAS CONTRA
LA NEUMONIA

Sobre la base del historial extraordario al-
canzado con Gavi, la comunidad internacional
tiene la oportunidad de llevar la vacunacién
contra la neumonia al siguiente nivel. Es funda-
mental reducir los precios mediante una com-
binacién de financiacién para la investigacion
y el desarrollo, una mayor competencia, eco-
nomias de escala en la compra y financiacion
de la ayuda.

Negociar un nuevo acuerdo sobre la fijacién
de precios de PCV ayudaria a crear las con-
diciones para una mayor cobertura. Deberia
alentarse a las empresas a explorar el poten-
cial de mayores reducciones de precios, tanto
para Gavi como para los paises que no perte-
necen a la Gavi. Sin embargo, los donantes de
ayuda podrian crear un entorno propicio para
reducir los precios aumentando el volumen de
compras garantizadas en el marco de Gavi y,
potencialmente, ampliando los compromisos
de compra garantizada mds alld de Gavi.

Podrian utilizarse diversos instrumentos de fi-
nanciaciéon para aumentar el volumen de PCV
adquiridos. La ayuda canalizada hacia Gavi
supone una via. Pero las compras futuras tam-
bién pueden ser suscritas por emisiones de bo-
nos, lo que permite que los costes financieros
se distribuyan a lo largo del tiempo. El Fondo
Financiero Internacional para la Inmunizacién
(IFFIm), que ha recaudado 6.300 millones de
délares para Gavi desde 2006, es un ejemplo
de un vehiculo de financiacion ya desplegado
con este fin. Mds de 200 millones de délares
de los recursos del IFFIm se han destinado al
apoyo a la vacuna neumocécica. Pero se po-
dria hacer mas.

En un periodo de bajos tipos de interés inter-
nacionales, la financiacién mediante bonos, las
garantias de riesgo y otros instrumentos son
infrautilizados para distribuir vacunas. En 2017,
el Banco Mundial emitié por primera vez una
partida de bonos respaldada por su linea de
crédito blando de la Asociacién Internacional
para el Desarrollo. Con una previsién de 8.000
millones de ddélares en bonos disponibles, el
Banco Mundial podria desempefar un papel
mds amplio en el apoyo a Gavi. Del mismo




GRAFICO 18_ LA INMINENTE ESCASEZ DE SUMINISTROS DE PCV: PREVISION DE LA DEMANDA
Y VOLUMENES PARA 73 PAISES APTOS PARA EL USO DE LAS AMC
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Fuente: Gavi, Pneumococcal conjugate vaccine strategic demand forecasting update, mayo 2017.

modo, la rama del sector privado del Banco
Mundial, la Corporacién Financiera Internacio-
nal y las instituciones financieras de desarrollo
como el Grupo CDC del Reino Unido podrian
respaldar los acuerdos de compra garantizada
de vacunas con financiacién y garantias, lo que
podria apalancar la inversién privada al redu-
cir el riesgo.

También puede haber margen para revisar el
mandato de Gavi. El marco actual de transi-
cién se basa en el principio sélido de que, a
medida que los paises se enriquecen, deben
hacer mas para financiar sus programas de in-
munizacién. Pero, jqué ocurre con los paises de
ingresos medios con grandes cantidades de ni-
fios no inmunizados que pueden estar viviendo
en condiciones de vulnerabilidad aguda?

La respuesta facil es que los gobiernos debe-
rian hacer mds. Sin embargo, en los sistemas
descentralizados donde es posible hacer un se-
guimiento de la entrega de vacunas a las zonas
y poblaciones marginadas, puede haber argu-
mentos convincentes para apoyar a los esta-
dos y provincias mas pobres a nivel subnacio-
nal. Las normas actuales impiden este tipo de

operaciones, excluyendo efectivamente a los
nifios cuyas necesidades son tan pronunciadas
como las de los paises elegibles para el apoyo
de Gavi.

La configuracion del mercado a través de una
mayor competencia sigue siendo una priori-
dad insatisfecha pero urgente. Los gobiernos
nacionales, los donantes de ayuda y los or-
ganismos de las Naciones Unidas tienen una
pequeia ventana para crear las condiciones
de un mercado mds competitivo. Sin al menos
un nuevo competidor en el mercado capaz de
abastecer en 2020 a un volumen de unos 20
millones de dosis (el 10% de la oferta de 2016)
existe un peligro real e inminente de escasez
en Gavi y de subidas de precios fuera de los
acuerdos de garantia de Gavi.

Se requieren dos enfoques amplios para evitar
este riesgo. En primer lugar, la AMC necesi-
ta una ventana de financiacién que refleje su
propésito original: a saber, incentivar la inves-
tigacién y el desarrollo, y acelerar los ensa-
yos clinicos, las pruebas y el registro. Esa ven-
tanilla deberia estar vallada para los nuevos
proveedores y los productos en tramitacion,
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complementando los acuerdos de compra ga-
rantizada para los proveedores existentes. No
faltan pruebas de que los inversores respondan
al tipo de sefiales de mercado que se pueden
crear. El desarrollo de la nueva vacuna conju-
gada de bajo precio para la meningitis en Afri-
ca (MenAfriVac), impulsada por una donacién
de 70 millones de délares de la Fundacion Bill &
Melinda Gates y ahora fabricada en la India a
un coste de 0,34 euros por dosis, es un ejemplo
de ello.

En segundo lugar, los gobiernos de los paises
en desarrollo deberian revisar las barreras re-
glamentarias que parecen haber ralentizado la
entrada de nuevos productos en el mercado.
Cuando las patentes representen un obstdculo
potencial para la entrada en el mercado, los
gobiernos deberian explorar el uso de licencias
obligatorias y otros mecanismos para facilitar
su entrada en el mismo.

La cooperacién entre los gobiernos de los
paises en desarrollo podria contribuir a crear
mercados mds competitivos. Las agencias de
adquisicion de vacunas compran en grandes
volimenes, pero rara vez comparten infor-
macién o agrupan sus recursos. El fondo ro-
tatorio de la Organizacion Panamericana de
la Salud, un mecanismo comun de adquisicion
y financiamiento para América Latina y el Ca-
ribe, ha llevado a que los precios negociados
de las vacunas sean mucho mds bajos para los
40 paises de la regién. También ha contribui-
do a la introduccién mds temprana de nuevas
vacunas en comparacién con otros paises en
desarrollo: el 85% de la regién tiene la mayor
cobertura de PCV.

La transparencia y la informacion son parte
fundamental de la competencia, y en ambas
dreas existen déficits de vacunas. En 2014, la
OMS puso en marcha el proyecto de produc-
tos, precios y adquisiciones de vacunas (V3P),
un sistema de comparacién de precios que
marcé un paso en esta direccion. Sin embargo,

solo 50 paises presentaron datos en 2016 (y
solo el 59% de los paises de ingresos medios
que no pertenecen a Gavi estdn representados
en la base de datos). Ademds, la base de datos
oculta los nombres de paises, lo que impide la
comparacion directa. Parece ser que los fabri-
cantes de PCV han exigido en algunos casos
que los gobiernos compradores y los actores
privados firmen acuerdos de confidencialidad.
Esta prdctica deberia terminar con efecto in-
mediato. En 2015, 194 paises en la Asamblea
Mundial de la Salud aprobaron una resolucién
pidiendo vacunas mas asequibles y una mayor
transparencia en los precios de las mismas.

Mas alla del precio y la oferta de las vacunas,
existen oportunidades potenciales para apro-
vechar la infraestructura general de inmuni-
zaciéon y ampliar la cobertura de PCV. Una
de las grandes historias de éxito en materia
de salud infantil de las dltimas tres décadas
ha sido la casi erradicacién de la poliomieli-
tis. La Iniciativa Mundial para la Erradicacion
de la Poliomielitis ha invertido 15.000 millones
de délares para ampliar la cobertura de las
vacunas, Yy se calcula que anualmente se gas-
tan 1.000 millones de ddlares en actividades
del sistema de inmunizacién, que van desde la
vigilancia de enfermedades y el apoyo a los la-
boratorios hasta la capacitacion del personal
sanitario. En 2016, Nigeria recibié 247 millo-
nes de dolares para financiar la lucha contra
la poliomielitis, con 23.269 funcionarios que,
ademds de sus actividades relacionadas con
la poliomielitis, se ocupan de la inmunizacién
sistemdtica y la respuesta ante brotes de en-
fermedades. A medida que avanzamos hacia
un mundo sin poliomielitis, la infraestructura
contra esta podria durante muchos afios tener
el propésito de apoyar una campaia mundial
para lograr la cobertura universal de PCV y la
eliminacién de las muertes evitables causadas
por la neumonia.




LA AYUDA INTERNACIONAL:
SE NECESITA MAS Y MEJOR

A pesar de la magnitud de la crisis mundial de
la neumonia, la enfermedad recibe poca aten-
cién de los donantes de ayuda. La financiacion
de la asistencia para el desarrollo sigue siendo
limitada, lo que a su vez ha ralentizado el rit-
mo al que las intervenciones que pueden salvar
vidas llegan a los nifios en situacién de riesgo.
Esto tiene que cambiar.

Es intrinsecamente dificil medir los niveles de
ayuda destinados a la prevencién y el trata-
miento de la neumonia. Una fuente sitta la
parte de la ayuda al desarrollo destinada a
este fin en menos del 2%, o alrededor de 663
millones de ddlares en 2015. La mayor parte
de esta ayuda se destina a las compras de PCV
a través de Gavi. Ademdas, la ayuda para la
neumonia (y la diarrea) ha quedado muy re-
zagada con respecto al aumento general de
la ayuda para la salud infantil. Si bien la ayuda
destinada al fortalecimiento de los sistemas
sanitarios genera beneficios para combatir la
neumonia, la enfermedad sigue siendo un drea
desatendida.

Los donantes de la OCDE no informan sobre
transferencias de financiacién especificas para
la neumonia. Esto contrasta con la malaria, la
tuberculosis y el VIH/SIDA, lo que refleja tan-
to la existencia del Fondo Mundial para hacer
frente a estas enfermedades como la insuficien-
te concienciacién sobre la magnitud de la neu-
monia. La eficacia de la ayuda también puede
verse obstaculizada por una inversiéon insufi-
ciente en zonas con posibilidades de generar
grandes impactos. En los Gltimos afos, dreas
como la educacién y la capacitacién médicas
han recibido niveles mds bajos de financiacién.
Esta es un drea critica para el desarrollo de
capacidades diagnésticas y de tratamiento
para la neumonia.

La neumonia también queda descuidada en ini-
ciativas multilaterales mds amplias. Un ejemplo
de ello es el Fondo Financiero Mundial (GFF).
Se trata de un mecanismo de financiacién in-
novador concebido para subsanar el déficit de
financiacion (estimado en 33.300 millones de
délares en 2030) entre la financiacion actual
y las provisiones necesarias para alcanzar los
ODS fijados para 2030 en materia de salud re-
productiva, materna, neonatal, infantil y ado-
lescente. El enfoque de financiacion combina
la movilizacién de recursos internos con la fi-
nanciaciéon externa, combinando el apoyo del
Banco Mundial, la ayuda, la inversién privada
y la financiacion innovadora. El apoyo depende
del desarrollo de casos nacionales de inversién
en los que se establezcan prioridades claras
respaldadas por compromisos de financiacion
y planes de ejecucién. Ninguno de los nueve
casos de inversion aprobados en mayo de 2017
incluia estrategias para la neumonia, a pesar
de que la enfermedad es la primera o segun-
da causa de muerte de recién nacidos y nifios
en varios de los paises (entre ellos Nigeria, la
Republica Democrdtica del Congo, Etiopia y
Kenia) cubiertos por el GFF.

Este es un ejemplo de cémo los donantes de
ayuda envian sefales a los responsables de
planificaciéon sanitaria que tienen consecuen-
cias no deseadas. Los planes de inversién pre-
sentados al GFF abordan preocupaciones muy
reales. Sin embargo, los casos de negocio se
evaltan en funcién de ocho indicadores de re-
sultados sanitarios y de financiacién. La neu-
monia no figura en ellos. Incluir una reduccién
de las muertes por neumonia en los resultados
sanitarios que deben evaluarse y la gestion de
los casos de neumonia en los casos de inver-
sién, podria ayudar a conseguir nuevos fon-
dos, al tiempo que se apoya el desarrollo de
enfoques mds integrados del desarrollo de los
sistemas sanitarios.

Los enfoques de la financiacién de la ayuda, ya
sea a través del GFF o de otros mecanismos,
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deberian aplicar en el mundo el mismo princi-
pio que debe aplicarse en la nacién. Las estra-
tegias contra la neumonia deben considerarse
parte del esfuerzo por lograr una cobertura
universal de la salud, centrdndose en llegar a
los mds pobres. Para lograr ese objetivo, los
donantes también deberian apoyar activa-
mente la movilizacién ampliada de recursos
nacionales necesarios para afianzar sistemas
sanitarios equitativos.

Uno de los primeros principios de la ayuda in-
ternacional es que no debe ser perjudicial, y
existe la preocupacion de que los acuerdos ac-
tuales puedan estar causando dafos involunta-
rios a la lucha contra la neumonia. En los Ca-
pitulos 2 y 3 destacamos una serie de desafios
a los que se enfrentan los enfoques integrados
por la Gestiéon Comunitaria Integrada de Ca-
sos (iCCM). Estos desafios incluyen la tenden-
cia generalizada de los trabajadores sanitarios
comunitarios a diagnosticar erréneamente
la neumonia como paludismo y la escasez de
Amoxicilina DT en los establecimientos médi-
cos. Muchos factores subyacentes contribuyen
a ambos problemas, que van desde la capa-
citacién y el apoyo al iCCM hasta los fraca-
sos en materia de adquisiciones e inversiones
insuficientes. Sin embargo, la arquitectura de
la ayuda para la salud también estd desempe-
fiando un papel importante, sobre todo mini-
mizando la importancia de la neumonia.

Los contrastes con la malaria son ilustrativos.
La enfermedad es una de las tres enfermeda-
des cubiertas por el Fondo Mundial. Se han
destinado unos 10.000 millones de délares a
los paises, proporcionando mosquiteros tra-
tados con insecticida y una nueva generacién
de terapias combinadas a base de artemisinina
(ACT) para el tratamiento. Hasta finales de
2016 se habian administrado unos 668 millones
de ciclos de ACT. El Fondo Mundial también ha
financiado la provisiéon de equipos de pruebas
de diagnoéstico rdpido para el paludismo y ha
apoyado la formacién de trabajadores sanita-

rios como parte de una estrategia mdas amplia
para integrar el tratamiento eficaz del paludis-
mo en las estrategias nacionales de salud. Es-
tas inversiones han salvado vidas y han servido
para reducir drdsticamente las muertes por
paludismo entre los menores, pero también
pueden haber producido resultados no desea-
dos. Los trabajadores sanitarios comunitarios
bien formados en el diagnostico del paludismo,
pero mal capacitados en el diagnéstico de la
neumonia, tienen mas probabilidades de atri-
buir la fiebre relacionada con esta enfermedad
a la malaria.

De manera similar, la evidente escasez de
Amoxicilina DT en muchos paises con alta car-
ga de neumonia contrasta en cierta medida
con la disponibilidad de las ACT. El hecho de
que los planificadores de salud puedan utilizar
el respaldo del Fondo Mundial para las ACT
y otros productos antipalidicos mientras que
no se dispone de un apoyo comparable para
Amoxicilina DT puede ser un factor que desvie
la oferta de medicamentos hacia el tratamien-
to del paludismo. Un acuerdo anterior segun el
cual la financiacién de Amoxicilina DT estaba
cubierta por el Fondo para la Salud Reproduc-
tiva, Materna, Neonatal e Infantil creado en
2013 ha finalizado.

Una consecuencia de ello es que Unicef, que
desempena un papel fundamental en la pres-
tacion de apoyo a la iCCM, ha luchado por
movilizar recursos para atender las necesida-
des no relacionadas con el paludismo, incluida
la Amoxicilina DT. Las estimaciones apuntan a
una necesidad no satisfecha de financiacion de
la iCCM para productos bdsicos no relaciona-
dos con la malaria de 73 millones de délares
para el periodo 2018-2022. Esto incluye 29 mi-
llones de doélares para las zonas que reciben
apoyo de Unicef en 21 paises muy afectados
por la neumonia. La necesidad de financiacién
para la Republica Democrdtica del Congo, un
pais con una de las tasas de mortalidad por
neumonia mds altas del mundo, es de 44 millo-




nes de délares, simplemente para mantener la
cobertura existente. Esa cobertura se extiende
a alrededor de una cuarta parte del pais (o 133
de las 516 zonas sanitarias), y Suecia propor-
ciona la mayor parte de la ayuda. Sin embar-
go, no se han obtenido compromisos financie-
ros por parte de los donantes, lo que socava la
planificacién para integrar la neumonia en las
estrategias de la iCCM.

Se trata de un problema que requiere una
resolucién urgente. Una via obvia es que los
donantes de ayuda utilicen el GFF como vehi-
culo para apoyar la iCCM y como canal para
proporcionar los 73 millones de délares nece-
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sarios para los tratamientos no palidicos (que
incluyen la terapia de rehidratacién oral y el
cinc, asi como la Amoxicilina DT). Una razén
adicional para fortalecer la financiacién de los
suministros de Amoxicilina DT es que el medi-
camento es menos susceptible a la resistencia
a los antimicrobianos que otros antibiéticos
ampliamente usados. Si el GFF puede utilizarse
para respaldar los planes de accién contra la
neumonia esbozados en el Capitulo 3, también
podria desempefiar un papel mds importante
en la movilizacién de herramientas de diagnos-
tico como los oximetros de pulso y el trata-
miento con oxigeno.

Zipporah, una trabajadora sanitaria comunitaria formada por Save the Children con Akokote,
de un aiio de edad, que ha estado recibiendo tratamiento para su tercer episodio de neumonia.

FOTO: Jonathan Hyams / Save the Children
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REDUCIR LOS RIESGOS
DE FONDO

La ayuda también tiene un papel vital en la re-
duccién de los riesgos de fondo de la neumo-
nia. El Banco Mundial estima que se necesitaria
una inversion adicional de 70.000 millones de
dolares a lo largo de diez afos (de todas las
fuentes) para alcanzar los objetivos mundiales
de raquitismo, emaciacion, lactancia materna
exclusiva y otras intervenciones. Los modelos
sugieren que estas inversiones podrian reducir
la mortalidad infantil en 3,7 millones de muer-
tes, en parte evitando 65 millones de casos de
retraso en el crecimiento y garantizando que
otros 105 millones de bebés sean alimentados
exclusivamente con leche materna durante sus
primeros seis meses de vida.

El mismo ejercicio proporciona escenarios
para la movilizacion de recursos. Dependiendo
de sus niveles de ingresos, los gobiernos po-
drian cerrar gran parte del déficit de financia-
cion aumentando el gasto en salud y nutricién
y aprovechando el crecimiento econémico. Sin
embargo, también se necesitarian otros 2.500
millones de délares anuales para la ayuda a
los paises de ingresos bajos y medios-bajos.
Dadas las altisimas perspectivas de rentabili-
dad social y econdémica, se trata de inversiones
modestas.

Las finanzas no son el Gnico ambito en el que
la cooperacién internacional puede marcar la
diferencia. En los Capitulos 2 y 3 se identificé
la falta de lactancia materna exclusiva duran-
te seis meses y la continuacién de la lactancia
materna hasta tres afos, como un importan-
te riesgo de antecedentes para la neumonia.
Muchos factores contribuyen a decisiones que
causan transiciones prematuras de la lactan-
cia materna. Algunos de esos factores son las
prdcticas de comercializacién de las empresas
globales de productos sustitutivos de la leche
materna.

El Cédigo Internacional de Comercializacién
de Suceddneos de la Leche Materna de la OMS
ofrece un marco reglamentario detallado para
la proteccién de los nifios potencialmente vul-
nerables. En ese marco se pide que se prohiban
las actividades de comercializacién dirigidas
a las madres que amamantan a sus hijos du-
rante los primeros seis meses de vida. También
proporciona directrices detalladas para una
comercializacién responsable a partir de en-
tonces. Lamentablemente, las principales em-
presas de estos compuestos tienen un histo-
rial variable pero abrumadoramente pobre en
cuanto al cumplimiento del Cédigo de la OMS.
Los accionistas y los inversores institucionales
podrian desempefiar un papel importante en la
mejora de este historial.

IMPULSAR LOS AVANCES
EN EL DIAGNOSTICO
Y EL TRATAMIENTO

Casi todas las muertes infantiles por neumonia
se pueden prevenir mediante un diagnéstico y
tratamiento adecuados. Se dispone de tecno-
logias sencillas que podrian, en manos de tra-
bajadores sanitarios debidamente capacitados
y respaldados, salvar vidas. Sin embargo, estas
tecnologias rara vez se encuentran disponibles
en entornos de bajos recursos, y no se invier-
te lo suficiente en las innovaciones necesarias
para adaptar las nuevas tecnologias a las con-
diciones reales de los paises con alta carga
de neumonia. Hay una necesidad urgente de
movilizar los recursos, crear asociaciones y
estimular las innovaciones que podrian revo-
lucionar el diagnéstico y el tratamiento de la
neumonia en primera linea.

La oximetria de pulso para la deteccién de
la hipoxemia, una complicacién a menudo mor-
tal de la neumonia, es un drea prioritaria. Esta
es una tecnologia rentable con el potencial de
transformar el pronéstico, lo que permite que




el tratamiento con oxigeno se despliegue de
manera mds eficiente, reduciendo las tasas de
fracaso del tratamiento y asegurando deci-
siones oportunas de derivacién. Se estdn de-
sarrollando dispositivos adaptados a entornos
de bajos recursos. Por ejemplo, LifeBox, una
organizacién benéfica creada por la Federa-
cion Mundial de Sociedades de Anestesiologos,
ha desarrollado una unidad disponible por 250
dolares que ha sido probada con éxito en be-
bés. También se estdn desarrollando aplicacio-
nes para teléfonos moviles, junto con oxime-
tros que se pueden cargar con energia solar.
Para que los nifios vulnerables puedan obtener
los beneficios de las innovaciones que salvan
vidas, es fundamental acelerar el desarrollo y
el despliegue de estas tecnologias.

Otra drea de desarrollo es la mediciéon au-
tomatica de la frecuencia respiratoria.
La deteccion de la dificultad respiratoria me-
diante el recuento de las respiraciones, la eva-
luacién de los sonidos respiratorios y la revi-
sion de los sintomas mds amplios es dificil, y el
diagnostico erréneo es comun. Las nuevas tec-
nologias pueden medir respiraciones, analizar
sonidos respiratorios y localizar biomarcado-
res exhalados. Save the Children ha trabajado
con Philips para evaluar el uso de su dispositi-
vo ChARM (Children’s Automated Respiratory
Monitor), una herramienta innovadora y facil
de usar para medir la respiracién en entornos
de bajos recursos. Unicef respalda actualmen-
te la realizacion de pruebas adicionales en
Etiopia. En el futuro, la combinacién de varias
innovaciones diagnésticas en un Unico instru-
mento integrado podria permitir a los traba-
jadores sanitarios de primera linea mejorar la
precisién del diagnéstico y la eficacia del tra-
tamiento posterior. Philips y Save the Children
pondrdn a prueba el nuevo monitor SpotCheck
Monitor, un contador combinado de tiempo y
oximetro de pulso, en Malaui este afio.

Es urgente desarrollar y desplegar nuevas
tecnologias de oxigeno. En el Capitulo
3 se exponen algunos de los retos. Los con-
centradores de oxigeno son mds fiables y
eficientes que las bombonas, pero necesitan
mantenimiento regular y una fuente de ener-
gia constante. Grand Challenges Canada y
la Universidad de Alberta estan probando
concentradores de oxigeno alimentados por
energia solar en Uganda, y otros innovado-
res estdn desarrollando un concentrador que
funciona con agua. En Uganda, Ghana y Ban-
gladés se estd probando Bubble Continous Po-
sitive Airway Pressure, un método simple, no
invasivo y de bajo coste para ayudar a respirar
a los lactantes con dificultades respiratorias.
Varios gobiernos estdan integrando el suminis-
tro de oxigeno en las estrategias de neumonia
(cuadro 14). También se estan desarrollando
nuevas plataformas moéviles. El oximetro te-
lefénico, desarrollado por la Universidad de
Columbia Britdnica y LionsGate Technologies,
utiliza un sensor de bajo coste alimentado por
un teléfono movil para medir los niveles de oxi-
geno en la sangre y luego muestra consejos
para el diagnéstico y tratamiento. En todos
estos dmbitos, la ayuda podria desempefiar un
papel importante en el apoyo a la innovacién
y, lo que es mds importante, facilitar la pronta
asimilacién en los paises con una gran carga
de neumonia.

Las innovaciones farmacéuticas siguen desem-
pefiando un papel importante. El desarrollo y
la introduccién de formulaciones para me-
nores de Amoxicilina en comprimidos dis-
persables de 250 mg ha conllevado importan-
tes ahorros y ha simplificado el tratamiento,
ahorrando vidas, dinero y recursos para el cui-
dado de la salud. Estos comprimidos se pueden
dispersar en la leche materna o en una peque-
fia cantidad de agua limpia. Tienen una mayor
vida util, no necesitan refrigeracion, y ademds
son mds econdémicos y fdciles de administrar
que otras formulaciones. Desgraciadamente,
muchos paises han tardado en acelerar su ad-
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CUADRO 14_

El tratamiento con oxigeno es uno de los regimenes
de tratamiento mds importantes para la neumonia
grave y uno de los mas descuidados en la planifica-
cién nacional. Las excepciones de la regla demues-
tran lo que es posible.

En Etiopia, donde la neumonia figura entre las prin-
cipales causas de mortalidad infantil, una encuesta
revel6 que solo el 11% de los centros de salud del pais
y menos de la mitad de las salas de pediatria de los
hospitales podian suministrar oxigeno, y que menos
del 14% del personal estaba capacitado para utilizar
la tecnologia de suministro de oxigeno. United for
Oxygen, una asociacién publico-privada entre el go-
bierno, la industria, las fundaciones y las organizacio-
nes de la sociedad civil, ha sido creada para apoyar al
gobierno a ampliar el acceso a la oximetria de pulso
y la oxigenoterapia: una de las piezas centrales de la
Estrategia Nacional para la Supervivencia del Recién
Nacido y el Menor del pais.

quisicion. A futuro, podrian salvarse muchas
vidas gracias al desarrollo y la introduccion de
nuevas vacunas contra VSR, conjugados neu-
mocadcicos que apuntan a mds serotipos comu-
nes en Africa, y las innovaciones para reducir
los requisitos de dosificacion del nivel actual de
tres a una o dos dosis.

Se presentan otras oportunidades infraexplo-
tadas. Como se destaca en los Capitulos 2 y 3,
muchos trabajadores sanitarios comunitarios
carecen de la formacion y el apoyo que necesi-
tan para diagnosticar con precisiéon la neumo-
nia. Esto no parece muy sorprendente, ya que
con demasiada frecuencia, las enfermeras y el
personal clinico de nivel primario que las forma
también carecen de habilidades diagnésticas.
Los sistemas sanitarios de la mayoria de los
paises mds afectados presentan importantes
lagunas en la formacién de sus profesionales.

El aprendizaje electrénico podria ayudar a su-
perar esas lagunas. Los centros mundiales y
regionales de excelencia en neumonia podrian
desempenar un papel en el disefio de mdédu-
los de formacién visual para los trabajadores

Otro ejemplo positivo proviene de Kenia. Hewa Tele,
una empresa social, distribuye botellas de oxigeno a
las instalaciones sanitarias. El plan se puso a prueba
en Kenia occidental, donde actualmente presta servi-
cios a 53 instalaciones publicas y privadas. Hewa Tele
ha aprovechado las nuevas tecnologias y la financia-
cién para producir bombonas de alta calidad y bajo
coste, utilizando la produccién local, y ha impartido
formacién a 120 trabajadores sanitarios. La mejora
de la obtencién y utilizacién del oxigeno ha aumen-
tado la preparacién y la capacidad de los centros de
salud para tratar no solo la neumonia, sino también
la sepsis y la dificultad respiratoria en los recién na-
cidos.

Fuentes: Stop Pneumonia,” United for oxygen’ (comunicado de pren-
sa), www.stoppneumonia.org/united-for-oxygen/; Hewa Tele website,
www.hewatele.org

de la salud de nivel primario y comunitario.
Adaptados para entornos de bajos recursos,
estos moédulos podrian apoyar el desarrollo de
programas mas eficaces de la iCCM. Existen
muchas opciones innovadoras. Los donantes
de ayuda podrian financiar a las instituciones
nacionales para que colaboren con las insti-
tuciones sanitarias publicas de los paises mas
afectados en la elaboracién y ejecucién de
programas de capacitacién virtual. Por ejem-
plo, el Royal College of Paediatrics and Child
Health del Reino Unido ha desarrollado una
plataforma de aprendizaje electrénico de ac-
ceso libre disefiada para su implementacion en
Africa Oriental. La plataforma, financiada en
parte por el Departamento de Desarrollo In-
ternacional del Reino Unido, esta dirigida a los
trabajadores sanitarios que operan en entor-
nos de bajos recursos.




EL IMPERATIVO HUMANITARIO

En el capitulo 2 destacamos los elevados ries-
gos que implican las emergencias humanita-
rias. Las sequias, las inundaciones, el desplaza-
miento por conflictos y los desastres naturales
acarrean un aumento de los riesgos para la
salud y, muy a menudo, el colapso de los ya
fragiles sistemas sanitarios. Los crecientes ni-
veles de desnutricién grave y aguda plantean
riesgos muy inmediatos de neumonia, como lo
demuestran las emergencias alimentarias que
se estdn produciendo actualmente en el Africa
subsahariana.

El sistema de ayuda humanitaria desempeiia
un papel fundamental en la respuesta a las
amenazas que provocan las epidemias de neu-
monia en situaciones de emergencia. En 2016,
ese sistema proporcion6é 27.000 millones de
délares en asistencia general y salvé muchas
vidas. Sin embargo, la arquitectura humanita-
ria estd sometida a una enorme presién. La
ayuda no ha logrado satisfacer la creciente de-
manda creada por la crisis y las emergencias
de Siria y Africa. En 2016, hubo un déficit del
40% en la financiacion de los llamamientos hu-
manitarios de las Naciones Unidas.

Ese déficit de financiacién se refleja en la provi-
sion de recursos para intervenciones vitales en
materia de nutricién. Los llamamientos a favor
de la nutricion suelen carecer créonicamente de
financiacion. Por ejemplo, a mediados de 2017,
solo el 27% del llamamiento para Somalia se
habia financiado a pesar de la magnitud de la
crisis. Para empeorar las cosas, los fondos son
voldtiles e impredecibles, lo que hace imposible
planificar y poner en prdctica las inversiones
iniciales que podrian impedir el descenso a
condiciones mds graves.

Abordar estos problemas requerird reformas
a muchos niveles. Una prioridad obvia es ga-
rantizar que los llamamientos humanitarios

en general cuenten con una financiacién mds
completa y que los llamamientos en materia
de nutricién reciban una cobertura adecuada.
Habida cuenta de que las crisis humanitarias
son cada vez mds prolongadas, es necesario
pasar de la financiacion a corto plazo a la fi-
nanciacién multianual, una esfera que se con-
sidera prioritaria en la Cumbre Humanitaria
Mundial.

Como en otras dreas destacadas en este in-
forme, prevenir es mejor que curar en cuanto
a respuesta humanitaria. Permitir que un gran
nimero de nifios caigan en un estado de des-
nutricion grave y aguda no solo es indefendi-
ble desde el punto de vista ético. También lo
es desde el punto de vista econémico: el coste
de tratar a los nifios desnutridos excede am-
pliamente el coste de prevenir el hambre. Las
transferencias de efectivo proporcionan un
mecanismo flexible para prevenir el hambre y,
por extension, las epidemias de neumonia que
acompafian a las emergencias humanitarias.

SITUAR LA NEUMONIA
EN EL MAPA

Tal vez la mayor contribucidon que la comu-
nidad internacional podria hacer para salvar
vidas amenazadas por la neumonia consistiria
en poner la enfermedad en el mapa. La neu-
monia ha sido reconocida como un problema
de salud mundial desde la década de 1970. La
OMS y Unicef han elaborado un marco mun-
dial amplio (el Plan de Accién Mundial para
prevenir la Neumonia y la Diarrea - [GAPP])
en el que se establecen las medidas necesarias
para reducir las muertes.

Sin embargo, evitar muertes por neumonia si-
gue siendo una causa mundial sin defensores.
Los donantes de ayuda, las instituciones finan-
cieras internacionales y las organizaciones no
gubernamentales consideran la enfermedad
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como una preocupdacion periférica, lo que re-
fleja la negligencia evidente en muchos paises.
A diferencia del VIH/SIDA, el paludismo y la
tuberculosis, la lucha contra la neumonia aidn
no se ha apoderado de la imaginacién del pu-
blico ni se ha inscrito en la agenda internacio-
nal, creando un ciclo negativo de abandono,
apatia e intervencion fragmentaria. La falta de
un producto bdsico vital es una urgencia alia-
da a la responsabilidad compartida de salvar
vidas.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible ofrecen
una oportunidad para cambiar esta situacion.

la comunidad internacional actien de manera
decisiva en relacién con la neumonia, y apo-
yen la meta 3,8 de los ODS sobre cobertura
sanitaria universal. El GAPPD proporciona un
punto de referencia y la comunidad internacio-
nal debe apoyar enérgicamente su objetivo de
reducir las muertes por neumonia en nifios a
menos de 3/1.000 nacidos vivos.

El mundo no necesita un nuevo “fondo verti-
cal” para la neumonia que trate la enfermedad
de forma aislada. Sin embargo, es necesario
que se preste mayor atencién a la neumonia
en el marco de las estrategias destinadas a

Poner fin a las muertes infantiles evitables an-
tes de 2030 seguird siendo un objetivo inalcan-
zable, a menos que los gobiernos nacionales y

promover la cobertura sanitaria universal.

Prima, de un aiio de edad, y Nirob,.
de cinco aiios, con su madre, Shipra,
en su hogar de Bangladés. Cuando
Nirob tenia diez semanas enfermé
* neumonia, diarrea y desnutricién.
La familia vivia lejos de un centro de
salud. Los trabajadores de Save the
Children ayudaron a Nirob a recibir
tratamiento. Desde entonces, Save
the Children ha abierto una clinica
de salud en su aldea.

FOTO: CJ Clarke / Save the Children




Las iniciativas mundiales y regionales sobre la
neumonia se hallan actualmente atrapadas en
un equilibrio de bajo nivel. Desde las agencias
de la ONU hasta la Fundacién Bill & Melinda
Gates, los donantes de ayuda individual y el
Banco Mundial, no faltan excelentes andlisis,
propuestas prdcticas e informes perspicaces.
Los inversores privados desempefian un papel
fundamental en la innovaciéon, aportando al
mercado nuevas tecnologias y herramientas
de diagnéstico que pueden salvar vidas. Las
compaiias farmacéuticas estdn investigando
y desarrollando nuevas vacunas y productos
para el tratamiento. Sin embargo, nada de
esto estd creando la masa critica para un cam-
bio transformador.

Una cumbre internacional sobre la neumonia
podria contribuir a romper el equilibrio de bajo
nivel, siempre que se oriente hacia la accién
prdctica. Esta condicién es importante, ya que
lo dltimo que los menores en riesgo de con-
traer neumonia necesitan es un foro de alto
nivel que ofrezca una declaracién de intencio-
nes alentadora sin un plan de accién creible.
Sin embargo, las cumbres tienen el potencial
de catalizar el cambio, como lo demuestra la
creacion de los fondos mundiales de salud, el
alivio de la deuda, el compromiso de ayuda y
otros avances en el desarrollo. Entre las condi-
ciones en las que una cumbre sobre la neumo-
nia podria marcar la diferencia se encuentran
las siguientes:

* Defensores de alto nivel y comprome-
tidos: Gran parte del didlogo internacio-
nal sobre la neumonia tiene lugar entre el
personal técnico de las organizaciones in-
ternacionales y los organismos de ayuda.
Ahora es el momento de que los jefes de
las organizaciones se levanten contra la
enfermedad que mata a mds nifios y nifias
y se comprometan a trabajar juntos en
apoyo de las estrategias nacionales. Mds
ampliamente, el impulso mundial contra la
neumonia necesita defensores de los paises

desarrollados y del mundo en desarrollo
que aumenten la concienciacién, movilicen
a la opinion publica y fomenten la accion.
Los Planes de Accién contra la Neumonia
esbozados en el Capitulo 3 podrian sentar
las bases nacionales para una accién inter-
nacional decisiva.

Objetivos y metas claros: El mundo no
necesita nuevos objetivos. Sin embargo, in-
tegrar el objetivo del GAPPD de reducir las
muertes por neumonia a menos de 3/1.000
nacidos vivos en el marco del seguimiento
de los ODS ayudaria a centrar la atencién
en la enfermedad. Dada la relacién entre
desigualdad y neumonia, también aguzaria
el enfoque de los ODS sobre equidad, co-
bertura universal de salud y el compromiso
de no dejar a nadie atrds.

Compromiso compartido con una
respuesta ambiciosa: La aptitud para
participar en la cumbre debe estar clara-
mente definida. El objetivo serd reunir a los
actores (gobiernos, agencias internaciona-
les, donantes de ayuda, el sector privado,
organizaciones no gubernamentales e in-
vestigadores) comprometidos con un Unico
propésito comun: cambiar la tendencia de
las muertes por neumonia. El objetivo pri-
mordial de la cumbre: trazar un camino ha-
cia las reformas politicas, las inversiones y
la promocién necesarias para evitar mds de
5 millones de muertes por neumonia antes
de 2030.

Una asociacion para los mas peque-
fios: Las asociaciones internacionales para
el desarrollo mads fructiferas se han cons-
truido sobre la base de una estrategia na-
cional, respaldada por una financiacién y
asistencia técnica previsibles. Uno de los
objetivos de la cumbre seria la creacion
de un marco internacional que respalde y
apoye las estrategias nacionales contra la
neumonia.
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Una agenda de accién humanitaria:
Dada la magnitud de las amenazas que
plantea la neumonia a los menores afecta-
dos por las emergencias humanitarias, la
cumbre habrd de brindar la oportunidad
de formular respuestas internacionales mas
eficaces para salvar vidas.

En dltima instancia, los argumentos a favor
de una cumbre se basan en la magnitud del
desafio que debe abordarse y las posibilidades
de lograr resultados significativos. En el caso
de la neumonia, este caso estd claro. Es dificil
imaginar una causa mayor o un desafio mas
acuciante que poner fin a la muerte de casi un
millén de menores al afio. El potencial para ob-
tener resultados significativos va mds alla de
un debate serio: las muertes por neumonia son
eminentemente evitables, prevenibles y trata-
bles. Aunque solo sea por estas razones, existe
un argumento abrumador para que los lideres
politicos, las empresas privadas, los donantes
de ayuda y los organismos de las Naciones
Unidas, el Banco Mundial y la sociedad civil se
reunan y elaboren un plan de accién para sal-
var vidas.




9 Recomendaciones

La neumonia mata a mas menores que cualquier otra enfermedad. Causa un sufrimiento in-
conmensurable; hace que sus victimas tengan que luchar por cada bocanada de aire, y que sus
padres y hermanos tengan que padecer la ansiedad y el miedo a la pérdida. El tratamiento
de la enfermedad impone costes a las familias mas pobres y enormes gastos a los sistemas
sanitarios. Sin embargo, la neumonia sigue siendo una asesina oculta. Los gobiernos de los
paises mas afectados no estan aplicando respuestas integradas. La comunidad internacional
todavia tiene que desarrollar las asociaciones y coaliciones necesarias para lograr un gran
avance. El resultado final es que las muertes por neumonia estan disminuyendo a un ritmo

demasiado lento.

Cambiar este panorama supone una prueba
para la promesa hecha a los menores en el
marco de los Objetivos de Desarrollo Sosteni-
ble. Si la trayectoria actual de las muertes por
neumonia continta hasta 2030, el compromi-
so de poner fin a las muertes infantiles evita-
bles se convertird en una promesa incumplida.
Este informe ha descrito la escala de la crisis
de la neumonia y ha identificado las medidas
prdcticas necesarias para cambiar la tenden-
cia de la mortalidad por neumonia. Aplicar
estas medidas mediante una accién nacional
decisiva respaldada por la cooperacién inter-
nacional podria salvar mas de 5 millones de
vidas en 2030. En cualquier medida, este es un
premio por el que vale la pena luchar. Si bien
los detalles de las estrategias para combatir la
neumonia variardn segun los paises, las prue-
bas presentadas en este informe sefialan cinco
enfoques amplios que deberian guiar la lucha
contra la neumonia.

Colocar en el mapa al asesino infeccioso
ntiimero uno de nifios y nifias

Los esfuerzos nacionales e internacionales
para combatir la neumonia estdn atrapados
en un equilibrio de bajo nivel. Los dirigentes
politicos de los paises de mayor riesgo tienen
la responsabilidad de hacer de las estrategias
contra la neumonia no solo una prioridad sa-
nitaria, sino también una prioridad nacional.
Los donantes de ayuda, los organismos de las
Naciones Unidas, el Banco Mundial, los lideres

empresariales y los activistas de la sociedad
civil también deben hacer frente a un desafio
que ha caido en el olvido durante demasiado
tiempo.

Las recomendaciones incluyen:

* Una cumbre internacional dedicada al tnico
propésito de prevenir 5 millones de muertes
por neumonia antes de 2030. Al reunir a los
gobiernos de los paises mds afectados por la
enfermedad y a los actores internacionales,
la cumbre podria actuar como catalizador
del cambio y proporcionar una plataforma
para el desarrollo de nuevas asociaciones.
La clave del éxito: un compromiso politico
de alto nivel y una agenda orientada a re-
sultados.

* Planes de Accién contra la Neumonia en
todos los paises mds afectados que esta-
blezcan estrategias de prevencion y trata-
miento para reducir las muertes por esta
enfermedad (ver mds adelante), y lideres
politicos de esos paises que impulsen su im-
plementacién.

* Accién de los defensores mundiales para
poner la neumonia en la agenda interna-
cional, con lideres de las agencias de las
Naciones Unidas, el Banco Mundial y los
gobiernos del norte actuando decisivamen-
te para promover la accién internacional,
mientras que los defensores mundiales del
norte y del sur asumen la causa.
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Prevenir las muertes por neumonia median-
te la vacunacién universal

A demasiados nifios y nifias se les niegan los
beneficios de la vacunacién contra la neumo-
nia, incluidos 170 millones de nifios y nifias de
0 a 2 afios de edad en los paises en desarrollo.
La accién nacional para construir una infraes-
tructura de inmunizacién capaz de llegar a los
niflos y nifas mds marginados es fundamental.
Pero sin un pacto mundial renovado y refor-
zado para suministrar vacunas asequibles, el
poder de estas para salvar vidas solo se hard
realidad parcialmente. Entre las propuestas
presentadas en el presente informe figuran las
siguientes:

* Inversién nacional en infraestructura de in-
munizacién para ampliar el alcance y la ca-
lidad de la prestacion de servicios de salud,
con un mayor énfasis en la equidad.

* Inclusién de las vacunas neumocécicas con-
jugadas (PCV) en los programas nacionales
de inmunizacién.

* Precios reducidos para las PCV suministra-
das a través de Gavi por los proveedores
actuales, respaldados por la financiacion de
mayores compromisos de compra garan-
tizada, nuevas garantias financieras y de
riesgo, Yy nuevas iniciativas empresariales
basadas en anteriores reducciones de pre-
cios.

* Un mayor énfasis en la “conformacion del
mercado” orientada hacia el apoyo a la
entrada de al menos un nuevo proveedor
para 2020, con una financiacién dedicada
a acelerar la investigacién y el desarrollo,
los ensayos clinicos y el registro temprano
a través de empresas que ain no estdn en
el mercado, con un precio de entrada de 6
délares por un ciclo completo para los pai-
ses Gavi.

Reglamentacién y legislacién, incluidas las
licencias obligatorias, para garantizar que
las patentes no obstaculicen la entrada en
el mercado de nuevos proveedores (que la
neumonia cumpla los criterios de “emer-
gencia sanitaria” requeridos para desen-
cadenar la concesiéon de licencias obligato-
rias).

* Que Pfizer y GSK exploren oportunidades
para reducir los precios de la PCV a través
de subvenciones cruzadas y la reforma de
sus estructuras de precios escalonados con
el fin de reducir ain mds los precios para
los paises que cumplen los requisitos de
Gavi y para los paises que no son miembros
de Gavi y que tienen grandes poblaciones
no inmunizadas, siempre que en este ultimo
caso los gobiernos desarrollen planes para
llegar a estas poblaciones.

* La reforma de las normas de Gavi para
permitir el apoyo a las regiones y provin-
cias subnacionales de los paises considera-
dos no elegibles por sus niveles de ingresos.

* Mayor transparencia en la fijacién de pre-
cios de los PCV en diferentes mercados.

Tratamiento de la neumonia mediante una
mejor gestion de los casos y una cobertura
sanitaria universal

El tema central de este informe es que la ges-
tion eficaz de los casos de neumonia requiere
un enfoque integrado. Una de las conclusio-
nes puede resumirse de manera sencilla: los
sistemas sanitarios débiles no daran resulta-
dos sélidos sobre la neumonia. La cobertura
sanitaria universal tiene por objeto garantizar
que todos los ciudadanos tengan acceso a una
atencion asequible, independientemente de su
riqueza, etnia, sexo o ubicacién. Esa atencién
debe incluir el acceso a profesionales sanita-
rios capaces de diagnosticar con precisién y




tratar eficazmente la neumonia. Los debates
polarizados sobre los méritos de lo “vertical”
(especifico de la enfermedad) frente a lo “ho-
rizontal” (sistema sanitario) son cada vez mds
anacroénicos. Evitar muertes por neumonia re-
quiere sistemas sanitarios (incluido el personal
capacitado, instalaciones debidamente equipa-
das y sistemas de remision) capaces de diag-
nosticar y tratar una enfermedad especifica
que mata a dos menores por minuto, a menu-
do en conjuncidn con otras enfermedades. Los
Planes de Accién contra la Neumonia
propuestos en el Capitulo 3 incluirian:

» Disposiciones financieras y estrategias de
ejecucion para alcanzar una tasa de mor-
talidad por neumonia infantil inferior a
3/1.000 nacidos vivos para 2025, segun lo
previsto en el Plan de Accién Global Inte-
grada para Prevenir y Controlar la Neumo-
nia y la Diarrea.

» Estrategias para reducir los riesgos de fon-
do asociados con la desnutriciéon, la tran-
sicion prematura de la lactancia materna
exclusiva, la contaminacién atmosférica
doméstica y el acceso restringido al agua
potable y el saneamiento.

* Campaiias de informacién a nivel nacional
y local para aumentar la concienciacion so-
bre la neumonia, con una movilizacién co-
munitaria orientada a capacitar a las ma-
dres para que identifiquen los sintomas y
soliciten tratamiento.

* Mapeo detallado de las brechas en la co-
bertura del sistema sanitario, incluyendo
las dreas con altas concentraciones de
muertes por neumonia y prestacion de ser-
vicios deficiente.

* Los objetivos de cobertura deben incluir
una gestion de casos apropiada del 90% an-
tes de 2020, relacionada con los objetivos,
los plazos de entrega y las disposiciones fi-

5. Recomendaciones

nancieras destinadas a hacer que la Amoxi-
cilina DT y otros medicamentos esenciales
estén disponibles en todas las clinicas; au-
mentar el suministro de primera linea de
herramientas de diagnéstico, como oxime-
tros de pulso y dispositivos para medir la
dificultad respiratoria; y garantizar que se
dispone de oxigeno para tratar a los meno-
res amenazados por hipoxemia.

Estrategias para fortalecer la gestién de
casos de neumonia en la comunidad, donde
se trata a la mayoria de los nifios y nifas,
mediante una mejor formacién y apoyo a
los trabajadores de la salud que adminis-
tran la Atencion Integral de las Enfermeda-
des Infantiles, al tiempo que se amplia el al-
cance de los proveedores mds cualificados
a través del sistema sanitario.

Medidas para fortalecer los sistemas de
remisiéon de casos a fin de que los nifios y
nifias que desarrollan neumonia grave pue-
dan pasar rdapidamente de la comunidad a
los centros de atencién primaria y superior
y a los hospitales terciarios, donde puedan
recibir tratamiento los nifilos con complica-
ciones graves.

Reformar las normas que prohiben que
los trabajadores sanitarios comunitarios
dispensen antibidticos, junto con medidas
para abordar las preocupaciones sobre la
resistencia a los antimicrobianos mediante
una regulacién mas eficaz de las compras
sin receta médica - es inaceptable que se
permita la muerte de nifios por falta de un
simple tratamiento con antibioticos.

Establecer indicadores de mortalidad infan-
til por neumonia y gestién de casos como
puntos de referencia clave para el desem-
pefio del sistema de salud.

Estrategias para fortalecer los sistemas de
datos e informacién utilizando las nuevas
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tecnologias para mejorar la presentacion
de informes sobre la neumonia.

* Integracién del Plan de Accién contra la
Neumonia en la estrategia nacional mas
amplia para lograr una cobertura universal
de la salud.

Construir una asociacién internacional

Los gobiernos nacionales tienen la responsabi-
lidad primordial de prevenir la muerte de sus
hijos, pero es fundamental fortalecer la coo-
peracion internacional. La Convencién de las
Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio
impone a todos los gobiernos la obligacién de
“garantizar en la mayor medida posible la su-
pervivencia y el desarrollo del nifio”. Es dificil
cuadrar esa obligacidon con el estado actual
de la cooperacion internacional en materia de
neumonia. En el presente informe se identifican
una serie de medidas prdcticas para cambiar
esta situacion, entre ellas:

* Apoyo al fortalecimiento de los sistemas
sanitarios y a la cobertura sanitaria univer-
sal.

¢ Un nuevo acuerdo mundial sobre inmuniza-
cién destinado a lograr una cobertura mun-
dial del 90% de PCV antes de 2022.

* Financiacién del déficit de financiacion esti-
mado en 73 millones de délares, segun esti-
maciones de Unicef, para las intervenciones
no paludicas de la iCCM en 22 paises muy
afectados.

* Movilizacién de fondos de desarrollo para
apoyar la vacunacién contra la neumonia,
incluidos bonos del Banco Mundial y garan-
tias de riesgo.

* Reforma del Fondo Financiero Mundial para
incluir la neumonia en los indicadores utili-

zados para evaluar los planes nacionales de
inversion.

* Medidas para reforzar el cumplimiento del
Cédigo de la OMS para la comercializacion
de productos sustitutivos de la leche mater-
na.

* Medidas internacionales para luchar contra
la desnutricién, con un aumento de 2.500
millones de délares en compromisos de
ayuda.

* Respuestas mas eficaces a la amenaza que
plantea la desnutricidon en las situaciones
de emergencia humanitaria, incluida la ple-
na financiaciéon de los llamamientos para
la nutricién, el apoyo plurianual a las crisis
prolongadas y un mayor uso de las transfe-
rencias de efectivo.

* Cooperacion entre empresas privadas y
gobiernos para acelerar el ritmo de la in-
novacioén en dreas que permitan mejorar la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de la
neumonia como parte de la cobertura sani-
taria universal.

Un enfoque infatigable en la equidad y los
menores mds desfavorecidos

La desigualdad injustificada e injusta (inequi-
dad) estd en el centro de la epidemia de la
neumonia. Aunque todos los menores corren
peligro, la neumonia sigue siendo una enfer-
medad de la pobreza. Los riesgos de muerte se
concentran en los mds desfavorecidos porque
nacen en hogares pobres, viven en zonas de
dificil acceso o pertenecen a minorias étnicas
marginadas. En el sur de Asia, ser nifia eleva
enormemente el riesgo de muerte por neumo-
nia. La pobreza, la desigualdad y la discrimi-
nacién que sufren los menores desfavorecidos
se combinan y hacen que sean mucho mads
propensos a contraer neumonia y menos pro-




pensos a recibir tratamiento y a ser diagnos-
ticados. Ninguna estrategia, nacional o inter-
nacional, para combatir la neumonia tendra
éxito a menos que rompa el ciclo de desventa-
ja que alimenta la epidemia de neumonia. Si no
se hace hincapié en la equidad, los beneficios
de la cobertura sanitaria universal llegaran a
los pobres con demasiada lentitud para alcan-
zar las metas identificadas en el presente infor-
me. Las medidas propuestas para fortalecer la
equidad incluyen:

* Nuevos enfoques para supervisar el desem-
pefio en relacion con los Objetivos de De-
sarrollo Sostenible: los gobiernos podrian
informar sobre el ritmo al que se esta ce-
rrando la brecha en la tasa de mortalidad
entre los nifios y las nifias del 20% mas po-
bres y mdas ricos, las zonas urbanas y rura-
les y los diferentes grupos sociales.

5. Recomendaciones

Un “universalismo progresivo” en la presta-
cidén de asistencia sanitaria, con avances ha-
cia una cobertura sanitaria universal que dé
prioridad a los menores y a las zonas mds
desfavorecidas en la asignacion de recursos
financieros y trabajadores sanitarios.

Medidas para promover la equidad en ma-
teria sanitaria mediante la supresién de las
tasas impuestas a los usuarios y acuerdos
de gobierno que hagan que los proveedores
rindan mds cuentas a las comunidades des-
favorecidas.

Capacitar a las mujeres para que puedan
tomar decisiones con mayor conocimiento
de causa y ejercerlas a través de una mejo-
ra de la informacién y la movilizaciéon para
luchar contra la discriminacion.
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“En el transcurso del dia de hoy, 2.500 vidas jovenes se perderan
a causa de la neumonia. Espero que los responsables politicos de
todo el mundo lean este informe, reflexionen sobre su contenido
y se aprovechen de lo que Martin Luther King llamé «la feroz
urgencia del presente».”

Kofi Annan,
ex Secretario General de las Naciones Unidas




“La atencion mundial puede crear grandes mejoras en la vida de
las personas en los paises en desarrollo. Las muertes infantiles
derivadas de la neumonia ponen de manifiesto desigualdades
persistentes en materia de nutriciéon, inmunizacién y acceso a
los servicios de salud. Acojo con gran satisfaccién este nuevo in-
forme y la determinacion de Save the Children de poner el foco
de atencion sobre estas injusticias.”

Profesor Peter Piot,
Director de la London School of Hygiene & Tropical Medicine

“¢Qué estd en juego si el mundo no presta atencién al informe
de Save the Children? Ciertamente, el logro de los nuevos ob-
jetivos mundiales de salud para muchos, muchos paises, pero
lo que es mas grave, las vidas de millones de nifios y nifias que
seguiran muriendo porque decidimos no prestar atencién a una
infeccion que sabemos cémo prevenir, diagnosticar y tratar, la
neumonia.”

Leith Greenslade,

Directora ejecutiva de JustActions, ex vicepresidenta de
la Alianza para la Salud de los ODM, enviada especial
de las Naciones Unidas para la Salud




LUCHANDO

POR RESPIRAR

La lucha contra las muertes por neumonia se esta perdien-
do, y los menores que viven en la linea del frente lo estan
pagando con sus vidas.

Este informe, “Luchando por respirar”, pone de relieve las desigual-
dades, los fracasos politicos y la indiferencia que frenan los avances.
Desafia a gobiernos, agencias internacionales, empresas privadas y
organizaciones no gubernamentales a unirse en una coalicién com-
prometida con salvar vidas. Colectivamente, tenemos en nuestras
manos la capacidad de salvar 5 millones de vidas jévenes en los
préoximos 15 aios. Este informe expone como podemos hacerlo.

savethechildren.es




