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LINTRODUCCION GENERAL
I.1.Caracteristicas generales de Camertn

I.1.1 Situacién geogrifica

Camertn es un pafs de Africa Central. Limita con el Océano
Atléntico. El pafs estd dominado por una de las montafias més altas de
Africa. El pafs representa una amplia variedad de areas biogeografias, por
lo que podrfamos hablar de una Africa en miniatura. El pafs tiene la forma
de un triangulo de 475.442 km?. La poblacién estimada en julio de 2014 es
23. 180. 708 habitantes. La esperanza de vida para los hombres es de
56,09 afos y para las mujeres de 58,65 afos siendo la media de 57,35 afios
(Grafico 1). Segin la Encuesta Demografica y de Salud a Indicadores
Multiples (EDSIM) de 2011, el pafs tiene 230 etnias repartidas en seis
grandes grupos: los sudaneses, los camitas y semitas que viven en las
regiones de Adamawa, Norte y Extremo Norte que son en general, son
animistas o islamizadas; en el resto del pafs, los bantues, los semis bantus

y los pigmeos; en general, son animistas o cristianizados.



Grdfico 1: Esperanza de vida en Cameriin en pirdmide de edades

; Hommes — Fammp

Fuente: http://populationpyramid.net/fr/cameroun/2015

I.1.2. Sistema de salud en Camertun

I.1.2.1. Compendio histdrico hasta 2001
Segin las caracteristicas y la presentacién de la Encuesta
Demogrdfica y de Salud a Indicadores Miiltiples (IEDSIM) de 2011 realizada
por el Instituto Nacional de Estadisticas de Camertn, el Ministerio de la
Economia y de la Planificacién del Territorio, el Ministerio de Salud

Publica, cuatro etapas han marcado la evolucién de la politica sanitaria en

Camertn hasta 2001 (Samuel Kelodjoue et al. 2011):

1. El periodo colonial, que corresponde al apogeo de la estrategia

de FEugenio Jamot, cuyas caracteristicas fueron: (i) La


http://populationpyramid.net/fr/cameroun/2015/

gratuidad de la atencién médica a la poblacién, al personal
administrativo y a los militares. (i1)La extensién, después de la
primera guerra mundial, de cobertura sanitaria en las zonas
rurales. (iil) La formacién de los profesionales de salud y la
puesta en marcha de programas verticales moéviles de lucha
contra las endemias locales (malaria, dengue, ...).

2. E1  periodo  post independencia, como fase de
experimentaciones orientadas sobre la salud comunitaria, para
asegurar a las poblaciones una atencién sanitaria de calidad en
armonfa con las realidades locales.

8. El periodo post-Alma-Ata basado sobre la atencién primaria
adoptada en 1982 cuyo objetivo era conseguir alcanzar en el
afo 2000, para todo el pueblo camerunés un estado de salud
econémicamente productivo.

4. La politica de reforma del sector de la salud a través de la
reorientacion de la atencién primaria que se sitia en la
perspectiva de la regién africana de la OMS y que tiene en
cuenta las similitudes de los sistemas sanitarios en decadencia.
Esta politica tiene en cuenta algunas recomendaciones que han
salido de encuentros organizados para los Estados africanos
con el objetivo de mejorar el estado de salud de sus habitantes:
Conferencia de Lusaka (1985), Conferencia Internacional de la
OMS en Harare (agosto 1987), Conferencia de Bamako
(septiembre 1987).

I.1.2.2. Reformas mas recientes
En Camerdtn, las reformas elaboradas en 1989 han sido adoptadas en
1992 por la Declaracién de la Politica Sectorial de Salud y en 1993 por la
Declaracién puesta en practica en la «Reorientacién de la Atencién

Primaria ». Los elementos bésicos de este concepto son:



La participacién de la comunidad en su auto gestién de sus

problemas de salud.

La puesta en evidencia de un vinculo estrecho en la salud y el

desarrollo.

El respeto de los Derechos Humanos respeto a su consentimiento y

a su integridad incluso su libro arbitro.

El centro de salud tiene un papel de intermediario entre la
comunidad y los servicios de salud. La atencién sanitaria se recibe de los

centros de salud de forma continua y global.

La financiacién de la atencién primaria en los centros de salud viene

de las contribuciones de la comunidad y extracomunitarias.

El éxito de la puesta en marcha de la atencién primaria por una

supervisién y el sistema nacional de la informacién sanitaria.

El desarrollo de la participacién comunitaria por la puesta en

marcha y funcionamiento de una estructura de gestion.

La implementacién de estas politicas ha llevado a una elaboracién
del documento de Estrategia Sectorial de Salud (ESS) adoptado en octubre
de 2001 para el periodo 2001-2010. Este documento fue revisado mas

tarde en 2010 dando lugar a la estrategia sectorial de salud 2001-2015.

I.1.2.3. Estrategia sectorial de salud 2001-2015
La Estrategia sectorial 2001-2015 ayudé a configurar los Objetivos
del Desarrollo del Milenio (ODM). Esta Estrategia desarrolla uno de los
compromisos mayores del gobierno y de sus socios, que consiste en
implementar un nuevo mecanismo de gestién del sector de la salud: el
enfoque sectorial conocido bajo el acrénimo inglés SWAP (Sector Wide

Approach). Con este enfoque, el gobierno quiere asegurar a los ciudadanos



el acceso completo a la atencién sanitaria de calidad. En concreto, se trata
de:

Conseguir llevar al 80% de los 178 distritos de salud existentes, al
menos la fase de consolidacién del proceso de mantenimiento de un centro
de salud;

Conseguir que todos les centros de salud desempeifien su papel de
apoyo y orientacion;

Reducir a 1/8 la carga de la enfermedad en la poblacién mas
vulnerable y econémicamente destavorecida;

Reducir a 2/3 la mortalidad de los nifios menores de cinco afios;

Reducir a 2/5 la mortalidad materna.
1.1. Justificacion de la eleccion del tema

Las razones por las que elegimos este tema de investigacién son a la
vez personales y colectivas. De un lado, el hecho de que formo parte de
una familia numerosa, he experimentado algunos traumas causados por la
mortalidad materna. En efecto, la muerte de una mujer durante el
embarazo o durante los cuarenta y dos dfas (42) después del parto, es
considerada segin la cultura Beti( Camertn) a la que pertenezco, como
fruto de la posesién un espiritu. Tradicionalmente, una mujer que no
consigue llevar a cabo un embarazo esta siempre bajo sospechosa. El
hecho de morir durante el embarazo o después del parto (awu ewali)
supone tener dentro del vientre el espiritu maléfico Evu (figura 1) que se
encarga de comer los fetos antes de que nazcan. Y cuando hay resistencia
de la madre que quiere proteger el feto, el Evu se encarga de ella después
del parto. Asi, en la familia, varias tias y primas han muerto durante el
embarazo o después del parto. Sin negar la existencia de esta fuerza
maléfica, desde pequefio me he planteado la existencia de otras posibles

causas relacionadas con la mortalidad materna.



Figura 1. Representacion de Evu

Por otro lado, desde 1999, mas de seiscientas mil (600.000) mujeres,
con una edad comprendida entre los 15 y 49 afios, mueren en el mundo
debido a las complicaciones surgidas durante el embarazo y el parto
(Declaracién conjunta OMS/FNUAP/UNICEF/Banco Mundial 1999). A
nivel mundial, la tasa de la mortalidad materna (TMM) ha disminuido
considerablemente de 1990-2013 (Nicholas J Kassebaum et al. 2014).
Quisiera resaltar que lo més tragico de esta situacién es que estas mujeres
no mueren por enfermedades, sino durante el proceso normal de la
procreacién. Se podria evitar la mayor parte de estos fallecimientos
adoptando medidas preventivas y proporcionando una asistencia sanitaria
adecuada. La mortalidad materna es uno de los indicadores de la
disparidad y desigualdad que existen entre hombres y mujeres Yy,
extensivamente, un indicio, que pone en tela de juicio, el papel que ocupa
la mujer en una sociedad determinada. Resulta dificil medir la mortalidad
materna; se estima de modo aproximado mediante la modelizacién
matematica, cada cinco afnos. Es uno de los indicadores del desarrollo de
un pafs. La mortalidad materna no es simplemente una desventaja
sanitaria, es una desventaja social (Cristina Lopez del Burgo et al 2013).
Hay que llevar conjuntamente todas las intervenciones sanitarias, sociales

y econdémicas que contribuyan a una accién mas eficiente a favor de una
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maternidad sin riesgo. Las intervenciones destinadas a reducirla no se
pueden realizar como programas verticales. Asi, desde los aflos ochenta, la
salud materna y la reduccién de la mortalidad materna han sido puntos
fundamentales de distintas cumbres y encuentros internacionales (la
Cumbre del Milenio). La Conferencia Internacional sobre la Poblacién y
Desarrollo (El Cairo, 1994), la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995) y la Consulta Técnica sobre la Maternidad sin Riesgos
(Colombo, 1997) contribuyeron a llamar la atencién de la comunidad
internacional sobre la necesidad de una accién acelerada para reducir la
MM en la mitad. La comunidad internacional se comprometié a reducir la
razén de mortalidad materna (RMM) a una meta de reduccién del setenta
por cien (75%) entre 1990 y 2015. Esta reducciéon de la RMM fue uno de
los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). En Camertn, la
mortalidad materna es mas alta que en los paises desarrollados (grafico 1.).
Es muy dificil obtener estimaciones comparables y exactas de la
mortalidad en los pafses de Africa Subsahariana debido a los problemas de
registro y de clasificaciéon errénea (Organizacién Mundial de la Salud,
2010). Esto puede ocurrir por varias razones. Por ejemplo, la muerte
relacionada con el embarazo de mujeres no puede registrarse en absoluto,
porque los gobiernos no exigen con rigor dichos informes. Aunque se
registran estas muertes, no aparece como causa de la MM, aunque asi lo
sea, el embarazo o el parto (C.COBURN.M.RESTIVO.J.M.SHANDRA,
2014). Por otra parte, en la mayorfa de pafses del Africa Subsahariana,
donde no existe la certificacibn médica de la causa de la muerte, la
asignacién exacta de las muertes de mujeres como la muerte materna es
diffcil (Organizacién Mundial de la Salud, 2010). Eso complica una
interpretacién fiable de las reglas relativas a las causas de la mortalidad.
Ademas, el deseo de evitar el litigio y de suprimir la informacion,
especialmente en lo que se refiere a las muertes relacionadas con el aborto,

tampoco favorece la objetividad de los datos (Organizacién Mundial de la
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Salud, 2010). Al mismo tiempo, hay complicaciones con la medicién de la
mortalidad materna ajustada con el tiempo. Como consecuencia, los
diferentes protocolos utilizados a menudo por los diferentes paises para
estimar la tasa de mortalidad materna en diferentes afios, no son
apropiados. El gréifico 2 presenta estimaciones en Africa Subsahariana
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2010). En el caso de Camern,
utilizamos datos recientemente disponibles de la estimacién de la
mortalidad materna de la ONU Grupo Interinstitucional (es decir, la
Organizacién Mundial de la Salud, el Fondo de las Naciones Unidas, el

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, y el Banco Mundial).

Grifico 2. Sub-Saharan Africa Scenarios: intrapartum-related
mortality and lives saved (relative to baseline)

A: Baseline

B: A+advanced neonatal care, hospitals

C: A+neonatal resuscitation, all sites

D: A+B+C

E: A+improved BEmOC/CEmMOC, clinics/hospitals

F: A+improved hospital/clinic deliveries

G A+E+F

H: A+D+G

T T
100000 200000 300000
Number of Neonates
[ = Mortality B Lives Saved |

T
o]

Fuentes: Matern Child Health J Springer ScienceBusiness Media New York 2015
Volveremos a la epidemiologia descriptiva y analitica de la
mortalidad materna en Camertn para explicitar mejor su incidencia en la

poblacién. De momento, nos parece mejor presentar sus antecedentes.
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Figura 3: Mapa representativo de la mortalidad materna en el mundo
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Fuente: CIA World Factbook-Version 1 de enero de 2012

Grifico 3. Tasa de mortalidad materna (muertes / 100.000 nifios

nacidos vivos ) en Camerun
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I.2. Antecedentes del tema

I.2.1.La mortalidad materna, caso de los derechos humanos

En general, una maternidad sin riesgo es un aspecto de los derechos
humanos  (Declaraciéon  conjunta ~ OMS/FNUAP/UNICEF/Banco
Mundial, 1999). La muerte de una mujer durante el embarazo no se reduce
solamente a un problema de salud, sino que es también una cuestién de
injusticia social (Yamin et al.2015). Los derechos humanos reconocidos en
los Estados, los tratados regionales e internacionales que se basan en la
Declaracién Universal de Derechos Humanos de 1948, guardan una

relaciéon con la maternidad sin riesgo. Podemos citar:

Los Derechos relacionados con la vida, la libertad y la seguridad de la persona
obligan a los gobiernos a asegurar el acceso a una atencién de salud
adecuada durante el embarazo y el parto, y a tener en cuenta los derechos
de la mujer a decidir si va a tener hijos, cuando y con qué frecuencia. En
consecuencia, los gobiernos deben tomar en consideracién los factores de
los sistemas econémicos, juridicos, social y de salud que niegan a las

mujeres esos derechos fundamentales.

Los derechos relacionados con el fundamento de la familia de la vida familiar
obligan a los gobiernos a dar acceso a los servicios de salud y a otros
servicios que las mujeres necesitan para fundar una familia y disfrutar de

la vida dentro de una familia (Cates et al. 2014).

Les derechos relacionados con la atencion de la salud y los beneficios de los
progresos cientificos, con inclusion de informacion y educacion sobre la salud que
obligan a los gobiernos a facilitar el acceso a una atencién de salud sexual
y reproductiva de calidad. La atencién primaria es fundamental para
aplicar las medidas requeridas para garantizar una maternidad sin riesgo,
independientemente del nivel de desarrollo econémico del pafs. Se trata

14



por ejemplo de la informacién respecto al conjunto de cuestiones de salud
reproductiva, entre ellas la planificacién familiar, el aborto, la educacion

sexual (Stillman et al.2013).

Los derechos relacionados con la igualdad y la no discriminaciéon que obligan a
los gobiernos a dar acceso a la educaciéon, la atencién sanitaria sin
discriminacién de sexo, de estado civil, de edad y posicién socioeconémica.
Los gobiernos deben promover las leyes que protegen de manera eficaz los
intereses de las mujeres, evitando las medidas discriminatorias como la
imposicién de la necesidad de que una mujer obtenga el consentimiento de
su marido para determinadas intervenciones de atencién sanitaria, las
exigencias relativas a la autorizacién parental que tienen una repercusion
negativas sobre las nifias, los procedimientos médicos que s6lo necesitan
mujeres (Shalev, 2000). En Camerin hay una diferencia de alfabetizacién

de las mujeres de 15-24 afios respecto de los hombres (grafica 4).

Grifico 4: Tasa de alfabetizacion de las mujeres de 15-24 afios
respecto a los hombres

1,05 . .
1,00 1,01
1 .
0,05
0,9 - 088 my
0,85 -
o.8 1 I
Yooundae Centre hors Cameran
Yaounoé

2001 W 2a0 s

Fuentes: Informe regional del progreso de los objetivos del milenio para el
desarrollo 2010 disponible en www.statistics-cameroon.org

I.2.2. La muerte materna
Segin la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE), la

mortalidad materna se define asociada con el embarazo. De acuerdo con
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esta clasificacién (CIE), la mortalidad es una muerte relacionada con el
embarazo, independientemente de las razones; es la muerte de una mujer
durante el embarazo o durante los cuarenta y dos (42) dfas después del
embarazo (OMS, 2004). De esta definicién surge, sin embargo, una
dificultad: la imputacién causal del fallecimiento materno. En efecto, todos
los fallecimientos que surgen durante este periodo de la concepcién hasta
los 42 dias después el parto, no son automdticamente imputables al
embarazo o al parto. Todas las complicaciones del embarazo o parto no
desembocan siempre en un fallecimiento en este perfodo (Campbell et
Graham 1991). Razén por la cual, nos parece mejor matizar esta definicién
poniéndola dentro del marco de la muerte de una mujer durante el proceso

gravido-puerperal.

I.2.2.1. Causas directas de la muerte materna
La muerte materna es una muerte producida como resultado de una
complicacién obstétrica del estado del embarazo, parto o puerperio,
Intervenciones, omisiones, tratamientos inadecuados... Es decir, un
conjunto de eventos vinculados de los hechos anteriormente mencionados.

Las causas de las muertes maternas directas pueden agruparse en:

Hemorragia Obstétrica: un sangrado que se produce durante el
embarazo. Este sangrado puede ser excesivo en el parto y puerperio
incluyendo la hemorragia precoz del embarazo. La hemorragia obstétrica
excluye el embarazo que termina en aborto y aun se considera como una
amenaza del aborto. Incluye también los trastornos de la placenta,
hemorragia ante el parto, hemorragia pre parto con defecto de
coagulacién, trabajo de parto y parto complicado por hemorragia intra

parto.

Trastornos hipertensivos en el embarazo (THE) que son una

gama de trastornos médicos que incluyen:
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Hipertension preexistente: una presion arterial alta antes el embarazo o antes

de las veinte semanas de embarazo.

Hipertension gravidica: presién arterial muy alta que aparece en la segunda
mitad del embarazo. Es la forma mas comin de los trastornos
hipertensivos del embarazo. La hipertensiéon gravidica no causa problema
para la madre o el bebé y desaparece por lo general después del
nacimiento. Las hipertensiones preexistentes y gravidicas pueden
progresar a la pre eclampsia que es una presién arterial alta en la segunda
mitad del embarazo con otros problemas como la presencia de proteina en

la orina.

Infecciones relacionadas con el embarazo: aqui se incluyen infecciones
de las vias genitourinarias en el embarazo, sepsis puerperal y otras de

mama asocladas al parto.

Aborto: La interrupcién de la gestaciéon con o sin expulsién o extraccion
total o parcial del fruto de la concepcién antes de cumplir 22 semanas de

gestacion.

Distocia o parto dificil: Una vez el parto iniciado, no progresa de tal
forma que el nacimiento no se lleva a cabo normalmente. El problema
puede venir de la madre o del feto. El grdfico 5 representa las distintas
causas de la mortalidad materna en el mundo. En Africa, la causa principal

de la muerte materna es la hemorragia (Gréfico 6).
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Grafico 5: Causas de defunciones maternas: estimaciones mundiales
que varian en diferentes entornos

Causas de mortalidad materna

B Hemorragias graves 25%
Infecciones 15%

m  Eclampsia 12%

m Parto obstruido 8%

m Abortos peligroses 13%

B Otras causas directas 8%

B  (Causas indirectas 20%

Fuentes: Informe sobre la salud en el mundo 2005-OM.S

I.2.2.2. La muerte materna indirecta
Las muertes por causas obstétricas indirectas son resultantes de
enfermedades preexistentes o que se desarrollan durante el embarazo. Si
bien no tiene causas obstétricas directas, se ven agravadas por los efectos

fisiologicos del embarazo.

Grafico 6. Causas de defunciones maternas:

Obstruction du travail  Complications suite a un avorteme!
.. 4% T 4%
Anémie
4 % . Hé .
— Hémomagie
VIH/SIDA —__ 34 9
6 %
Troubles
hypertensifs
9%

Septicémie/
infections

Autres causes |
10 %

20 %

Fuentes: www.unicef.org
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I.8. Otros factores determinantes de la mortalidad materna

Existen factores subyacentes a las causas médicas anteriormente
citadas de la mortalidad materna. En muchos paises, la posicién social y
econémica de las mujeres es una causa determinante de la MM. Una
posicién socioeconémica baja de una mujer limita su acceso a la educacion,
a una nutricién adecuada y no le permite pagar los servicios de atencién
sanitaria o planificacion familiar. Ya desde 1999 se estimaba a nivel
mundial que sélo el 53% de las mujeres embarazadas de los paises en
desarrollo dan a luz con ayuda de una partera calificada. El1 40% paren en
un hospital o en un centro de salud. Se estima que el 15% de las mujeres
embarazadas sufrfan complicaciones que amenazaban su vida y que
requerfan una atencién de urgencia, pero casi no se dispone de datos sobre
la proporcién de mujeres que tienen acceso a esa asistencia (Declaracién
conjunta OMS/FNUAP/UNICEF/Banco Mundial, 1999). En paises en
desarrollo como Camertn, muchas mujeres son asistidas en el parto por
parteras tradicionales, por parientes; muchas dan a luz solas (G.
Beninguisse.B.Nikiema.P.Fournier.S. Haddad, 2004). La falta de una
educaciéon adecuada limita el nivel de comprensién de las mujeres. La
mala nutricién antes y durante el embarazo es un factor determinante
sobre el estado de salud de la madre y puede provocar problemas
obstétricos y los malos desenlaces del embarazo: el retraso del crecimiento
durante la nifiez por causa de malnutricién expone a la madre al riesgo de
parto obstruido debido a la desproporcién cetfalopélvica. La deficiencia
grave de la vitamina A puede hacer méds propensa a la madre a sufrir
complicaciones obstétricas (Parul Christian et al. 2009; K.P.West Jr.
2004). La deficiencia del yodo aumenta el riesgo de abortos esponténeos.
La carencia de calcio alimentario incrementa el riesgo de pre eclampsia y

eclampsia durante el embarazo.
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I.4. Epidemiologia descriptiva de la mortalidad materna en Camertn

En Camertn, la tasa de MM se estima en 782 muertes por cada
100.000 nacidos vivos durante los seis afios (grafico 7) Segun la tercera
encuesta demogréfica de salud en Camerdn (EDSC-III), la encuesta
demografica de salud y la encuesta a indicadores multiples (EDS-MICS)
realizadas en 2011, la MM materna en Camerin ha aumentado
significativamente en comparacién con el periodo 2004-2011. Los niveles
de la mortalidad adulta no cambiaron desde 2005 y son idénticos para los
hombres y mujeres. Entre quince (15) y cincuenta (50) afios el riesgo de
fallecimiento es uno sobre cuatro (1/4) para los hombres y una sobre cinco
(1/5) para las mujeres. Las mujeres a edad de procreacién tienen un riesgo

de 25% de ftallecimiento.

Grafico 7: Informe de mortalidad materna con intervalos de
confianza 95% para un periodo de 0-6 ante EDS 1998, EDSC-III y

EDS-MICS 2011.
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Fuente: Encuesta Demogrifica y de Salud a Indicadores Miiltiples 201 1disponible
en https://dhsprogram.com
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Tabla 1: Estimacion directa de la mortalidad materna para un
periodo de 0-6 afios en 2011

Pourcentage de

décés de femmes Déces Années Taux de mortalité
Groupe d'ages qui sont maternels matemels d'exposition maternelle’
15-19 24 6 28 38 233 0,73
20-24 3.5 64 41 676 1,54
25-29 241 a6 36 268 1,55
30-34 234 53 27 744 1,92
35-39 16,5 29 19 440 1,48
40-44 10,4 13 12 120 1,08
45-49 11.9 2] 7323 117
15-49 219 252 182 804 1,33°
Taux Global de Fécondité Générale (TGFG)* 170°
Rapport de mortalité maternelle (RMM)* 782
Risque de mortalité maternelle sur la durée de vie (RDV)? 0,040

! Exprimé pour 1 000 femmes-années d’exposition.

% Exprimé pour 1 000 femmes de 15-49 ans.

* Exprimé pour 100 000 naissances, calculé comme suit : [Taux de mortalitt maternelle 15-49 ans
standardise par dge x 100 / TGFG standardise par age].

# Calculé a partir de la fermule suivante : 1-(1-RMM) =%, oll I''SF est l'indice synthétique de fécondité
pour la période 0-6 ans avant I'enquéte (estimé a 5,2 enfants par femme).

* Taux standardisés par dge.

Fuente: Encuesta Demogrdfica y de Salud a Indicadores Miiltiples disponible en
hitps://dhsprogram.com

La tabla 1 presenta estimaciones directas de la mortalidad materna
para el periodo de siete afios. La tasa de la mortalidad materna en las
mujeres de 15-49 afos es de 1,3 fallecimientos maternos cada 1.000
mujeres en afos de exposicién. Por grupos de edades en quinquenios, la
tasa de mortalidad materna es mas alta (1,9%) en las mujeres de treinta-
treinta y cuatro (80-34) afos, y mds baja (0,7%) en las mujeres de quince-
diecinueve (15-19) afios. Las variaciones para los otros grupos de edades
no son estéticamente significativas (Anexo B.19). Segtin la encuesta EDS-
MICS 2011, los fallecimientos maternos representan 22% de todos los
tallecimientos de las mujeres de 15-49 afios en comparacién a 26 % segin
EDSC-II de 1998 y EDSC-III de 2004. El porcentaje de fallecimiento de
mujeres « procreativas » tiene una variabilidad con la edad. Este
porcentaje pasa de 28% en las mujeres de 15-19 afos a un maximo de 64 %

en las mujeres de 20-24 afios. En las mujeres de 25-34 afios, el porcentaje
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de fallecimiento es superior a 50%, luego disminuye con la edad como

disminuye el nivel de fecundidad.

II. SALUD REPRODUCTIVA EN CAMERUN
Segtn los datos del Instituto Nacional de Estadistica de Camertn de
2011, hay una diferencia significativa entre la tasa de fecundidad en las
zonas rurales y urbanas. La tasa de fecundidad es més alta en las mujeres
de 20-30 afios de edad en todas las zonas (gréfico 8). La media de la tasa de

tfecundidad es cinco o seis nifios por cada mujer (grafico 9).

Grafico 8. Tasa de fecundidad en general segiin la edad y sitio de

residencia
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15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 4549

Age de la femme

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica de Camerun 2011

disponible en www.statistics-cameroon.org

Grafico 9: Tendencia de la fecundidad en Cameriin

Hombmne
Tanfants par 5!3
femme

5.2 5,1

EDSC 18981 EDSC 1958 EDSC 3004  EDE-MICS 2011

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica de Cameriin 2011
disponible en www.statistics-cameroon.org
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II.1.Atencion prenatal, parto y puerperio

El seguimiento de las mujeres embarazadas durante las consultas
prenatales puede prevenir los riesgos y complicaciones durante el parto.
Segun el informe EDS-MICS 2011, hay una alta proporcién de mujeres
que recibieron atencién prenatal por parte de personal formado (85%).
Esta proporcién se mantiene relativamente baja en la regién Norte
Grande (59%). Entre las mujeres que tuvieron un nacimiento vivo en los
cinco afios anteriores segln el informe EDS-MICS, el 62% tuvieron al
menos cuatro visitas recomendadas, pero sélo 34% hizo su primera visita a
partir del cuarto mes de embarazo. Entre las mujeres que recibieron
atencién prenatal en su uGltimo parto, el 95% habfan comprobado su
presion arterial, el 89% tenfan un andlisis de sangre y 88% un examen de
orina; 49% fueron informadas de los signos de complicacién del embarazo.

En general, el 59% de las mujeres recibieron al menos dos
inyecciones de la vacuna del tétanos durante su ultimo embarazo. Sin
embargo antes, en el 73% de los casos, el Gltimo nacimiento estaba
protegido contra el tétanos neonatal. Entre los nacimientos en los tltimos
cinco afos, el 64% de las madres recibié apoyo del personal de la salud, y
el 61% de los nacimientos se produjeron en un establecimiento de salud.
Mias de la mitad (58%) de las mujeres no recibieron una atencién
postnatal. En esta proporcién el 79% procedia del Extremo Norte y el 84%
de la regién Norte. La proporcién de mujeres de 15-49 afos que han oido

hablar de la fistula obstétrica es sélo el 25%.
II.2. Salud Reproductiva

Los datos de la Tabla 2 muestran la distribucién de las mujeres en
funcién de si realizaron o no cuidados clinicos prenatales durante el
embarazo de su dltimo hijo nacido vivo. Se observa que en Camertn, una

alta proporcién de mujeres recibieron atencién prenatal de personal
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capacitado con un porcentaje del 85%. Cabe sefalar que esta proporcién no
ha cambiado desde 2004, cuando se situé en el 83%, lo que significa que
incluso en la actualidad, el 15% de las mujeres no recibieron la atencién
sanitaria del embarazo. La cobertura de atencién prenatal tiene diferencias
significativas entre los diferentes grupos sociodemograficos. Las mujeres
menores de 35 afos han recibido con mas frecuencia una atenciéon prenatal
con respecto a las mujeres de mas edad (85% contra 81%); ademas, la
cobertura de atencién prenatal disminuye con el orden de nacimiento del
nifio, del 92% para nacimientos del primer hijo al 76% de los nacimientos
del sexto en adelante. La proporcién de mujeres que reciben atencién
prenatal varfa mucho entre las zonas rurales (76%) y urbana (96%).
También hay diferencias entre las regiones: en el Oeste, Litoral y Centro,
casi todas las mujeres recibieron atencién prenatal (97% o mas). Por el
contrario, el Este (569%) y el Norte (72%) presentan las proporciones mas
bajas; sin embargo, hay entre 2004 y 2011, un aumento de este porcentaje
en slete puntos en la regién Norte mientras que permanece estable en el
Extremo Norte. En estas diferencias regionales, hay que sumar los
factores relacionados con el nivel educativo de la madre y el nivel de vida
de la familia. De hecho, la proporcién de las mujeres que recibieron
atenciéon prenatal aumenta con el nivel de la educacién, que van desde un
minimo de 60% entre aquellas sin educaciéon a un maximo de 99% entre las
de menos educacién (cursos inferiores al segundo ciclo de secundaria). Del
mismo modo, desde las mujeres de condicién econémica més baja hasta las
més pudientes, la proporcién de mujeres que han recibido atencién

prenatal es de 57% a 99%.
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Tabla 2: Las prestaciones de la atencion prenatal en Cameriin de las
mujeres de edad 15-49 afios en 2011

Fresiatalre de soins prénatals Pourcentage
ayani regu
Infirmmires Ageri da des salns
sagefamme’  ACcou- Eante prenatals par

Carachansique alge ChEUSE  COMMuNau- Hon un prestataire  Efectf de
s0ciodemographigue Megecn soignanie  tradiionnelle  talreiAutre Personne  détemming Taotal Tarme TEmmes
Age de la mérs 2 1a nalssance

<20 17,8 67.1 0.2 o, 147 0.1 00,0 54,9 1 367

20-34 23,7 E1.8 0.1 04 13,7 0.4 00,0 855 5212

3545 21,9 586 0.3 0,5 18,1 a7 00,0 8.5 1069
Rang de nalssance

1 291 B33 18] 03 7.2 01 100.0 az4 1670

2-3 24,9 1.7 0.2 03 12,7 0.2 100.0 G666 2 566

4-5 20,9 ] a,1 04 16,4 0.4 1000 B27 1712

£+ 13,6 62,6 0,1 0,5 2.5 0.6 100,0 76,1 1680
Millzu de régidance

YaounoaDouala 5.5 45,8 18] 0.2 1.2 0.2 00,0 G964 1367

ALires vilies 257 64,1 0,1 0,1 54 0.6 100,0 9348 2106

Ensembde urbain 359 53,7 0,1 0,2 a7 0.4 100,0 5.6 3473

Foural 11,2 64,4 0,2 0,5 234 0.3 100,0 756 4175
Raglon

Adamaoua 13,2 T4.6 0,0 0,5 1.4 0.3 100,0 &7.8 7

Cantre (5ans Yaoundd) %63 BE,S 0.3 03 6.4 0.2 00,0 0.8 558

Douala 549 443 0.2 0.0 0.6 0.0 D0.0 952 ]

Est 6.1 £9.3 0.2 0.0 14,2 0.2 D00 854 37

Extréme-Mord 3.5 55,5 D2 0.2 43,1 0.5 00,0 550 1582

Littoral {5ans Douala) 36,7 BO0.7 o0 0,8 15 0.0 00,0 ar 4

Mo 59 65,8 0,0 1,1 26,8 0.3 00,0 7 71

Wars-Ouest 21,8 75.8 a0 0,1 0% 1.4 00,0 976 549

o .3 716 0.0 0.2 0% 0o 00,0 8.9 £20

S 308 544 0.0 0.0 56 0.z D0.0 047 138

Sud-Ouest 30,1 613 0.6 0,5 71 0.5 00,0 91,3 435

Yaounoe 48,5 491 0.0 0,5 1.7 0.3 100.0 v 6 719
Miveau dinstruction de la mérs

Alcun 4,7 55,5 0.2 06 356 0.5 00.0 60,2 2020

Primaire 181 7.0 b2 04 ] 0.4 00,0 &8 2910

Secondaire 1% cycle 334 B4.,2 0.0 0.1 2,0 0.2 00,0 v 6 1767

Secondare 2™ cycle ou plus 52,9 46,4 0,0 0,3 0,5 0o 00,0 952 951
Quintlle de ban-Sirs
sconomigue

Le pills paLnTe 24 54,7 0,1 0,9 M4 04 1000 572 1606

Second 12,8 69,2 0,2 0.2 17.5 0.z 100,0 E2.0 1585

Wiayen 18,5 73,7 0.4 03 6,6 0.5 100,0 922 1542

Quatrieme 03 BE.0 0.0 03 3.0 0.4 100.0 96,3 1540

Le pius riche 524 48, 0.0 0.1 1.2 0.2 100.0 885 1374
Ensembie 24 62,3 0,1 04 4,5 04 100,0 54,7 7 64T

Maobe: 51 plus d'un prestataine de soins prénatals a ebé décland, seul le prastataire e plus gualifie ast pris en comple dans ce tablaau.
Sont considérés comme des prastatalres formes, les madacins, les Infmiénes, les sages-femmes &t les aldes-soignantas

Fuente: Encuesta Demogrdfica y de Salud a Indicadores Miiltiples disponible en
hitps://dhsprogram.com

La atencién prenatal prestada procedia en un 62% de enfermeras,
parteras o auxiliares de enfermerfa y en un 22% de los casos por partes de
los médicos. Las parteras tradicionales y trabajadores comunitarios de
salud intervienen muy poco. Sin embargo, entre las mujeres de
Yaundé/Douala (52%) entre las mujeres con educaciéon secundaria,
segundo ciclo o mas (53%), y los que viven en hogares mas ricos (52%), la
proporciéon de los que se han beneficiado de atencién prenatal
proporcionado por un médico, es significativamente més alta que la media
nacional (22%). Para ser eficaz, la atencién prenatal debe comenzar desde
los tres primeros meses del embarazo y por encima de todo, debe
continuar con clerta regularidad hasta el nacimiento. La Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) recomienda por lo menos cuatro visitas
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prenatales (la primera en el tercer mes de embarazo), a intervalos
regulares a lo largo del embarazo.

La Tabla 8.2 muestra datos relativos al nimero de visitas prenatales
por las mujeres embarazadas y la etapa del embarazo en la primera visita.
Entre las mujeres que tenfan un nacimiento vivo en los cinco afios
anteriores a la encuesta, el 62% realizaron al menos las cuatro visitas
recomendadas. Esta proporcién es mayor en las zonas urbanas (77%) que
en el medio rural (50%). En Yaundé/Douala, esta proporcién alcanzé el
87% en contra sélo del 70% en las demas ciudades. En el 20% de los casos,
las mujeres han realizado sélo 2-3 visitas y una pequeiia proporcién no ha
realizado ninguna (15%). En cuanto a la etapa del embarazo en la primera
visita, se encontr6 que en el 34% de los casos, ésta tuvo lugar a partir del
cuarto mes en adelante. Por otra parte, esta proporcién varfa entre 4reas
de residencia (47% en el medio urbana contra el 23% en las zonas rurales).
La Tabla 8 también muestra la mediana del nimero de meses de embarazo
en la primera visita prenatal: se estima en el 4,4 para todas las mujeres y es
mas alta las zonas rurales (4,8) y urbanas (4,0).

Tabla 3: Frecuencia de visitas prenatales respecto al estado del
embarazo

Milisu de residence
, Yaoundd' Autres  Ensemble
W=ites prenatales Doazala = wrbain Rural Ensemble

Nombre de consultations
prenatales
Aucune

2-3

4+

Me sait pasimanguant
Total
Humedelnrnis de
grossesse a la premiere
consultation prenatale |

Aucune consultation prenatale

<4

4-5

&7

B+

Ne =sait pasimanguant
Total
Effectf de femmes

Mombre median de mois de
grossesse 3 ka premiere
consuitation (pour les femmes

8 85—~
[=e-T YNy N
8 ~aMam
[ R O s Y SR Y
= =
(=) e £ COET =]
B =Sk
0 —apdpd—=ain

=)
=

IR R
- O T

2 n s =] 0o g
H oo m i m
=-
on

[=Tar& R | S e S
g

100,0 100,0

8 B oomhifl

=i
[
2
(A
&
X
I
=1
o
=1
%

ag';:fredg.l des soins prénatals) 3.6 4.4 41 43 44
E de femmes ayant

effectue des consultations

prenatales 1340 1880 2320 3184 8513

Fuente: Encuesta Demogrdfica y de Salud a Indicadores Miiltiples disponible en
hitps://dhsprogram.com
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I1.3. Composicién de la atencion prenatal

La eficacia de la atencién prenatal no sélo depende del tipo de
pruebas realizadas durante las consultas, sino también de los consejos que
se proporcionan a las mujeres. Segin el informe EDS-MICS 2011, la
informacién recogida sobre la atencién prenatal recibida por parte de las
mujeres se referfa a si, durante las visitas prenatales, se les informé de los
signos de complicaciones del embarazo y si se hicieron ciertos examenes
médicos. Ademads, se investigd si las mujeres habian recibido suplementos
de nutrientes tales como hierro, y medicamentos contra los pardsitos
intestinales. Estos resultados se muestran en la Tabla 8.3 de acuerdo con
las caracteristicas de fondo de las mujeres.

En primer lugar, los resultados muestran que entre las mujeres que
dieron a luz durante los cinco afios anteriores a la encuesta, el 80%
informé de la ingesta de hierro durante el embarazo, tabletas o jarabe,
contra el 78% en 2004. Sin embargo, cabe sefalar que entre las mujeres de
condiciones econémicas mds desfavorecidas con un nivel educativo muy
bajo, la proporcién de las mujeres atendidas es baja (respectivamente 49%
y 53%). Lo mismo sucede en el Norte (58%) y en el Extremo Norte (54%).
Los resultados muestran también que menos de dos de cada cinco mujeres
(87%) han tomado medicamentos contra los parasitos intestinales.
Respecto a las mujeres mas pobres, que no tienen educacién y que
proceden de las regiones del Norte y alrededores, la proporcién de las que
han tomado hierro es mas baja (menos del 20%). Por otra parte, entre las
mujeres que recibieron atencién prenatal para el altimo parto, cerca de
uno de cada dos (49%) declararon que habian sido informadas de los signos
de complicaciones en el embarazo, en las visitas prenatales. Existen
diferencias en las caracteristicas socio-demograficas: las mujeres de la
Regién Noroeste (77%), las de las zonas urbanas (52%), las que tienen

acceso a la educacién (58%) y las que tienen mejores condiciones
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econémicas (55%) recibieron dicha informacién con més frecuencia. En
exdmenes médicos, se observa que se controlé la presién arterial en el 95%
de las mujeres que recibieron atencién Prenatal. Por otra parte, una
muestra de orina fue tomada en el 88% de los casos y una muestra de
sangre en el 87% de los casos. En general, desde la tltima encuesta
realizada en 2004, ha habido pocas mejoras en el contenido concerniente a
los cuidados prenatales.

Tabla 4: Composicion de la atencion materna en Cameriin

Parml les femmes ayant eu une
nalssance wivarte au CoWrs des cing
années ayant précéde Menquite,
pourcentage qul, durant I3 groesesse Parmi les fernmes ayant regu des soins prénatals pour 13 nalssance (3

13 pius recants, ont pris plus recentz des ¢ng dermisnes anndes, pourcentage qui
Effactil de
fammes Effactl de
Fyant &u une fammes
nalssance oing ga ﬁltrepu
Cies vivante au  Informses BOINS
Duferspus medicaments  coursdes  des slgnesde  Onteuleur prénatals
forme de conire les cing com on  tension Onfeuun  Onieuun pour I3
Caractéristiqus comprimés  parasies demidrzs dela angérelle  prélévemsnt prélévement nalssance |3
s0cindemographique ou de sip  Inestinaux anndes grossesse verines d'urine degang  plus récents
Ape de |a mérs & |3 nakssance
<2 776 36,7 1367 41,7 Q4.5 B7 .5 88,7 1165
20-34 1.4 36,5 212 S1.1 5.1 B3.0 88,5 4430
349 TE.4 35,3 1069 S04 95,5 86,5 ar.3 et
Ramng de nalzsance
1 a7.0 40,3 1670 49,7 95,1 523 93,0 1549
2-3 829 3r.o 2 586 304 95,9 89,9 30,6 2 252
45 78,8 3.1 1712 433 5,1 87,1 85,5 1424
G+ 70,0 33,5 1630 48,0 92,8 79,2 80,2 1288
Mill=u de résidanca
Yaounde'Touala 7.0 43,1 1 367 51,3 9.7 575 7.5 1329
Atres viles 88,6 43,1 2106 52,6 97,5 53,5 92, 1930
Ensemile uroan 31,8 43,1 3473 52,1 95,4 55,1 34,5 3329
Rural 70,2 323 4175 45,3 91,8 60,0 82,5 3134
Reglon
AAMAouz 825 637 a7 333 7.3 54,1 34,0 342
Centre [sans Yaounge) 30,0 47,0 568 40,4 95,8 53,7 35,2 531
Douala 38,0 46,0 645 47,6 23,7 57,7 3758 644
Est 76,2 40,8 327 50,9 952 51,8 323 250
Extrame-Nord 542 16.4 1582 50,2 870 £6,5 575 o4z
Littoral (sans Douala) 95.4 48,5 283 4.0 o972 56,1 g 78
Mo 57.8 18,0 971 B 82,3 580 61,0 T8
Mon-Ciest 95,9 36,5 649 7.1 9.9 99,5 99,5 635
Cuest 96,5 a1.1 G20 429 93,5 56,5 7.8 g12
Sud 30,1 64,5 138 38,0 97,2 85,0 344 186
Sld-Cuest 86,3 51,3 435 65,2 95,8 53,8 346 445
Yaounde 36,0 36,6 718 547 9.6 57,3 38,0 705
Hhraau dinstruction de la merse
ALcun 52,9 15,8 2020 404 85,6 ET4 a7,k 1230
Prmalre 84,2 40,5 2910 43,4 259 B5.4 89,7 2610
Secondalrs 1% cyce 4.5 48,7 1767 50,9 98,5 85,7 96,7 1727
Secondalrs 2™ cycle ou plus 38,1 42,4 251 57,7 9.6 57,7 384 46
Quintlle da ben-8ire sconomigus
Le plus pauvre 49,2 16,4 1 606 38,5 83.2 55,4 63,5 934
Second 76,7 35,8 1585 45,6 93,8 B35 34,5 1305
Moyen 36,2 44.4 1542 51,2 95,8 52 4 32,2 1432
uatrieme 923 43,5 1540 515 G35 86,5 96,0 1438
Le plus rche 97.0 4E.D 1374 585 03,3 o7.= 97,7 1354
Ensembie 30,0 3z 7 647 43,3 952 B7.7 38,6 6513

Fuente: Encuesta Demogrdfica y de Salud a Indicadores Miiltiples disponible
en https://dhsprogram.com

I1.4.El parto

I1.3.1. Lugar del parto
Entre los nacimientos en los cinco afios anteriores a la encuesta,

aproximadamente tres quintas partes tuvo lugar en un centro de salud
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(61%), principalmente en el sector publico (40% contra 21% para el sector
privado). En contraste, en el 37% de los casos de las mujeres que dieron a
luz en casa, se observa que la proporcién de estas mujeres aumenta con el
rango: 25% para el rango 1, aumenté de manera constante hasta el 55%
rango 6 o més. Los resultados también muestran que las mujeres viven
en las zonas rurales (54%) dan a Iuz con mds frecuencia en el hogar
que las que viven en las zonas urbanas (14%). Existen disparidades
significativas segin la regién de residencia, ya que sélo el 5% de las
mujeres del Noroeste dio a luz en su casa mientras esta proporcién alcanzé
el 76% en el Extremo Norte. El nivel educativo y el nivel de bienestar de
la familia también influyen en el lugar del parto. Las que tienen un nivel
educativo y econémico mds alto dardn a luz con més frecuencia en un
centro de salud, al igual que las que realizaron por lo menos las cuatro
visitas prenatales recomendadas. En contraposicidn, sélo el 8% de las que

no realizaron ninguna visita dieron a luz en un centro de salud (Tabla 5).
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Tabla 5: Lugares de los partos en Cameriin

Pourcentage
dont
'aaa:tu31&
& ment £'est
Etablissement de sani deroult dans
Caractéristique Sacteur Sacheur Non un edablisse-  EMeclifde
socindémographique puislic privé Matson Auira detarming Total ment de santé  nassances
Age de la mérs 3 la nalssance
=20 40,5 17.2 40,8 0.4 1.2 1000 ST.7 2285
20-34 40,2 225 35,5 05 09 00,0 62,5 8106
2545 39,6 136 40,0 0.5 0.8 100.0 SE4 1347
Rang de nakssance
1 47,0 26,7 253 0.2 0.8 1000 737 2655
-3 424 242 31,8 0.6 1.0 100,30 66,6 4072
4-5 3t 1349 42,1 0.5 1.1 100.0 56,2 2587
E+ 321 1.5 M7 0,7 ] 00,0 43,7 2425
Vizlies prénatales’
Alicune 6,1 22 913 05 0,0 100,30 8.3 1107
1-3 393 159 43,0 0.6 0.2 100.0 56,2 1702
& 51.4 238 16,2 0.6 0.1 100,30 §1.2 4756
Ne salt pasimanguant 232 273 25,6 1.5 224 100.0 50,5 E3
Millsu de réaldence
YaoundaDouala 49,0 452 4,1 0.8 0.9 100.0 4.3 1834
Altres dlies 52,7 25,1 20,0 0.3 0.9 100,30 TE.8 3106
Ensembie urbain 1.3 333 14,0 0.5 09 100.0 845 4980
Fural 32,0 120 54 0.6 1.0 100,20 441 L
Réglon
Adamaoua 32 129 53,7 041 04 00,0 458 556
Canine (5ans Yaounde) 49,1 2.7 27,1 0.3 0.7 100.0 718 &76
Daouala 452 52,6 14 0.4 04 100.0 97,8 a06
Est 36,5 a7 524 a7 0.7 100.0 48,2 S00
Extréme-MNord 18,7 40 T5,E 04 1.3 100,30 xx7 2682
Litoral (sans Douala) 63,2 2548 6B 1.1 0.0 100.0 2z 404
ard 26,3 39 66,5 o7 0.6 00,0 30,2 1 662
Nord-Ouest 61,5 322 47 01 1,5 100.0 837 a5
Ouest 9,0 35,40 5.6 a1 0.4 100,20 939 1314
Sud 58,6 134 21,8 0.3 0.6 100.0 772 283
Sud-Dusst 46,2 3a 17,5 1.6 2,6 100,0 TE1 672
Yaounde S52,7 382 6B 1.2 1.3 100.0 209 245
Miveau d'instruction de la mére
AlCun 17.0 3.5 TS a7 1.1 00,0 20,7 3358
Primaire 45,2 211 322 05 1.0 00,0 66,3 4639
Secondaire 1% cycle 533 351 104 0.6 0.7 00,0 GE.4 2516
Secondalre 27 cycle ou plus 57,5 3.0 2.5 0,2 08 00,0 9E,5 1235
Quindles de blan-4tre dconomigqus
Le pius paunre 14,1 3.0 B1,B 0.3 0.9 100,30 17.1 2713
Second 375 146 458 0.5 1.0 100.0 525 2542
Miayen 49,2 7T 26,2 0.7 1.2 100,0 719 2349
Quamrieme 526 341 12,1 04 0.8 D0,0 BE,7 2233
Le pius riche 56,0 31 aT 0.5 0.8 100,20 95,0 1845
Ensambie 40,2 21.0 e} 0.5 1.0 100.0 61,2 11 748

" Conceme seulement 13 nassance |a Plus récanis survenue au cours des cing anness ayant précade l'enguste.

Fuente: Encuesta Demogrifica y de Salud a Indicadores Miiltiples disponible
en https://dhsprogram.com

I1.4.2.Asistencia sanitaria durante el parto

Los resultados de la Tabla 6 muestran que el 64% de los nacimientos
se produjo con la ayuda de personal de salud capacitado, una proporcién
relativamente mayor que el de los nacimientos que tuvieron lugar en un
centro de salud (61%). Lo que puede indicar que un cierto ntimero de
partos son asistidos por personal de salud fuera de las instalaciones de
salud. Por otra parte, el 9% de los partos son atendidos por las
parteras tradicionales y casi una cuarta parte (23%) por los padres u
otras personas. Por iiltimo, el 3% de las mujeres dio a luz sin ningin
tipo de ayuda. Obviamente, casi todos los nacimientos que ocurren en un

establecimiento de salud son asistidos por personal capacitado (99%). Aquf
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nos encontramos con las variaciones similares a las ya hemos reconocido
relativas al lugar del parto. En las zonas urbanas la proporcién de la
asistencia sanitaria durante el parto es muy alta (87%): en Yaundé/Douala
(96%), madres con educacién secundaria de segundo ciclo o més (98%) y
las que tienen un nivel econémico alto (97%). Por otra parte el 9% de los
nacimientos fueron asistidos por una partera tradicional, indice que
alcanza el 13% en las zonas rurales y el 25% en la Regién Oriental. A nivel
nacional, las enfermeras han prestado asistencia en el 53% de los casos y el
10% de nacimientos tuvieron lugar con la ayuda de un médico. Sin
embargo, en Yaundé/Douala, las proporciones son del 70% y el 26%,
respectivamente. Durante la encuesta, se pregunté a las mujeres que
tuvieron un parto en los cinco afios anteriores a la encuesta, si habfan dado
a luz por cesdrea. El 4% de los nacimientos fue por cesdrea. En
Yaundé/Douala el porcentaje es del 9%. Hay que sefalar que el porcentaje
de partos por cesdrea es mayor entre las mujeres de segundo ciclo de
enseflanza secundaria o més (13%) y entre las que tienen un nivel
econémico mas alto. (11%). También la edad de la mujer influye

significativamente en el tipo de parto.
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Tabla 6: Asistencia durante el parto

Personne ayant assisie accouchement - Pourcen-
tage dart
laccouchs
Infrmiere! ment @ gd  Pouncen-
a0 AZCOU- asslste tage
fammel  cheuse e sait parun  accouche
Caractanslique alde- tradition-  Parents’ &a&-‘NDﬂ prestatalne par Effecaf de
socindemographigue Magecn  soignants nelle Atz Personne erming  Tolal forme’ césarenne nalssances
Apa de la mérs & |a nalssance
<20 95 A 10,3 250 1.2 100,0 60,6 3.5 2295
20-34 10,6 1 8.6 227 3. 09 100,0 64,7 37 3 1046
3545 1.3 50,7 9.7 225 ] 1.2 100,0 61,9 21 1347
Rang de nalzsance
1 149 60,5 6.5 164 0.9 o7 100,0 734 6.5 2655
2-3 11,5 575 8.5 15,6 1.7 1.1 100,0 68,9 4.1 4072
A-5 a4 50,6 10.7 26,1 32 1.2 100,0 58,9 2.7 2597
B+ 6,0 40,5 11,6 329 7.5 1.0 100,0 46,6 1.6 2425
Llsu draccouchamant
Etablissement de same 16,7 827 0.0 0.5 0.0 0.1 100,0 994 6.2 7 187
Allaurs 0.6 6.5 241 80,1 g2 0.4 100,0 7.1 0.0 4449
Manquant 27 44 15 a7 0.9 543 100,0 7.0 0.0 112
Milizu ds rasldance
YaoundeDouala 23,5 703 0.5 24 0.4 09 100,0 958 5.0 1854
ALrres viliss 12,7 68,5 56 10,4 1.7 1.1 100,0 1.3 548 3 106
Ensamble urbain 17.5 69,2 3.7 74 12 1.0 100,0 86,7 7.0 4 960
53 414 13.2 ME 45 1. 1000 46T i5 & 7E8
Raglon
Adamaoua 5.6 41,5 13.3 36,5 2.5 0.3 100,0 474 22 506
Canftre (5ans Yaounde) 10,2 65,3 11,9 7.6 1.2 09 100,0 TB.5 2.5 &7
Douala 234 754 0.3 03 b3 0.3 100.0 98B B3 abs
Est a4 404 247 244 12 09 100,0 48,9 2.6 500
Exiréme-Mom 20 23,0 18,5 474 T, 1,3 100,0 251 0.5 2682
Littoral {sars Douala) 19.3 74,9 1.7 3.8 0.3 0.0 100,0 942 40 404
Mard 23 30,7 9.4 487 6.5 1.1 100,0 329 2.5 1 662
Maord-COuest a6 ] 1.0 3.7 0.3 1.4 100,0 936 5.9 abs
Ouast 12,9 E29 1,6 2.2 o1 0.2 100,0 958 44 1314
Sud 35,0 473 9.3 71 H a7 100,0 82,2 3.8 283
Sud-Ouest 10,8 69,3 5.8 10,6 0.5 29 100,0 801 &0 672
Yaounoe 275 B5.4 a7 4.4 H 1.5 100,0 929 11.5 Q45
Hiveau dinstrucdon de la mens
Alcun 1.7 211 17.2 510 T. 1.4 100,0 229 1.1 3359
Primaire 8.5 60,7 8.5 15,1 23 1.0 100,0 69,2 2.7 4639
Secondaire 1% cycle 17.1 73,8 39 41 04 0.7 100,0 90,5 5.3 2516
Secondaire 2™ cycle ou plus 23,0 B9.6 0.4 1.1 0.0 0.4 100,0 76 127 1235
Quintlis de blen-dire
sconomigua
Le plus pawre 11 18,0 16,2 55,6 B0 1.1 100,0 19,1 05 2779
Second 5.8 45,7 13.3 75 3.5 1.1 100,0 54,5 14 23542
Miayen 9.3 66,0 a7 13.5 1.5 1.0 100,0 753 34 2349
Cuatrigme 15,7 73.5 3.3 56 0.6 1.0 100,0 89,5 5.3 2233
Le plus riche 25,0 70,5 0.5 1.5 0.3 09 100,0 96,8 10,8 1345
Ensembie 104 534 9.2 231 2.1 1.0 100,0 83,6 3.8 11 745

Maote: 3| Tenguétas a déclare que plus dune personne avall assisté Maccouchemant, seule 3 personne 3 pus qualifiés est prise en compis dans o2 tableau.
Sont conskdénds comme des prestatalres Tormes, les madacing, les Infimiéres, les sages-femmes &1 les aldes-soignantas

Fuente: Encuesta Demogrifica y de Salud a Indicadores Miiltiples disponible
en https://dhsprogram.com

I1.5. Consideraciones socio antropologicas del embarazo y parto

Nos parece que no se puede proponer una planificacién y un
desarrollo de un Programa de Salud Ptblica sin saber y tener en cuenta lo
que previamente se hace tradicionalmente y cientificamente. Asi, se trata
en esta parte de buscar en la obstétrica tradicional lo que emerge como
expectativa y que potencialmente, puede reducir la incidencia de la
mortalidad materna. En la literatura socio antropolégica, estos elementos
constituyen el substrato cultural donde se forma una demanda de los
servicios obstétricos. Apoyandonos sobre lo que se hace, propondremos un
programa de prevencién cuyo objetivo sera la reduccién de la incidencia de

la MM en la regién del Centro-Camerun.
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II.5.1. Concepcion Beti del embarazo y del parto

Segin la tradicién Beti, la concepcién del embarazo es una
combinacién armoniosa de los recursos naturales y el espiritual, a la vez
fisiolégica y real. El embarazo es el resultado de una accién de
reproductores copuladores favorecida por la acciéon providencial de fuerzas
trascendentales (Beninguise, 2003; Lallemand, 1991; Erny, 1988). Mejor
dicho, la esencia natural del embarazo promueve la ideologia de la
normalidad en la imaginacién popular. El embarazo no es una enfermedad
o un factor de riesgo de enfermedad, sino més bien un proceso normal de
cumplimiento de la funcién reproductiva de la mujer (WFPHA 1984). Con
esta impronta cultural, el advenimiento de un embarazo no activa
automaticamente el uso de la atencién médica. La esencia espiritual del
embarazo promueve la iniciacién de la terapia preventiva, que consiste en
tomar varias precauciones y rituales: consultas oraculares, prohibiciones y
requisitos dietéticos y de conducta. El objetivo de todo ello es la garantfa
de un resultado favorable del embarazo y el parto de un nifio libre de

cualquier defecto fisico o psicolégico (Ewombé-Moundo, 1991).

La gestion médica del embarazo y la atencién obstétrica se
enfrentan a estos puntos de referencia ideolégica.
Hay wuna discrecion absoluta durante el primer trimestre del embarazo, a
pesar de la conciencia que puede tener la mujer de los llamados signos
cldsicos presuntivos, como ausencia de la regla, aumento de fatiga, una
congestiébn mamaria, nduseas por la mafiana, los célicos, el estrefiimiento,
dolor en el bajo vientre, aumento significativo de peso, los antojos,
aumento del somnolencia, sudoracién (Erny 1993; Ombolo 1990).
El primer trimestre del embarazo (1-3 ciclos lunares de la falta de reglas)
es un paso crucial en el proceso de parto (Ewombé-Moundo, 1991). La
mujer cree en una probabilidad de embarazo en base a los signos clasicos

descritos anteriormente. En esta etapa, se cree que el producto del disefio
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es una masa de sangre, un molusco que todavia no es un embarazo real. La
mujer tiene todo el interés en mantener los signos secretos, en primer
lugar, para protegerse contra los malos y celosos espiritus (Laburthe-
Tolera, 1985) y en segundo lugar, para no anticipar la voluntad divina o
los poderes del mas alld (genios, antepasados) y asegurar el embarazo.
Esta actitud en el inicio es para que la mujer evite una falsa alarma de
embarazo. Ella no habla con sus familiares atin en caso de necesidad. En
algunos casos, la mujer no comparte la noticia del embarazo con su marido
porque es éste el que a veces traiciona el secreto en sus conversaciones con
otros miembros del grupo. El marido también percibe por parte de su
mujer, un cambio repentino en su actitud. Ha tenido relaciones sexuales
con su esposa sin que ésta le comunique la ausencia de la menstruacién; el
apetito sexual de la mujer aumenta, al igual que su temperatura. Esta
actitud de discrecién no favorece el uso y de los servicios de atencién
prenatal y especialmente la primera consulta recomendada en el primer
trimestre del embarazo, segin las normas generales de la OMS.
Tradicionalmente, no se puede hablar del embarazo antes del primer
trimestre. Este requisito puede ser visto como una oportunidad potencial
para romper el secreto y por lo tanto como una fuente de peligro para la

mujer.

II.5.2.Metodos preventivos tradicionales de la mortalidad materna

El embarazo es una bendicién de Dios, que da una vida nueva a la
mujer y a toda la familia. La mujer embarazada tiene que respetar algunas
actitudes y comportamientos durante el embarazo y después el parto. La
mujer embarazada no debe comer algunas especies de pescado ni carnes
sangrientas que provocan hemorragias durante el parto. Asf se explica, por
ejemplo, la interdiccién de comer carne de liebre para que el nifio no nazca
con una boca similar a la de la liebre. O la interdiccién para la madre de

mirar la cabeza de la pantera; o para el padre de cavar una tumba durante
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el embarazo para que el nifio no muera al nacer... Cuando una mujer da a
luz, tiene que proteger a su bebé durante bastante tiempo para que vaya

haciéndose cada vez mas fuerte. Lo mejor es que la mujer y el bebé se

duchen con agua tibia. La madre come de forma saludable para asegurar su

lactancia. La mujer, por lo general, da a luz en la casa de sus padres.
Durante su baja de maternidad, se preparan para el rito especifico los
bordes de la cama que ocupa la mujer. Se la hace aspirar un polvo que
protege a la madre (njejae) contra las brujas o de cualquier préctica de
brujerfa, de posibles molestias y clertos peligros, incluso de la presencia
de un espiritu maligno. Después, se coloca al lado del fuego, una olla
grande llamada "Minkefigue", llena de cortezas y hierbas cuyas virtudes,

tradicionalmente, son:

Proteccién de la madre y del nifio contra los malos espiritus e
incluso la brujeria; el cuidado de los senos de la madre y el crecimiento del

peso del bebé; la buena fama del nifio o su popularidad.

La mujer que acaba de dar a luz no saluda con la mano a todas las personas
que entran en casa. Simplemente dice “hola”. Ella tiene sus cucharas, sus
vasos, sus platos y su cubo en una ubicacién especifica. La gente no se
sienta en su cama. Todo eso es para evitar la contaminacién de algunas

enfermedades.

Cuando una mujer ha dado a luz "jae yabane", su padre o su
hermano ralla la zarza "Bassa", que es un arbol cuya la madera interna es
roja. Cuando se ralla este arbol, se derrama un liquido rojo, como la
sangre, muy necesario para la mujer que acaba de dar a luz. Se
recomienda beber este liquido en caso de anemia o hemorragia posparto.
En general, este arbol estd en el corazén de la selva. Asi que se ralla su

corteza y se aplasta con cuidado para obtener el jugo, gota tras gota.
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Después, se mezcla en una taza limpia, con aceite de palma. Asi que,
mientras por un lado, a la nueva mama se le “golpea” con el agua caliente,
por otro lado, ella se recubre con “Bassa”, alternando con el aceite de
palma. Cuando vemos que el agua para su masaje se termina, y mientras
ella espera de nuevo el agua caliente, se recubre la piel de los productos
para evitar que se seque. Todo esto permite que la mujer sea hermosa y
mantenga una piel radiante. Se puede llenar de agua varias veces (cuando
el agua de la olla se termine). Para hacer el masaje, se utiliza una escoba
tradicional pequefia, elaborada para la circunstancia. Con el agua que

toque directamente sobre ella o con la que retenga en las manos, ella frota

su vientre. El ritmo de esta ritual depende de la persona que hace el
masaje. Es un arte que, incluso puede ir acompanado con canciones. Eis en

contra de estos puntos de referencia ideolégicos que se basan las

expectativas y preferencias con respecto a los servicios y la atencién

obstétrica.

I1.5.3. Estudios comparativos entre los sistemas biomédico y

tradicional de la atencion obstétrica en Camerun

Las tablas 7 y 8 presentan las ventajas e inconvenientes de los
sistemas bilomédica y tradicional en dos regiones de Camertn
(Beninguisse 2003). Los resultados de este estudio son casi generales y

verificables en todas las zonas rurales de Camerun.

La eficacia del sistema biomédica no estd rechazada. Con este
sistema, segun el estudio, se puede detectar facilmente el sexo de bebé, el
embarazo con gemelos, el embarazo de riesgo, curar la malaria,.. Su
sistema de prevencién a través de las vacunas neonatas es muy eficiente.
Respecto al parto, el sistema biomédica maneja seguramente el dolor, la

cesarea y el parto « mort-né ».
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Respecto al sistema tradicional, éste es econdmicamente accesible a
todos. Valora y preserva la intimidad de la mujer, ofreciéndole una
posibilidad de respetar las costumbres de proteccién y purificacién contra
los espiritus del mal. Los masajes postparto del sistema tradicional son
una marca de convivencia fraterna y de apoyo familiar. Ademas, no se

exige una roperia del recién nacido « layette ».

Cada sistema presenta inconvenientes. El sistema biomédico, segin
el estudio, tiene los siguientes: es inaccesible econdmicamente para las
mujeres rurales; viola regularmente la intimidad de la mujer con la
presencia de hombres parteros; el uso comun del material obstétrico no es
higiénico; los protesionales de la salud tienen una tendencia represiva en
caso de no respeto del calendario de las consultas o de insuficiencia de la
roperfa del recién nacido « layette »; la ausencia de los masajes postparto
no facilita segtn la opinién la recuperacién de la madre; después del parto
los profesionales de la salud no devuelven a la pareja el cordén umbilical y
la placenta para los rituales tradicionales; la ausencia de informacién y
comunicacién por parte de los profesionales de la salud, las largas colas de
espera, el encargamiento a favor del planning tamiliar, la incapacidad de
proteger la madre contra los espiritus maléficos... son otros de los

inconvenientes relevantes del sistema biomédica (Tabla 7 y 8).

Los limites del sistema tradicional son su incapacidad de detectar
con antelacién y de atender todas las complicaciones vinculadas al
embarazo (muerte fetal, cesarea, malaria,...), su fuerte insistencia sobre las

interdicciones alimentarias y la ausencia de reglas de higiene.
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Tabla 7: Ventajas e inconvenientes de los sistemas biomédico y
tradicional de los servicios obstétricos en la regién del Norte-Camertn

Systéme biomeédical Systéme traditionnel
Avanlages Inconvénients Avanlages Inconvénients
Prise en charge 1. Possibilité de 1. Cherté des prestations. 1. Les prestations ne colitent presque 1. Iln'y a pas
de la grossesse connaitre le 2 Longues distances & parcourir. Fien. d'examens
sexe et la 3. Répréhensions en cas de non-respect du calendrier de 2 Les guérisseurs sont disponibles i efficaces.
pémellité de consultations. tout moment. 2 Les complications
la grossesse. 4. Trop de médicaments a acheter comme dans un cas de 3. L'intimité est préservée. st SOUVEnt
2. Traitement maladie. 4. On fait les coutumes de protection détectées trop tard.
efficace  du 5 Présence d’hommes faisant le toucher vaginal. et de purification. 3. Ne traite pas bien
paludisme. 6. Aucune discrétion 5 On traite mieux lo «verss des le paludisme et les
7. Aucune intimibé. femmes et I'anémie. cedémes.
8. Longues files dattente. 4. Teop  dlinterdits
9. On propose toujours le planning familial alimentaires.
10. On n'est pas protégé contre les sorciers.
1L
Prise en charge 1.  Possibilité 1. Cherté des prestations. 1. Les prestations ne colitent presque 1. L'hygiéne n'est pas
de d'accoucher 2 Longues distances & parcourir. rien. Loujours respectée.
Yaccouchement sans douleur. 3. Présence d’accoucheur masculin. 2 Les accoucheuses sont disponibles 2 Onne pratique pas
2. Lacésarienne 4. Violation de Fintimité. & tout monent. de césarienne.
est bien 5. Utilisation communautaire du matériel. 3. Lalayette n'est pas une exigence. 3. Les complications
pratiquée. 6. Absence de massages et de rites de purification. 4. Llintimité est préservée, st SOUVENL
7. Le cordon ombilical n'est pas restitué au couple. 5 On fait les massages et les fatales.
8. Promiscuibé. coutumes.
9. Contrdle répréhensif de la layette. 6. Présence réconfortante de
10, Présence limitée de U'entourage familial. I'entourage familial

Fuente: African Population Studies/Etude de la Population Africaine, Vol. 19, No. 2, Sup.
B, 2004, pp. 251-264, disponible en www.bioline.org.

Tabla 7 : Ventajas e inconvenientes de los sistemas biomédico y tradicional de
los servicios obstétricos en la regién del Este-Camertn

Systeme biomédical Systéme traditionnel
Avantages Inconvénients Avantages Inconvénients
Prise en charge 1. Possibilité de se faire vacciner. 1. Les moyens de locomotion font 1. Les prestations sont 1. Diffeculté &
de la grossesse 2 On détecte  facilement  les cruellement défaut. presque gratuites. détecter les
Frossesses 4 risques. 2. Longues distances 4 parcourir. 2 Les guérisseurs FrOSsesses &
3. Absence de communication et sont nombreux et risques (mort
d'information de la part du personnel de disponibles a tout feetale,
santé. mOment. FrOSSesse
4. Difficulté d’acheter les médicaments 3 Onfait les pemellaire,
coutumes de frossesse
protection et de ectopique).
purification.
4. On soigne mieux
I'anémie.
Prise en charge 1. Possibilité  d'accoucher sans 1. Les moyens de locomotion font 1. Les prestations sont 1. Difficulté &
de douleur. cruellement défaut. presque gratuites. pratiquer un
Taccouchement 2. Lacésarienne est bien pratiquée. 2. Longues distances 4 parcourir. 2 Les accoucheuses accouchement
3. On pratique bien laccouchement 3. Absence de communication et sont nombreuses et de mort-né.
de mort-né. d'information de la part du personnel de disponiblesa tout 2. Onne
santé. mOment. pratique pas
. Longues files d'attente. 3. Présence de césarienne.
5. Lecordon ombilical n'est pas restitué au réconfortante de 3 Les
couple. I'entourage complications
6. Promiscuité. familial. sont souvent
7. Obligation de préparer la layette. 4. Lalayette n'est pas fatales.
8. Présence limitée de I'entourage familial. une exigence.
5. On fait les
massages et les
coutumes.

Fuente: African Population Studies/Etude de la Population Africaine, Vol. 19, No. 2, Sup.
B, 2004, pp. 251-264, disponible en www.bioline.org.

III. OBJETIVOS

Sabiendo las ventajas e inconvenientes de cada sistema, el objetivo
del plan que proponemos no es una yuxtaposicién o una oposicién entre el

sistema biomédico y el sistema tradicional, sino una simbiosis entre ambos.
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Los objetivos que planteamos con este plan se fundamentan en los tres
determinantes de la salud que son: los factores genéticos, el estilo de vida
y el medio ambiente, y la asistencia sanitaria (Dever). En Camertn, la
asistencia sanitaria para el parto en las zonas rurales se ha reducido. El
riesgo de morir de las mujeres, durante el embarazo o el parto, es muy
considerable en las zonas rurales de la regién del centro, en Camerin
(Tabla 7). El objetivo general del plan de prevencién que proponemos es
reducir la incidencia de la mortalidad materna, mejorando la salud
materna de las mujeres procedentes del medio rural. Sin olvidar la
importancia de los cambios en la legislacién y en la politica en general
orientados a la reduccién de la mortalidad materna (planificacién de la
tamilia), el plan estratégico que proponemos valora mds las intervenciones
de la comunidad, el apoyo de la familia y la capacitacién de las parteras

tradicionales. Los objetivos especificos son:

1-Asegurar la fase de consolidacién del proceso de creacién y de

mantenimiento de una 4rea de salud materna al 95 % en los 55

distritos de salud rurales existentes;

2-Implementar un plan estratégico de atencién integral del
embarazo, parto y post parto en las zonas rurales de la regién del Centro-
Cameritn ,en colaboracién con los Ministerios de Salud, Educacién,
Agricultura, Condicién Femenina y Seguridad Social y los ayuntamientos

de la region del Centro-Camertn.

3-Conseguir una adhesién del 100% de los establecimientos de

salud rurales al nivel estratégico, como intermediarios para desempefar su

papel de apoyo y aplicacién de gufa a las parteras tradicionales;

4-Implementar en las aéreas geograficas « proporcionadas »
(agrupacién de tres pueblos) un sistema de control del estado nutricional

de las mujeres embarazadas.
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5-Capacitar a las parteras tradicionales con conocimientos
obstétricos basicos, incluyendo la capacidad de iniciar el tratamiento en los

casos de complicaciones o situaciones de emergencia.

6-Implementar en colaboracién con los ayuntamientos un programa

de potabilizacién del agua en los pueblos
7-Reducir la mortalidad materna en 75%.

Tabla 7. Proporcion de los partos asistidos en la region del
Centro-Cameriin

2004 2006
Centre 85,3 84,0
Yaoundé 94,2 96,5
Centre hormis 74,2 71,9
Yaounde
Cameroun 61,8 58,9

Fuente: Informe regional del progreso de los objetivos del milenio
disponible en www.statistics-cameroon.org

IV.PLAN ESTRATEGICO DE REDUCCION DE LA INCIDENCIA
DE LA MORTALIDAD MATERNA

IV.1. Poblacion de referencia
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La poblacién de referencia es el conjunto de las mujeres rurales en
edad fértil, de quince (15) a cuarenta (49) afos de edad, de la regién del
Centro-Camerun. El proyecto se aplicard en coordinacién con la Direccién
Regional de Salud del Centro y sus Distritos y Establecimientos de Salud,

Hospitales y Centros de Salud Integrados respectivos que correspondan.

Este programa puede también servir de referencia a otros sectores de
salud, cuyo objetivo es la reduccién de la incidencia de la mortalidad

materna.

REGION DU CENTRE

Population au 1* janvier 2010 :

3 525 664 habitants

Superficie continentale : 68 953 km’
Chef-lieu : Yaoundé

Densité : 51,1habitants/Km’/
Nombre de départements : 10
Nombre d’arrondissements : 70
Nombre de communes : 52
Quelques villes importantes :
Mbalmayo, Bafia, Nanga Eboko, Eséka,
Monatélé, Obala.

Routes bitumées : 921 km

Qo ot
otk

IV.2. Metodologia o actividades relacionadas para alcanzar los
objetivos
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IV.2.1. Actividades con el Estado
Entre les diferentes Ministerios (Salud Publica, Educacién,
Agricultura, Condicién Femenina-Seguridad Social) y los ayuntamientos,
se creard una comisién de coordinacién encargada de supervisar las
actividades relacionadas con la reduccién de la MM (figura 10). La misién

de esta de comisiéon de coordinacién serai:

-La creacién y mantenimiento de areas de salud bésica en los 55

distritos de salud existentes.

-La implementacién en las zonas rurales, de una estrategia de

atencion integral del embarazo, parto, post parto.

-La formacién de todos las protagonistas (parteras tradicionales,

familias, comunidad) de la salud materna en las zonas rurales.

-La implementacién de un sistema de control del estado nutricional

de las mujeres embarazadas, respecto a las areas geogréficas.

Para llevar a cabo con eficacia este programa, el modelo de
organizacién que nos parece adecuado es el staff, donde el reconocimiento
se otorga mds en funcién de los conocimientos o especializacién y se
utiliza para servir de apoyo a las decisiones de los profesionales, no tanto
para ejercer una autoridad directa sobre ellos. Es flexible en funcién de
circunstancias variables respecto a la salud reproductiva. Con esta
organizacién, el programa estard compuesto por dos tipos de estructuras
protagénicas. De un lado, la estructura de Coordinacién compuesta con los
distintos ministerios, de otro lado, los distritos de salud, las areas de salud

y la comunidad de los pueblos.
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Grafico 10: Organigrama del modelo de funcionamiento del
programa

Distrito de
salud v
aéreas de
salud basicas

Distrito de Distrito de

salud y Comision de salud y
aéreas de aéreas de

salud bisicas Coordinacion . salud basicas

Condicion Femeninay
Agricultura

Distrito de Distrito de
salud v salud v
aéreas de aéreas de
salud basicas salud basicas

IV.2.2. Efectividad, eficiencia y calidad del programa
A pesar del hecho que la cobertura de los servicios de salud en zonas
rurales es dificil, la comisién de coordinacién con el programa que
proponemos ofrecera las actividades minimas dedicadas a los centros de

salud rurales. Los servicios que se ofrecerdn son:

-Actividades de apoyo a mujeres embarazadas con enfermedades

crénicas e infecciosas (VIH).

-Actividades de prevencién primaria. Los centros de salud llevarian

a cabo el seguimiento de las mujeres embarazadas.

-Actividades de promocién de la salud. Se realizarfan actividades de

higiene de saneamiento ambiental y relacionadas con el agua potable.
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Se trata de mejorar el estado de salud de las poblaciones rurales de
la Regién Centro-Camerin, trayendo un espiritu de servicio y dando
prioridad a los més desfavorecidos. Todavia hay comunidades
desfavorecidas que no tienen un centro de salud o parteras tradicionales
capacitadas. Ademas, para mejorar la calidad y la eficiencia del programa,
serfa necesario pensar en la construccién de un segundo nivel de la
clinica, en cada departamento de la Regién. Es decir, un hospital de
referencia para los distintos distritos de salud. El acceso de las personas a
los centros de salud no plantea problemas particulares ya que en cada
comarca se dispone de uno. Sin embargo, a pesar de los bajos precios
propuestos por el centro de salud, la accesibilidad sigue siendo un
problema en estos lugares donde el poder adquisitivo de la poblacién es
menor. En el plano cultural, las personas tienden a recurrir a la
automedicacién y a la consulta de los curanderos tradicionales para
acceder a la atencién sanitaria. Para resolver este problema, necesitaremos

ampliar las areas de subvenciones para completar el nivel econémico de las

mujeres embarazadas.

Con el Ministerio de Salud Publica, la comisién se encargara:

De la provisiéon de medicamentos, equipamientos bésicos para la
atencioén en el control prenatal y en el parto.

La disposicién de las ambulancias para facilitar las emergencias
obstétricas perinatales.

De la facilitacién de la coordinacién entre Hospitales y Centros de
Salud de la derivacién de las mujeres embarazadas o partos con riesgo.

Organizar las sesiones de formacién con parteras formadas y
tradicionales sobre la Emergencia Obstétrica neonatal.

Con el Ministerio de la Educacion y de la Condiciéon Femenina,

la comision se encargara:
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De la puesta en marcha de un programa de alfabetizacién de todas

las mujeres que no tengan estudios.

IV. FORMACION DE EMERGENCIA OBSTETRICA NEONATAL
CON PARTERAS TRADICIONALES

La comisién de coordinacién de la salud con el apoyo de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Ministerio de Salud Publica
intentardn llevar a cabo una capacitacién en atencién obstétrica de
emergencia neonatal, para mejorar los conocimientos y habilidades de los
proveedores de salud en la atencién obstétrica de emergencia neonatal.
Con el objetivo de:
-Organizar la consulta prenatal Conducta reorientada;
-Ensenar los elementos de preparaciéon para el parto y las complicaciones
para las mujeres embarazadas y sus familias;
-Llevar a cabo la evaluacién inicial de una parturienta;
-Utilizar un parto grama para la toma de decisiones;
-Detectar de los problemas mediante en el manejo activo de la tercera
etapa del parto;
-Aplicar las estrategias para la prevencién y tratamiento de la malaria

durante el embarazo;
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Figura 11a: Sesion de formacién de Emergencia Obstétrica neonatal

con parteras tradicionales

Emergencia Obstétrica Neonatal

Ciudad: Obala

Lugar: Obala

Personal profesional suministrado:
1 - Entrenador de parteria

1 - Oficial Regional de Salud

Nombre de los entrenados :

Responsables de los centros sanitarios

Numéro de participantes : 17

Lugar: Obala / Camertn

Tiempo de la formacién : 30 dias/afo

Inicio: 02 .2.2016 Fin: 07 .8. 2016

Coste: 8000 euros

Teniendo en cuenta el nimero reducido del
personal, la formacién se organizara en turnos, de
modo que haya siempre un personal de guardia en
cada unidad de salud.

Financiamiento : - Organizacién Mundial de la
Salud

-Ministerio de Salud Publica

Figura 11b: Sesion de formacion de Emergencia Obstétrica neonatal
con parteras tradicionales

Lugar : Obala

Responsables de los centros sanitarios

Personal profesional suministrado:
1 - Ginecélogo Obstetra

1 - Enfermera partera

Nimero de personas que representan a los

centros de salud: 17

la formacién se organizara en turnos, de modo que
haya siempre un personal de guardia en cada unidad

de salud.

Teniendo en cuenta el niimero reducido del personal, | Tiempo de la formacién : 30 dias/afio

Coste:9138.46

Financiacion: O M.S; M. de Salud Piblica
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V. CRONOGRAMA DEL PROGRAMA

Para alcanzar los objetivos 1y 2 :
-Creacién y mantenimiento de aéreas bésicas de salud materna;

-Atencién integral del embarazo, parto, post parto en las zonas rurales

Actividades Meses Ailos | Afos
Puesta en marcha de la creacién de las areas | 05 al afio (teniendo en 5 10
bésicas de salud materna por la Comisiéon de | cuenta la  lentitud
coordinacién con distintos ministerios. administrativa)
Actividades de prevencién y tratamiento de | 9 al afo (variabilidad 5 10
la malaria durante el embarazo del clima)
Difusién masiva del programa (iglesias, 12 al afio 5 10
radio, paneles, agentes)
Comunicacién sobre los riesgos del mito del 03 al aflo 3 5

secreto respecto al primer trimestre del
embarazo

Para alcanzar los objetivos 3 y 5:
-Apoyo y aplicacién de guia a las parteras tradicionales;

-Capacitar a las parteras tradicionales con conocimientos obstétricos

Actividades Meses Anos | Aios
Sesién de formacién de emergencia 02 al aflo 5 10
obstétrica
Para alcanzar los objetivos 4 y 6:
-Mejorar la nutricién de las mujeres embarazadas en los pueblos.
-Programa de potabilizacién del agua en los pueblos
Actividades Meses Afios | Aifos
Formaciones sobre los sistemas de 01 al afio 5 10
potabilizacién de agua
Taller de formacién sobre la cocina de los 01 al afio 5 10
alimentos nutritivos
Poner en marcha un programa de nutricién 01 al afio 5 10
de abastecimiento de los alimentos basicos.
Coordinacién estadistica de los partos 12 al afio 5 10
institucionalizados.
Resultados y evaluacién del programa 01 al afio 5 10
Valoracion de la continuidad 01 al afio 5 10

VI. ACTIVIDADES PARA ALCANZAR CADA OBJETIVO

| Objetivol: Asegurar la fase de consolidacién del proceso de creacién y de |
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mantenimiento de dreas de salud materna a 95 % de los 55 distritos de salud rurales

existentes

Actividades Recursos

Indicador | Frecuencia

Medicion

Evaluacion

Reunién con los | Autoridades
protagonistas del | implicadas

ministerio de la Salud | del

Publica con el objetivo | ministerio

de plantear | de

problematicas Publica,

vinculadas a la MM y | Equipo
solicitar acuerdos que | trabajo
taciliten la puesta en
marcha del programa.

del

Divulgacién | Desde el

y aprobacién | inicio del
a 100% del | programa
programa.

Salud

Acuerdo de
compromiso de
los lideres o
protagonistas de
comunidades en
el apoyo del

programa.

Objetivo2: Implementacién de un plan estratégico de atencién integral del
embarazo, parto, post parto en las zonas rurales de la regién del Centro-Camertn en
colaboracién con los Ministerios de Salud, Educacién, Agricultura, Condicién
Femenina y Seguridad Social y los ayuntamientos de la region del Centro-Camertn.

Actividades Recursos Indicador Frecuencia Evaluacién
1.Coordinacién | Autoridades | Aprobacién 'y Inicio del Resolucién y
de alianzas |y ejecucion del programa aprobacién del
estratégicas en | protagonistas | programa goblerno con una
todos los niveles | de los partida
con ministerios | distintos presupuestal para
implicados cuyo | ministerios Identificacién | Inicio del la ejecucion del
objetivo es | implicados. a 100% de | programa programa
firmar acuerdos zonas con
y resoluciones | Responsables mayor Nuamero de los
respecto al | de los | incidencia participantes o
desarrollo  del | distritos  y | Adhesién de personas
programa. centros  de| la poblacién interesadas en el
2.Sensibilizacién | salud al programa programa.
al nivel de los al 100% Incremento de los
distritos y participantes.
centros de
salud.

Inicio de
seslones de
comunicacion
sobre la salud
sexual
reproductiva.
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Objetivo 3 y 5 : Conseguir una adhesién del 100% de los establecimientos de salud
rurales al nivel estratégico como intermediarios para desempefiar su papel de apoyo
y aplicacién de gufa a las parteras tradicionales; Capacitar a las parteras tradicionales
con conocimientos obstétricos basicos, incluyendo la capacidad de iniciar el
tratamiento en los casos de complicaciones o situaciones de emergencia.

Actividades Recursos Indicador | Frecuencia Evaluacion
1.Sesiones de | 1.Médicos 95% de las Inicio del Talleres tedrico y
tormaci6on Ginecdlogos, | parteras programa practico
sobre la Obstétricos, | tradicionales Evaluaciéon por
emergencia Matronas capacitadas profesionales de la
obstétrica Inicio de la salud
neonatal. 2.Parteras atencion al Encuesta/entrevistas
2.Atencién tradicionales, | parto en el de opinién de la
domiciliaria personal primer poblacién
del parto calificado. trimestre del Datos estadisticos
3. Unidad embarazo
moévil de Disminucién
atencién a los de la MM
partos 70%/ ano
domiciliaros
4. Campana
sobre los
temas como
parto limpio y
cuidados del
hogar

Objetivo 4: Implementar en las dreas geograficas proporcionadas (agrupacién

de tres pueblos) un sistema de control del estado nutricional de las mujeres
embarazadas.

Actividades Recursos Indicador Frecuencia Evaluacion
Taller de Programa de | Disminucién | Los cuatro Medidas
formacién nutricién sana | de las tasas de | primeros antropométricas:
sobre la cocina | del Ministerio | malnutricién | meses, luego | Indice de masa
de los de Agricultura | en la trimestral corporal (IMC);
alimentos poblacién de Concursos
nutritivos referencia gastrondémicos
Poner en con productos
marchar un nutricionales
programa de locales
nutricién de
abastecimiento
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de los
alimentos
basicos.

Objetivo6: Implementar, en colaboracién con los ayuntamientos, un programa de
potabilizacién del agua en los pueblos

Actividades Recursos Indicador Frecuencia Evaluacion
Talleres sobre | Gobierno Cobertura Cada tres Disminucién de
los sistemas de | Central de la 100% de los meses enfermedades
potabilizacién Regién del pueblos en después de causadas por
de agua. Centro agua potable |14 ejecucién | agua no potable
Provision de Personal del del programa. Encuestas de
agua potable en | Ministerio de opinién y
los pueblos Salud Publica; sugerencias
como primera | Poblaciones
medida de salud | rurales
publica:

creacién de
pozos en aéreas
de pueblos

VII. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

VII.1. Recursos humanos y sus papeles

VIIL.1.1. La matrona
Su papel serd capacitar a las parteras tradicionales para realizar un parto
limpio y seguro. Formara también a los Agentes de Salud de los Distritos
de Salud, en los cuidados integrales de la mujer y del recién nacido. En el
ambito de la atencién al parto domiciliario, la matrona se encargard de la
supervisiéon de esta atencién. Durante los controles del embarazo, la
matrona valorard analiticamente cada caso, para identificar los que
necesitan sélo suplementos nutritivos de los casos de embarazo de alto
riesgo obstétrico. Para estos ultimos, se referird al ginecélogo u

obstétrico.
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VII.1.2. Las parteras

Las parteras ejerceran como Agentes de Salud. A los requisitos
académicos y técnicos se les afiadira los siguientes: la capacidad de saber
comunicar con claridad y de modo sencillo, la paciencia en la escucha y en
la observacién. Con estos requisitos, las parteras organizardn encuentros
con las familias, en los que explicaran aspectos fundamentales relacionados
con la atencién prenatal durante el primer trimestre del embarazo: las
consecuencias del «mito del silencio », la importancia de la primera
consulta en el primer trimestre del embarazo, de una adecuada nutricién,
de las vacunas del recién nacido, de los cuidados para evitar enfermedades
en nifios de cinco afnos de edad. Lles comunicardn los cambios que van a
tener lugar durante el embarazo.

Después del parto las parteras visitaran a la puérpera en su casa, al
menos durante 10 dfas seguidos, para controlar su evolucién y ensefiarle
aspectos relacionados con la lactancia materna y los cuidados necesarios
del recién nacido y advertirle de sefiales de peligro durante el primer

trimestre después del parto.

VII.1.3.La nutricionista
Sabiendo que el régimen alimentario es bastante natural, la
nutricionista aprovecharé esta oportunidad para organizar talleres sobre la
nutricién y la preparacién de alimentos con valores nutritivos
considerables. Se encargard también de valorar el nivel nutritivo de todas

las mujeres embarazadas en un pueblo determinado.

VIIL.1.4. Los sacerdotes/monjas
Su labor sustituye a la del psicélogo, encargidndose de organizar
talleres de autoestima y seguridad para las mujeres. Llamaran la atencién
a los maridos sobre la importancia de: su apoyo, de la fidelidad, del carifio
a su esposa durante este momento. Se encargaran también de la

divulgacién del programa en las parroquias dando un espacio cada
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domingo durante la misa al profesional de salud presentar el programa a la

poblacién.

VII.2. Recursos materiales y colabores institucionales

Una de las dificultades vinculada a la atencién prenatal es su coste
financiero que es muy alto (15 euros/consulta) para el nivel econémico de
las poblaciones rurales. Asf que con el apoyo del gobierno, la gratuidad de
la atencién prenatal serd muy determinante en la reduccién de la MM (P.
Ongolo-Zogo y al. 2012). Los colaboradores institucionales de esta
financiacién de la gratuidad de la atencién materna serdn:
El Ministerio de la Salud
El Ministerio de la Economia

El Ministerio de la Mujer y Condicién Femenina

VII.3. Presupuesto anual para un distrito de salud de la region
Este presupuesto puede variar de un distrito a otro, sobre todo
teniendo en cuenta que las condiciones no son iguales por la distancia que

les separa de la capital de Yaundé.

Recursos humanos N° Coste mensual Coste anual
Ginecblogo Obstetra 02 (807.69)x2x2 14769.2 euros
Matrona 04 (269.23)x4x2 1615.38 euros
Enfermera/partera 06 (184.61)X6x2 13292.30 euros
Nutricionista 0% (123.07)x4 492.30 euros

Sacerdotes/Monjas | Benevolencia

Recursos materiales

Folleto

Comunicaciones

Radio/ televisiéon

Ordenador Se solicitara al Ministerio de la salud
Kit’s desechables Se solicitara al Ministerio de la salud

(Guantes,empapadores,
compresas, jabén)

Material completo Se solicitara al Ministerio de la salud
para atencion al
parto
Balanzas pediatricas Se solicitara al Ministerio de la salud

Sesion de formaciéon de Emergencia Obstétrica neonatal con
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parteras tradicionales

Recursos humanos N° Coste mensual Coste anual
Matrona 02 5.000.000 F CFA o] 10.000 F CFA
Parteras (8000 euros) (16 000 euros)

Enfermeras
Mini camioneta 02 20000 euros
comprar
Gasolina Se solicitara al Ministerio de la salud

Total de los costes anuales

66169,18 euros
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RESUMEN

La mortalidad materna es un tema prioritario de salud publica en
Cameritn. Més de 7000 mujeres mueren cada afio por causa de disfuncién
materna (Nadeége Christelle BOWA, 2014). Con estos indicadores, el pafs
segin la UNFPA (United Nations Population Fund) no consiguié
alcanzar los cuatro y quinto Objetivos del Milenio para el Desarrollo
(OMD) aquellos que lograban reducir al 75% la mortalidad materna y al
75% la mortalidad infantil en 2015. A pesar de los esfuerzos del gobierno y
sus socios, la tasa de mortalidad materna en Camertn sigue creciendo
(Barbara Sow, 2014). Las zonas rurales son las mds afectadas. Es
imprescindible asegurar a la mujer embarazada una atencién continua que
se inicia con los cuidados desde la etapa pre concepcién y se prosigue
durante el embarazo, el parto, el puerperio incluyendo la atencién al recién
nacido. El pafs dispone de instrumentos y estrategias susceptibles de
reducir la incidencia de la mortalidad materna. Nos referimos por ejemplo
al plan estratégico de la reduccién de la mortalidad materna en Africa
(CARMMA) cuya implementacién ha fallado por insuficiencia de recursos
humanos, materiales y financieros.

Sin embargo, como lo subrayé un informe conjunto de la OMS,
UNICEF UNFPA, ONUSIDA y el Banco Mundial, titulado « Las
tendencias en mortalidad materna» presentado en 2010, existen
posibilidades de cambiar la tendencia. En el caso de Camertn, los
determinantes socioeconémicos, culturales y ambientales son factores
claves que determinan la reduccién de la incidencia de la mortalidad
materna. Se puede y se debe tomar ciertas medidas nacionales concretas
destinadas directamente a su reduccién. Entre ellas, un compromiso de la
sociedad de garantizar un embarazo y parto sin riesgos y mejorar el acceso

a una asistencia sanitaria de calidad.
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http://www.unfpa.org/fr

La creacién de un « Programa de reduccién de la incidencia de la
mortalidad materna en zonas rurales de la Regién del Centro-Camerin »
no pretende promover la atencién de partos no institucionalizados. Pero,
es un programa que, apoyandose de un lado, sobre el conocimiento de las
diversidades culturales y précticas comunitarias relativas a la salud
materna y, de otro lado, sobre el conocimiento biomédica, propone una
estrategia susceptible de reducir la incidencia de la mortalidad materna en
zonas de exclusion social. Mejor dicho, el propésito final es la disminucién
de la mortalidad materna mediante la promocién de una simbiosis
adecuada entre practicas comunitarias culturales y biomédicas para la
atencién del parto, el cuidado de las mujeres embarazadas y los recién

nacidos.
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ANEXOS
Anexo I: Divulgacion sobre las jornadas formativas

CURSO DE EMERGENCIA OBSTETRICA NEONATAL PARA
PARTERAS

“EL MILAGRO DE LA VIDA ESTA EN TUS MANOS”

Curso de formacion especializada dirigido a parteras

Los objetivos de este curso son aumentar los conocimientos y técnicas
relevantes a las emergencias obstétricas as{ como su prevencién y
tratamiento.

Informacion: Centro de Salud de Obala

Este curso se impartira en la ciudad de Obala, por ginecélogos y
matronas.

Fecha de inicio: 02/02/2016 Fecha fin: 07/08/2016

Organizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
Ministerio de Salud Publica

Organizacion

! Mundial de la Salud




Anexo II: Folleto para combatir el « mito del secreto »

(CREES ESTAR

EMBARAZADA? NO ESTAS ENFERMA

PERO TU BEBE Y TU

NECESITAIS ESTAR
CUIDADOS

Entonces este folleto te
interesa
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Acudea tu centro
de salud.

Para asegurar tu salud y
asi la de tu bebé:

e Come bien.
* Descansa
e Mantén una buena higiene

* Asegirate dequeelagua es
potable antes de tomaria.

Confia en nosotros para
mantener tu secreto.
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