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1. RESUMEN

La cooperacion internacional al desarrollo ha experimentado cambios notorios en las
tltimas décadas, adquiriendo las ONGDs gran trascendencia. Benin es uno de los paises
de Africa subsahariana con los indicadores de desarrollo mas dramaticos. OAN
International es una ONGD cuyo trabajo se centra en Nikki, una de las comunas mas
pobres localizada al noreste del pais.

Existe evidencia de que los MDP cuantitativos son un elemento optimo para establecer los
PS que requieren una actuacion prioritaria, y a la vez constituyen un elemento de equidad
distributiva. Sin embargo, en paises como Benin, su empleo es escaso, sin que se hayan

identificado en la bibliografia referencias validas de su puesta en practica.

En este estudio se realiza una adaptaciéon del Método Hanlon de establecimiento de
prioridades, adecuandolo a las caracteristicas socio-sanitarias de Nikki y a su empleo por
ONGDs para la realizacion de programas de salud en el ambito de la cooperacion

internacional al desarrollo.

La aplicacion del MHAN concluyé que de los 13 PS considerados mas relevantes en la
zona sanitaria, los PS "Malaria", "Enfermedades del embarazo, parto y perinatales" y
"Malnutricion” son de maxima prioridad para el desarrollo de programas de cooperaciéon por
ONGDs como OAN International. Asi mismo, una actuacion efectiva sobre dichos
problemas tendria un impacto positivo sobre otros PS relevantes como las "Anemias”. De
este modo, los 3 PS de méaxima prioridad suponen directa e indirectamente 2/3 del total de
la prioridad atendiendo a su impacto en frecuencia, severidad y capacidad resolutiva.

Este trabajo concluye que, el empleo de MDP cuantitativos adaptados a la planificacion
tactico-operativa y a la zona diana es efectivo para determinar los PS prioritarios en el
ambito de la cooperacion internacional realizada por ONGDs, sin perjuicio de las
limitaciones de informacién para la toma de decisiones en los paises/territorios donde se

desarrollan programas de cooperacién al desarrollo.



2. INTRODUCCION

2.1 Contextualizacion y justificacion.

La Cooperacion Internacional al Desarrollo es un elemento motor para alcanzar la
consecucion de los ODM (1). De los 8 ODM para 2015, 4 hacian mencion explicita a
problemas de salud (1) , habiendo sido posteriormente integrados en los objetivos 2 y 3 de
los ODS para 2030 (2).

La Cooperacion del siglo XXI se caracteriza por una implicacién cada vez mayor de actores
no estatales multicéntricos, en contraste con el antiguo sistema en el que tanto donantes
como beneficiarios eran los propios Estados (3). Entre estos nuevos actores de creciente
importancia se encuentran las ONGDs, las cuales se caracterizan por ser entidades no
publicas, sin animo de lucro y que desempefian un importante papel como instituciones
multilaterales especializadas para la realizacion de programas de cooperacion al

desarrollo.

En el Proyecto Milenio de las Naciones Unidas (4) se establece: “Africa Subsahariana es el
epicentro de una profunda crisis, con una inseguridad alimentaria continua, un incremento
de los casos de pobreza extrema, una mortalidad materna y de niflos menores de cinco
afios asombrosamente alta [...] y una deficiencia generalizada en lo que se refiere a la
consecucion de la mayor parte de los ODM”. Dentro de este territorio, Benin supone el
paradigma de esta dramatica situacion, encontrandose entre los paises del mundo con
mayor mortalidad infantil, mortalidad materna, menor densidad de médicos por habitante y
menor expectativa de vida al nacer segun Index Mundi (5). La falta de personal cualificado
junto a la elevada magnitud y severidad de los problemas de salud hace del desarrollo de

programas de cooperacion de salud en Benin una prioridad.

Otra importante caracteristica de Benin, es la marcada y creciente desigualdad entre
regiones, tal y como se refleja en los ODM para 2015 de Benin (6). Las regiones del norte
son aquellas con mayores tasas de pobreza y con los indicadores sanitarios mas
dramaticos. Por tanto, son zonas en las que resulta prioritaria la elaboracién de programas
de cooperacion. En este contexto, OAN International, es una ONGD cuyo comité

biosanitario desempefa programas de cooperacion en Nikki, comuna del noreste de Benin.



Para realizar una adecuada planificacion tactica y operativa (y por tanto los programas de
las ONGDs) es imprescindible llevar a cabo una adecuada determinacion de prioridades
desde el ambito de la planificacion estratégica. Pueden entenderse como problemas de
salud prioritarios aquellos de mayor frecuencia y severidad, para los que existe cierto grado
de capacidad resolutiva. Asi mismo, el empleo de MDPs supone una justificacion racional
de la distribucion de los recursos y la realizacion de programas. De hecho, su empleo
puede ser considerado como un elemento de justicia social (7).

Una revisidn sistematica acerca del empleo de MDP en paises en desarrollo (incluyendo
Africa subsahariana) demostr6 la escasa utilizacion de dichas herramientas de
planificacion en estos territorios, sin perjuicio de que su uso y desarrollo podria suponer
una forma mas correcta y adecuada de determinar prioridades, en comparacién con las

habituales decisiones de expertos (8).

Esta necesidad de empleo de MDP se hace mas evidente en el ambito de la cooperacion
al desarrollo llevada a cabo por las ONGDs, ante la necesidad de abordar un namero
limitado de problemas especificos (mediante planificacién operativa) con recursos escasos.
Por consiguiente, una adecuada determinacion de los problemas mas prioritarios permite

justificar y determinar cuales han de ser los programas a realizar sobre el terreno.

2.2 Objetivos

El estudio realizado tiene los siguientes objetivos:

1. Establecer un método de determinacion de prioridades cuyo empleo sea aplicable y
adecuado a la Comuna de Nikki.

2. ldentificar los problemas de salud prioritarios de la Zona Sanitaria de Nikki, permitiendo
a las ONGDs como OAN International disponer de una referencia objetiva para la toma
de decisiones en la planificacion operativa y que pueda servir como justificacion de los

distintos programas de cooperacion al desarrollo en el terreno.

2.3 Hipotesis

Este trabajo plantea por consiguiente la siguiente hipétesis: "EI empleo de MDP
cuantitativos adaptados a las zonas sanitarias permite establecer prioridades de actuacién

en programas de cooperacion internacional al desarrollo”.



3.MATERIAL Y METODOS.

La metodologia de este trabajo de investigacion original engloba 3 revisiones bibliograficas,
la realizacién de 28 entrevistas sobre el terreno a expertos en diferentes PS y el céalculo de
los indicadores sanitarios de cada PS a partir de datos obtenidos directamente de la zona
sanitaria. A través de ellos se procedio a la seleccion y adaptacion de un MDP valido para

la zona diana, la determinacion de los problemas a priorizar y la aplicacion de dicho MDP.
La metodologia se subdivide en 3 fases, tal y como se ilustra en la figura 1:

1. En primer lugar, se pre-establecieron las caracteristicas 0ptimas del MDP seleccionado.

Posteriormente, se realizé una primera revision de 14 documentos (ver tabla 1)

constituidos por libros, articulos y guias especificas de planificacidbn sanitaria. Se
compararon las caracteristicas de los principales MDP, con revision de areas
geogréficas en las que hubieran sido empleados y si se consideraban recomendados
para la cooperacion al desarrollo. El objetivo de esta revision era seleccionar un método
valido para su aplicacion en Nikki.

Posteriormente, se realiz6 una segunda revision de 5 articulos (ver tabla 2) en los que
aparecen adaptaciones de referencia del MDP seleccionado en el proceso anterior
(Método Hanlon, MH). Tomando como base las adecuaciones ya existentes, las
entrevistas y los indicadores de salud de la zona diana se adapt6 la formula del MDP
para su mas correcta aplicacion a Nikki (Método Hanlon Adaptado a Nikki, MHAN).

2. En segundo lugar, se realiz6 una revision de los planes de salud y programas
internacionales, nacionales, regionales y realizados por ONGDs sobre el terreno,
globales y especificos para cada PS (ver tabla 3). El objetivo de esta revision fue

determinar los problemas de salud mas relevantes de la Zona Sanitaria de Nikki.

3. En tercer lugar, se obtuvieron en el Despacho Estadistico de la Zona Sanitaria de Nikki-
Kalalé-Pereré los datos disponibles para el calculo de los indicadores sanitarios para la
aplicacion del MDP. Ademas, se realizaron un total de 28 entrevistas sobre el terreno a
especialistas en diferentes PS y sanitarios de la zona diana (ver tabla 4). Los objetivos
de esta etapa de trabajo de campo consistieron en obtener los datos necesarios para la
aplicacion del MDP, descartar los problemas de salud de escasa relevancia y aquellos
para los que no existen datos objetivos que puedan ser calculados o estimados y por
altimo aplicar el MDP adaptado a la Zona Sanitaria de Nikki (MHAN).



4. RESULTADOS

4.1 Determinacion de los problemas a priorizar.

La determinacion de los PS a priorizar es uno de los elementos clave de todo MDP, en
tanto en cuanto condiciona el resto del proceso y los resultados finales. Si bien el nUmero
de PS existentes en cada poblacién diana es ilimitado, el objetivo ultimo de este proceso

es la consecucion de una lista de PS limitada y manejable.

Desde el punto de vista de la planificacion estratégica, en este trabajo se ha tratado de
agrupar los diferentes PS en conjuntos abordables por los mismos programas (planificacion
tactica). Asi mismo, para poder aplicar el MDP debe contarse con los indicadores
necesarios para cada grupo de PS. Debido a que el nimero de indicadores de salud de la
zona sanitaria de Nikki es muy reducido y éstos se exponen ya agrupados, la lista de

problemas esta adaptada también en funcion de estos grupos iniciales.

Con el objetivo de simplificar el proceso y acometer una funcién descriptiva de la zona
diana real y veraz, la valoraciébn de cada grupo de PS se plante6 de forma global, sin
diferenciar subgrupos edad, sexo, condiciones de mayor vulnerabilidad etc. No obstante,
se establecieron dos excepciones con el objetivo de no subestimar PS altamente
relevantes que, por definicion, solo podian darse en subgrupos poblacionales: 1.Problemas
del embarazo y perinatales, en mujeres y neonatos; y 2. Malnutricion infantil en menores de

5 afos, la cual ademas representa el 93% de toda la malnutricion (25).

En este proceso, debido a que el niumero PS a priorizar es limitado, los seleccionados
deben ser aquellos de mayor relevancia. Esto hace que la aplicacion de MDP fomente la
equidad (7) , favoreciendo una mejor eficiencia de los sistemas que la emplean al permitir

una adecuada distribucion de los recursos.

Por todo ello, se descartaron PS considerados secundarios, tales como enfermedades
dermatoldgicas (por su escaso impacto en la sociedad y debido a que la mayor carga de
enfermedad es debida a las ITSs (44) las cuales si estan incluidas), las denominadas
enfermedades tropicales olvidadas como la lepra, Ulcera de Buruli, oncocercosis, etc. Ya
que, si bien existen en Benin planes para actuar sobre ellas (30) la baja incidencia, falta de
personal cualificado capaz de detectarlas y ausencia de capacidades diagnésticas limitan
su relevancia. Ademas, existe evidencia de que la inversion recurrente de recursos en

estas enfermedades supone un elemento de desigualdad (46) .



A pesar de que esta iniciandose en Nikki la deteccion de las enfermedades no
transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, ni el Despacho Estadistico de la
Zona Sanitaria de Nikki-Kalalé-Pereré ni los cardiélogos entrevistados del Hospital de
Parakou (centro de referencia) pudieron proporcionarnos datos sobre la incidencia ni

mortalidad de las mismas (44), decidiendo descartar este PS.

En consecuencia y tras la revision de los documentos de la tablas 3 y 4 se elaboré una

lista constituida por los 13 PS a priorizar representados en tabla 5.

Es necesario realizar una serie de especificaciones en lo que respecta a los PS
seleccionados y a la forma de agruparlos. En primer lugar, la categoria "otras" hace
referencia al conjunto global de enfermedades de un determinado tipo sin importar el
agente etiologico (debido a la falta de capacidad diagndstica). Por ejemplo, en el caso de
"Otras infecciones respiratorias agudas de vias altas y bajas" se hace referencia a
cualquier infeccion que no sea la tuberculosis. Son excepciones las ITS y enfermedades
con potencial epidemioldgico, en las que si se especifican a cuales se hace referencia de

forma concreta.

La decision de unificar los problemas del embarazo, parto y perinatales radica en que en el
caso de Benin, atendiendo al PNDS, en torno al 70% de las causas de muerte materna se
deben a hemorragias puerperales y el 10% a distocias, cuya posible solucion pasa por una
adecuada atencion en el parto (28). Del total de los decesos neonatales, segun IACHSS el
77% de los fallecimientos de neonatos acontecen en los primeros 7 dias de vida, siendo
las infecciones, cuidados post-cesarea y la asfixia perinatal los resultantes del 75% de las
muertes (27). Dichas etiologias estan intimamente relacionadas con la atencion al parto y
la adecuada atencion prenatal del embarazo. Por consiguiente, la resolucion de estos
problemas consiste en un programa que aborde ambos campos, siendo légica su

agrupaciéon en un unico PS.

4.2 Seleccion del Método de Determinacion de Prioridades.

Existen diversas metodologias de asignacion de prioridades especificas en la planificacion
estratégica sanitaria. Dentro de las cuales las de mayor relevancia son: la Parrilla de
Analisis, el Método Hanlon, el Método DARE, el Método de Ponderacion de Criterios, el
Método SIMPLEX (9), el ENRH (15), el Grupo Nominal y el método GEVER (21). No
obstante, como apunta la OPS: "El reto, sin embargo, estriba en la seleccion y la

adaptacion del método que mejor responda al alcance, la finalidad y el contexto de una



organizacion" (47). Por consiguiente, el MDP elegido debe ser valido o poder adecuarse al
tipo concreto de programas para los que se emplea (planificaciébn operativa), al contexto
socio-cultural y sanitario de la zona geografica en la que estos programas se desarrollen y
a las caracteristicas propias de las instituciones u organizaciones encargadas de
desempefiar sendos programas. En conclusion, el MDP debe adecuarse a programas de

cooperacion internacional al desarrollo, en Nikki llevados a cabo por ONGDs.

Se plantea, idealmente, la eleccion de un método:

1. Preferiblemente cuantitativo, capaz de asignar un valor que refleje la prioridad de cada

PS en relacion con su importancia y capacidad de resolucion.
2. Objetivo, dando preferencia al uso de indicadores sanitarios sobre el consejo de
expertos, proporcionando al estudio una mayor validez.

3. Basado en indicadores de salud disponibles o que puedan calcularse y que sean

representativos del perfil epidemiologico para cada parametro del MDP.

Debe tenerse en cuenta que los indicadores disponibles de Nikki son limitados
careciendo de informacion fiable sobre la tasa de prevalencia, tasa de afios potenciales
de vida perdidos, etc. Ademas, los MDP son elaborados por autores de paises mas
desarrollados cuyo perfil epidemiolégico difiere ampliamente de Benin (ver figura 2). En
consecuencia, el MDP seleccionado debe permitir el empleo de aquellos indicadores de
salud mas representativos y accesibles en la poblacion diana.

4. Modificable acorde a las caracteristicas de la poblacion diana. Puesto que la viabilidad
de las intervenciones esta supeditada a su aceptabilidad socio-cultural, legalidad... y
éstas también difieren de los paises en los que se han elaborado los diferentes MDPs.
Ademas, esta caracteristica es intrinseca a los valores que persigue la cooperacion al
desarrollo y por tanto se considera un requisito de obligado cumplimiento.

5. Ampliamente aceptado, acreditable mediante ejemplos en la bibliografia de aplicacién

de dicho método que demuestren su validez, adaptaciones y reproducibilidad.

6. De uso recomendado por organismos internacionales para la cooperacion al desarrollo.

Tras la revision bibliografica comparativa de los distintos MDP (ver tabla 1) se concluyo

que unicamente el Método Hanlon de Determinacién de Prioridades cumplia todos los

requisitos anteriormente expuestos. Al ser un MDP cuantitativo, fundamentalmente

objetivo, en el que se pueden emplear distintos indicadores de salud para cada parametro
y modificable segun las caracteristicas de la poblacion diana (9,13). También es
ampliamente aceptado, siendo empleado por instituciones y paises en sus planes de salud

(11,47) y de uso recomendado para la cooperacion al desarrollo por la OMS (10).
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4.3 Adaptacion del método Hanlon a NikKi

El Método Hanlon (MH) de priorizacién constituye un método frecuentemente empleado
hoy en dia por instituciones como la OPS (47) y muy diferentes sistemas de salud
nacionales tales como el de Espafia (16) o Panama (17), permitiendo jerarquizar

problemas de salud publica en el ambito de la planificacion estratégica.

Su metodologia radica en la clasificacion de los problemas de salud preseleccionados
atendiendo a 4 parametros basicos: Magnitud del problema (A), Severidad del problema
(B), Eficacia de la solucion (C) y Factibilidad de la intervencion (D), mediante la aplicaciéon
de la férmula: P= (A+B) x C x D, siendo P la prioridad (13). Se trata por tanto de un método
cuantitativo de priorizacion en el que a cada problema se le asigna una puntuacién acorde

al resultado de dicha ecuacion.
Cada uno de los parametros basicos es obtenido de la siguiente forma:

A. Magnitud del problema: hace referencia a la cuantia de la frecuencia del problema a

priorizar. Recibe una puntuacion de 0 al 10, en funcion de la tasa de incidencia o de
prevalencia.

B. Severidad del problema: evalia la gravedad del problema a priorizar y también

recibe una puntuacién de 0 al 10. Dicho valor se obtiene bien con datos objetivos
tales como indicadores de salud (tasas de mortalidad, morbilidad o de incapacidad)
0 con datos subijetivos (carga social que genera el problema).

C. Eficacia de la solucién: mide la capacidad de actuacién sobre el problema a priorizar

recibiendo un valor comprendido entre 0,5y 1,5. Este parametro valora la capacidad
de las distintas intervenciones de abordar los problemas.

D. Factibilidad de la intervencion: determina la viabilidad de la intervencién sobre el

problema de forma absoluta recibiendo una valoracion de tipo si/no (puntuacion 1,
puntuacién 0) y por tanto la no factibilidad (D=0) determina un resultado total de
Prioridad 0. La factibilidad viene definida a su vez atendiendo a 5 parametros cada
uno de los cuales debe ser aplicable a la intervencién definidos en las siglas
PEARL: P (pertinencia), E (factibilidad econdomica), A (aceptabilidad), R
(disponibilidad de recursos) y L (legalidad).

En la practica, aunque el uso del MH sigue de manera general la ecuacion expuesta
P=(A+B) x C x D, existen en la bibliografia adaptaciones a las circunstancias propias de

los problemas a priorizar, de los programas de salud para los que se emplea y de la



poblacion diana. Estas modificaciones engloban tanto la inclusion de nuevos parametros a
la férmula original, como la exclusion de otros, o la modificacion de las puntuaciones que

adquieren los parametros basicos.

En consecuencia, tras el estudio de sendos elementos y la revision de adaptaciones
realizadas por organizaciones y entidades expertas en planificacién sanitaria (ver tabla 2)

se propone la siguiente ecuacion:

— - VT ZV XVXV |
P =

0,09

1
— es un coeficiente de homogeneizacion empleado para que los valores
0,45
resultantes de P se encuentren comprendidos en el intervalo [0,100]. Y donde los demas

En donde

parametros hacen referencia a:

P. Prioridad. Determina la importancia en cuanto a la accién y toma valores del 0 al 100.
En funcion de si el valor final de P es mayor de 75, esta en el intervalo [40,75) o es

menor de 40 clasifica al PS en: maxima, intermedia o baja prioridad.

A. Magnitud del problema, recibe un valor del 0 al 10 atendiendo a la cuantia de la

frecuencia del PS. Para ello se establecen intervalos en funcién de la tasa de

incidencia (T1).

La eleccion del indicador de salud deriva del perfil epidemiolégico de la zona diana,
caracterizado por la presencia predominante de enfermedades agudas. Por lo tanto,
es mas adecuado el empleo de la Tl que la de TP. Ademas, el empleo de la TP no es
posible debido a su ausencia en las fuentes oficiales beninesas y a la falta de datos
gue permitan su calculo.

Cabe afadir que pese a que Hanlon establecié unos intervalos basicos, en su trabajo
se especifica que pueden realizarse modificaciones para adecuarlos a las tasas de
incidencia o prevalencia (13).

Asi mismo, nunca debe perderse de vista que el verdadero objetivo de la priorizacién
es ordenar los PS conforme a cada uno de los parametros. EI MDP debe diferenciar a
los PS de la lista entre si en funcion de la magnitud en este caso. Es por esto que los
intervalos que definan la puntuacion deben establecerse dependiendo de los valores

de las tasas de cada problema respecto a las demas. Por tanto, deben ser elaborados

unos nuevos intervalos discriminatorios entre cada PS tal y como se describe en el

apartado Asignacion de valores de la amplitud y severidad.



B. Severidad del problema. Recibira un valor minimo de 0 y maximo de 10. Para su

célculo, se determinan intervalos en funcién de la tasa de mortalidad.

Cabe especificar que dichos valores seran duplicados al aplicar la férmula
anteriormente expuesta (2B). Ello es debido a que se considera que el peso del
parametro “severidad” deberia ser mayor al de la “magnitud”, entendiendo que deben
ser mas prioritarios aquellos problemas de mayor gravedad medida en mortalidad
frente a aquellos mas frecuentes medidos en incidencia. Asociaciones como la
NACCHO o la propia OPS ya establecen que el peso de la severidad debe ser
considerado de mayor relevancia que el de la magnitud y adecian su método con
puntuaciones cuyo valor maximo dobla al de la magnitud o bien multiplican el valor del

parametro severidad por dos (20, 48).

Respecto a la decision de qué indicador tomar para medir el parametro “severidad”, de

entre los aceptados como validos en el MH disponemos de la TL y la TM, Unicamente.

De ambas posibilidades la TL es un indicador mas especifico de severidad. Sin
embargo, su empleo aislado puede hacer que enfermedades muy poco frecuentes
pero de elevada letalidad adquieran los valores mas prioritarios, especialmente tras
multiplicar su valor por dos en la ecuacion. De este modo, empleando la TL se

sobreestiman enfermedades muy letales cuya mortalidad en términos absolutos es

muy reducida. Por consiguiente el empleo de la TL en una poblacion diana de

nuestras caracteristicas debe ser empleado con precaucion.

En cambio, aunque la TM es un indicador menos preciso como determinante de la
severidad de forma "pura”, refleja la gravedad acorde al niumero de fallecimientos
absolutos (dado que a la hora de calcular las TM especificas se calcula el cociente de
los fallecimientos por cada causa entre la poblacion total). En conclusion, podemos
comprender la TM como un_indicador gue mide la "magnitud de la severidad” al

presentar mayores valores en aquellos problemas que suponen un mayor nimero de

decesos sobre el total.

Cabe remarcar que, si bien la aplicacion del MDP analiza un PS en funcion de

parametros independientes entre si, no debe olvidarse la interrelacion de unos

parametros con otros por la propia definicién de los indicadores de salud empleados.

Esta relacion, asi como las combinaciones de indicadores seleccionados ha de

tenerse en cuenta para la correcta interpretacion del estudio.
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C. Eficacia de la solucidon. Recibe valores de entre 1,5 v 0,5, en funcién de si la eficacia

de la solucién para cada PS reside en medidas de prevencién primaria, secundaria,

terciaria_ 0 actuaciones de tipo intermedio. Las mayores puntuaciones se otorgan

cuando la eficacia de la solucion sea mas proxima a la prevencion primaria

En lo que respecta al parametro C no existe unanimidad en las distintas adaptaciones
del MH disponibles en la bibliografia. Algunas instituciones emplean valores del O al
10 (20,48) si bien el método tradicional emplea los valores de entre 0,5 y 1,5 ya

mencionados (13).

Existe concordancia entre el concepto de eficacia de la solucion del MH y el apartado

vulnerabilidad del método GEVER, el cual define la vulnerabilidad como: "la capacidad

gue tenemos de intervenir en ese problema desde cualquier elemento del sistema
sanitario, es decir, si es prevenible y/o curable desde el punto de vista real" (21). Este
ultimo método establece que aquellos PS para los cuales podamos actuar mediante
meétodos de prevencion primaria deberian tener mas peso que aquellos sobre los que

Unicamente pueda actuarse a través de prevencion secundaria y/o terciaria.

Debido a la sencillez y a la capacidad discriminatoria se decidié tomar en cuenta el
criterio de puntuacion del parametro C en funciébn de los diferentes niveles de
prevencion que fueran aplicables. Sin embargo, resultaba necesario tomar en cuenta
la posibilidad de situaciones intermedias, por lo que finalmente se propuso el sistema

de asignacion de valores representado en la tabla 6.

Por otra parte, esta adaptacion se lleva a cabo en una regiébn con una baja tasa de
alfabetizacion, en la que la falta de educacion para la salud en presencia de medios
existentes para combatir los problemas es de gran relevancia. Por consiguiente, la

prevencion primaria cobra una enorme importancia.

La capacidad de actuacion lleva implicito el correcto reconocimiento de la causalidad
del problema, entendiendo a ésta como el conjunto de elementos multifactoriales que
producen directamente o indirectamente, facilitan y/o perpetian cada PS. Es
importante aclarar que la asignacion de la eficacia se lleva a cabo atendiendo a los
posibles programas o actuaciones mas adecuadas. Este elemento, debido a la gran

diferencia cultural incrementaba la complejidad y suponia un gran reto para el
proyecto. Para solventarlo se realizaron 28 entrevistas a expertos en los diferentes PS
sobre el terreno (42-45) .

D. Factibilidad de la intervencion. Este parametro se mantendra acorde al MH, recibiendo

puntuaciones de 0 o 1 atendiendo a los apartados de las siglas PEARL.
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4.4 Listado de prioridades del Método Hanlon adaptado a NikKi.

Este apartado consta de la asignacion de valores a los diferentes PS para cada parametro

y de su aplicacién a la ecuacién del MHAN.

Asignacién de valores de Amplitud (A) v Severidad (B).

La asignacion se lleva a cabo atendiendo al valor de las Tl y TM especificas de cada PS

en intervalos de elaboracién propia.

El calculo de las Tl y TM se llevé a cabo tomando como referencia los datos AESZSNKP

(24) . No obstante, debido a las limitaciones en las capacidades diagndsticas y en la
recogida de datos de la zona diana, se decidi6 cotejar los indicadores con los datos del
PNSD (28) y el FactSheet de Benin de la OMS de 2016 (34) , desestimando como datos

presumiblemente erroneos aquellos altamente discordantes.

Los indicadores calculados a partir del AESZNKP de los PS TBC y VIH eran mas de 10
veces inferiores respecto a la Tl o a la TM atendiendo a la OMS. Del mismo modo, en el
PNSD se especifica que las enfermedades prioritarias de potencial epidemiolégico son la
malaria, TBC y VIH. En consecuencia, se desestimaron los datos calculados de TBC y VIH
empleandose en su lugar los datos de ONUSIDA de 2015 (36) y del Perfil de TBC de Benin
de la OMS de 2015 (49).

Las Tl y TM para cada PS empleadas en el MHAN se expresan en la tabla 6.

El siguiente paso consiste en la elaboracion de intervalos capaces de discriminar en
funcion de las Tl y TM a los diferentes PS. De manera general, en los MDP los intervalos
estan predeterminados, pero este hecho puede suscitar sesgos internos en el estudio.
Esto ocurre, por ejemplo, cuando valores proximos se encuentran separados por el punto
de corte del intervalo, o cuando valores que se encuentren en extremos opuestos del
intervalo reciben el mismo valor final. Ademas, los intervalos propuestos por el MH (13) no
son discriminatorios para Nikki, ya que las Tl y TM de los PS son muy diferentes.

En consecuencia, para delimitar mejor los margenes de los intervalos se realizaron dos

graficas de dispersion para las variables Tl y TM de los diferentes PS, que resultaron no

concluyentes debido a la heterogeneidad de los datos. Por este motivo se aplicé una

transformacion logaritmica de base 10, lo cual permiti6 homogeneizar los valores. El

resultado se muestra en las figuras 3A y 3B.
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El proceso de creacion de intervalos toma como referencia la tabla 7 y figuras 3A y 3B. Se

da la puntuacibn maxima al primer punto en la grafica de dispersion y se crean los
intervalos de modo que los puntos de corte no discriminen entre PS cuyas tasas sean
similares, tomando como base las diferencias cuantitativas entre las tasas consecutivas.

Siguiendo este proceso se obtiene el resultado de las tablas 8A y 8B.

En las gréaficas no se incluye el PS "Enfermedades del embarazo, parto y perinatales”. Ello
es debido a que, por una parte, no se dispone de un valor ni datos que permitan el calculo
exacto de la Tl del PS; y, por otra parte, a que la forma de analisis de este PS difiere del
resto al presentar dos componentes (Salud Materna y la Salud Perinatal) cuyos célculos

son distintos de los demas PS.

Para la obtencion del resultado final del parametro severidad de este PS, se suman la TMM
y la TMP. La TMM se calcula atendiendo al criterio CIE-10 de la OMS (el cociente del n° de
fallecimientos maternos entre las mujeres en edad fértil multiplicado por cien mil) (38) . Se
define la TMP como el cociente de la suma de los neonatos fallecidos en los primeros 7
dias y los mortinatos entre el niumero total de nacimientos multiplicado por cien mil (debido
a que los datos del AESZSNKP hacen unicamente referencia a los fallecimientos
neonatales de los primeros 7 dias). El resultado final fue de 3241,01 por 100.000.

Es importante valorar este resultado. Los jefes de los centros de salud en las entrevistas
realizadas especifican que existe una proporcidbn no desdefiable (cuyo calculo no es
posible) de partos realizados sin asistencia sanitaria (42). Ello implica una tendencia a
acudir a los centros de salud ante la presencia de complicaciones. Este hecho, sumado a
qgue no se dispone de un sistema censal funcional que permita saber el nimero real de
recién nacidos, hace que el denominador de la TMP esté presumiblemente infravalorado;
en cambio, debido a que ante la aparicidbn de complicaciones si hay una mayor tendencia a

acudir a los centros de salud, el valor del numerador sera relativamente cercano al real.

En conclusion, el valor obtenido esta probablemente sobre-estimado. No obstante, es
indiscutible que sumando el nimero de mortinatos, defunciones maternas y decesos en la
primera semana de vida, el valor absoluto de fallecimientos por estas tres causas es
superior al de cualquier otro PS, resultando en cambio el nimero de personas susceptibles
de fallecer por estas causas (denominador de las ecuaciones) inferior al del resto de PS.
Por consiguiente se considera valido asignar un valor de 10 al pardmetro B del PS

"Enfermedades del embarazo parto vy perinatales".
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Con los datos disponibles tampoco se puede realizar un calculo exacto de la Tl de
complicaciones maternas y perinatales, pero puede realizarse una aproximacion que
permita deducir una puntuacién final valida con respecto al resto de PS. Dicha
aproximacion se realiz6 empleando datos del AESZSNKP y del IACHSS. De este modo,
Unicamente asumiendo como aparicion de complicaciones perinatales aquellos casos en
los que el resultado del parto fue un mortinato y las causas de ingreso en la unidad de
neonatologia del HSS perinatales obligadas (ingresos por asfixia perinatal, secundarios a
los cuidados post-cesarea, complicaciones precoces relacionadas con la prematuridad e
ictericia perinatal) se pudo estimar la Tl Perinatal. Se obviaron otras causas de
complicaciones que, pudiendo ser perinatales, estaban registradas como neonatales.

Del mismo modo, para calcular una Tl Materna aproximada, se asumieron con aparicion de
complicaciones todos aquellos partos en los que se produjo el fallecimiento materno, asi
como aguellos embarazos catalogados de alto riesgo por el IACHSS, hospital al cual son
remitidos todos los embarazos de alto riesgo (44), obteniéndose un resultado final algo
infraestimado de la Tl del PS "Enfermedades del embarazo, parto y perinatales" de 66,68

por 1000. Aplicando el valor de los intervalos de la tabla 8 , no se deberia dar un valor

inferior a 8 al parametro A para este PS.

Uno de los grandes retos del estudio estriba en la correcta comprension de la

epidemiologia y antropologia de la zona sanitaria, radicalmente diferente a la de los paises

occidentales.

A través de las 28 entrevistas realizadas a expertos en cada PS, junto con los planes

especificos y perfiles sanitarios, se pudo determinar un compendio de elementos causales
gue producen, facilitan y/o perpetian los PS y se exponen en la tabla 9. Dichos elementos
condicionan y delimitan qué programas son viables y sobre que niveles de prevencion se
deberia actuar acorde a la poblacion diana.

De la correcta comprension de la causalidad deriva el valor del parametro C para cada PS.
Para dejar clara su relevancia, y hasta qué punto pueden diferir sus valores con respecto a
los estandares de paises mas desarrollados, se exponen dos ejemplos. En lo que respecta
al caso de la malnutricion, podria pensarse que su causa radica en una carencia de
alimentos y que por tanto un programa destinado a la prevencion secundaria, basado en el
diagnostico y tratamiento de la misma seria el idoneo. Sin embargo, al llevar a cabo el
estudio epidémico-antropolégico, nos percatamos de que la mayor parte de los hogares
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disponen de recursos para solventar el PS. No obstante, un conjunto de causas culturales
(tirar el calostro materno, falta de lactancia materna exclusiva, la estructura familiar...)
actuan como factores causales y perpetuadores del mismo. Ademas, el tratamiento de la
malnutricion moderada es cubierto de forma gratuita por el Estado. Por consiguiente, un
programa oOptimo para abordar el problema podria ser aquel basado primariamente en la
educacion para la salud combinado de forma secundaria con el screening y diagnéstico de
los casos de malnutricibn cuyo tratamiento estd cubierto por las entidades publicas
beninesas tal y como ya realiza con éxito la ONGD BCD (44). Es decir, el valor final del
parametro seria 1,5 (mayoritariamente prevencion primaria) en lugar de 1

(mayoritariamente prevencion secundaria).

Un ejemplo contrario seria el PS "VIH", en el que inicialmente cabria pensar que la mejor
manera de abordarlo seria la prevencion primaria a través de la promocion de los métodos
de barrera. Sin embargo, el empleo de éstos conlleva en las etnias mayoritarias un enorme
riesgo de exclusion social. Del mismo modo existe evidencia de que el VIH se transmite
mediante ceremonias culturales sobre las cuales la capacidad de incidencia de ONGDs
extranjeras es muy limitada. Y ademas, sumado a todo ello, el tratamiento es financiado en
su totalidad. Por consiguiente, podrian considerarse relevantes los programas de
screening-diagndstico y tratamiento (prevencion secundaria), debido a la poca capacidad

de actuar directamente sobre la prevencion primaria.

Los PS que no aparecen en la tabla 9, como por ejemplo "Otras enfermedades gastro-
intestinales", al estar formados por un grupo heterogéneo de etiologias particulares, fueron
asignados el valor de 0,75 al estar basadas, sus posibilidades de resolucion en el

diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las diferentes enfermedades en la zona diana.

El parametro D puede parecer prescindible puesto que la determinacion del parametro C
debe llevarse a cabo a partir de soluciones viables de los PS. Sin embargo, cobra especial

Importancia en este trabajo desde un punto de vista descriptivo. Partiendo del hecho de

que la realizacién de este estudio se basa en el contexto de su aplicaciéon por ONGDs,
puede ocurrir que actuaciones con soluciones validas requieran un cambio legislativo o la
inversion de recursos no disponibles. Tal es el caso del PS "Traumatismos”, que siendo un
problema de considerable importancia, tiene como causa principal la falta de cumplimiento
de las leyes de trafico, cuyo control escapa a las ONGDs.

Los valores finales de los parametros C y D se expresan en la tabla 10.
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Aplicacién de la formula del MHAN

Una vez calculados todos los parametros para cada PS, se aplico la féormula MHAN
obteniendo los valores finales de Prioridad tal y como se expone en la tabla 11.

PARAMETRO | PARAMETRO | PARAMETRO | PARAMETRO | VALOR FINAL
A B C D P

1. Malaria 10 10 1.25 1 83,33
2. Tuberculosis 4 5 1 1 31,11
3.VIH 0 7 1 1 31,11
4. Inf. Resp. Agudas 8 3 1 1 31,11
5. Diarreas 6 1 1.25 1 22,22
6. 0tras enf. GI 7 5 0.75 1 28,33
7. Anemia 6 5 1.25 1 44,44
8. Malnutricion <5a 5 9 15 1 76,67
9. Traumatismos 6 3 - 0 0,00
10. Otras enf. 3 1 0.75 1 8,33
urogenitales
11. Otras ITS 2 2 1 1 13,33
12. Otras Enf. 0 1 1.5 1 6,67
potencial epidem.
13. Enf. Embar. 9 10 1.25 1 80,56
parto y perinat.

Tabla 11. Resultados finales de cada parametro v prioridad final calculado para cada PS.

En consecuencia, los PS considerados para el desarrollo de programas de cooperacion por

ONGDs en Nikki de maxima prioridad (P>75) son tres: “Malaria”, “Enfermedades del

embarazo, parto vy perinatales” y “Malnutricién”. De los restantes PS, Unicamente el de

“Anemia” obtuvo una puntuacion de prioridad media (P<75 y P>40), obteniendo los
problemas restantes una puntuacion correspondiente a menor prioridad (P<40). Estos

resultados se representan en la figura 4.

Cabe especificar, no obstante, que aunque
se cataloguen a los PS con P<40 como de

* "menor prioridad”, la aplicacion del MDP

requirid_una pre-seleccién _de aquellos PS

mas importantes en la poblacién diana, por

lo que todos los problemas de la

» e o o priorizacion deben ser considerados

% L relevantes, sin perjuicio de dgue unos

i requieran una actuacidén mas prioritaria que

*
&

otros.

1. Malaria
7. Anemia

3VIH
5. Diarreas

11. Ctras TS

Figura 4. Grafico de dispersién de los valores de
prioridad de cada PS ordenados de mayor a menor.
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de prioridad intermedia y en verde los de baja
prioridad.
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Si bien se ha diferenciado a los PS ordinalmente atendiendo a los niveles de prioridad
establecidos por el MHAN, resulta también relevante cuantificar estas diferencias.

Entendiendo la prioridad como una variable cuantitativa y mensurable, puede calcularse

desde un punto de vista teérico la prioridad total entendida como el sumatorio de
prioridades parciales de los PS. Dividiendo a cada PS entre la prioridad total podemos
cuantificar qué fraccién del total de prioridad representa cada PS sobre el total tal y como

se muestra en la figura 5.

m 1. Malaria
m 13, Enf. Embarazo parto y perinat.
8. Malnutricidn <5a
m 7. Anemia
2. Tuberculosis
3.VIH
m 4. Inf. Resp. Agudas
m 6. Otras enf. GI
5. Diarreas
m1l OtrasITS
10. Otrasenf. urogenitales
12. OtrasEnf. potencial epidem.

0 10 20 20 40 50 60 70 80 30 100 ™ 9. Traumatismos

VALOR
FINALP

o —

Figura 5. Prioridad total de los PS de Nikki analizados con el MHAN. Cada color representala prioridad parcial de cada PS.

Se puede concluir, por lo tanto que los PS "Malaria", "Enfermedades del embarazo, parto y

perinatales" y "Malnutricién" suponen mas del 50% de la prioridad total.

Si bien el estudio aborda los PS de forma independiente, para su correcta interpretacion no

debe olvidarse la multifactorialidad e interrelacién causal de los diferentes problemas. Este

hecho hace que la resolucion de algunos PS suponga una mejoria en otros. Tal es el caso
de la malnutricion, primera causa de inmunodeficiencia global y las demas entidades
infecciosas. Otro ejemplo es la anemia con respecto a los cuadros hemoliticos del
paludismo y las hemorragias puerperales. Ambos suponen la primera causa de muerte de

sus respectivos PS y presentan peor prondstico al coexistir con una anemia de base.

Al integrar estas consideraciones previas con la informacion obtenida del Perfil de Anemia
de Benin, elaborado por la OMS en 2017 (el cual establece que los programas para
abordar la anemia deben ir encaminados a resolver factores nutricionales, malaria,
salubridad del agua y salud materna (40) ,cabe concluir que el desarrollo de programas de
salud destinados a los 3 PS de maxima prioridad permite actuar también sobre el PS
anemias.

En consecuencia, la planificacién tactica vy operativa de los PS "Malaria", "Enfermedades

del embarazo, parto y perinatales" y "Malnutricién" suponen directa e indirectamente 2/3

del total de la prioridad de los 13 PS mas relevantes atendiendo al impacto en frecuencia,

severidad y capacidad resolutiva.
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5. DISCUSION: LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Existe una tendencia historica a la determinacion de prioridades en paises en desarrollo -
como es el caso de Benin- mediante comités de expertos “ad-hoc”. Esta forma de proceder
ha conllevado la realizacion de programas que abordan PS poco frecuentes y con escasa
capacidad resolutiva, en detrimento de otros PS de mayor prioridad (30,46).

El empleo de MDP cuantitativos, a pesar de ser mas objetivo y de disponer de mayor
respaldo metodoldgico, no estd exento de limitaciones intrinsecas, especialmente en
paises subsidiarios de programas de cooperaciéon al desarrollo. Dentro de estas
limitaciones, que con frecuencia actian como factor perpetuador de la toma de decisiones
basada en la opinion de expertos, destacan la falta de indicadores de calidad y de
instituciones dedicadas a la determinacion de prioridades. Sumado a todo ello, la falta de
informacion accesible y trasparente, la presencia de varios actores con diferentes
proyectos y el nimero limitado de MDP sistematicos asi como un compendio de elementos
legales, culturales, sistemas de salud ineficientes y la inequidad socioeconomica, dificultan

el proceso (7, 8,17).

Este trabajo tuvo que hacer frente a las limitaciones anteriormente descritas, para lo cual

se llevaron a cabo diferentes actuaciones.

1. La ausencia de indicadores poblacionales y publicos de alta calidad. En Nikki no hay un

registro censal efectivo por lo que los datos poblacionales se obtienen mediante
estimaciones oficiales (42,51) . Este dato afecta a los denominadores de los indicadores
calculados. Este hecho se minimizé con la definicion global de cada PS (sin diferenciar
en grupos mas vulnerables, excepto en 2 PS por propia definicion) por lo que se
emplearon los mismos valores de denominador, sin afectar a la priorizacion.

2. La ausencia de indicadores sanitarios accesibles actualizados de alta calidad.

En primer lugar, no existe una base de datos publica en la que se expongan datos
actualizados de Nikki. Los datos requeridos para calcular los indicadores debieron ser
solicitados al despacho estadistico de la zona sanitaria y del hospital de referencia, lo

cual implicé la necesidad de desplazarse a Nikki para poder acceder a ellos.

En segundo lugar, es necesario realizar una valoracion cualitativa de los datos

empleados. Su obtencion radica en la puesta en comun de los registros del hospital, de
los centros de salud publicos y algunos privados, quedando fuera de estos registros los

consultorios y otros centros privados (42-45) . Este hecho, junto al acceso limitado a la

18



salud (por motivos econdmicos y geogréaficos) (28, 42-45) presupone que los
indicadores puedan estar infraestimados. Asi mismo, la zona sanitaria tiene una

proporcion desmesuradamente baja de médicos por habitante, de 0,4 por 10.000 (24) .

Por tanto el diagndstico es llevado a cabo generalmente por enfermeros y auxiliares,
guedando la deteccion de los PS subordinada al nivel de conocimiento de éstos.

Esto hace prever que los PS menos prevalentes se infraestimen y, al contrario, puedan

verse sobre-estimados los mas prevalentes. Esta imprecision puede verse favorecida

por la existencia en Nikki de programas de financiacion externa internacionales y

nacionales que proveen test diagndésticos para enfermedades como el VIH y la malaria,
facilitando su diagndéstico. Para mitigar posibles infra y sobreestimaciones de los

indicadores se cotejaron los indicadores de los PS con el PNDS vy datos de diferentes

planes y perfiles tanto nacionales como de la OMS (28, 31,34,36,49) descartando como

no validos aquellos indicadores excesivamente discordantes.

Por ultimo, la falta de recursos analiticos y de imagen generalizados hace que puedan

infraestimarse especialmente aquellos PS que los requieran para su diagndstico. En
este estudio, la creacion de PS gue engloban varias enfermedades como "Infecciones

respiratorias agudas de via alta y baja" solvent6 parcialmente este problema.

3. Como forma de adecuarse a las limitaciones legales y culturales (que ademas varian

entre las distintas etnias) pero también a la pertinencia en las acciones, vy a la

aceptabilidad de las mismas se seleccioné como MDP el Método Hanlon, ya que el

parametro D restringe la factibilidad de la actuacion a los elementos de pertinencia,
aceptabilidad, disponibilidad de recursos y legalidad. Ademas se realizaron las 28

entrevistas a especialistas (incluyendo aquellos de comunas limitrofes que pese a

presentar un perfil epidemiologico similar y extrapolable contaban con hospitales de
referencia con diferentes especialistas como Bembereké o Parakou) en los diferentes

PS, permitiendo la adecuada elaboracién del Método Hanlon Adaptado a Nikki.

La correcta comprension de las diferentes limitaciones v la forma de solventarlas es

imprescindible _a la hora de realizar una interpretacion adecuada de los resultados

obtenidos especialmente de cara a la planificacion tactico-operativa.

En conclusion, pese a que las limitaciones encontradas no son desderiables, existen

elementos que permiten sortearlas en gran medida, posibilitando con ello el empleo de los

MDP _cuantitativos de forma satisfactoria. De este modo la evidencia que permite

determinar los PS prioritarios y justificar la planificacion tactico-operativa de las ONGDs es
mas objetiva y equitativa que mediante la toma de decisiones por comités de expertos.

19



6. CONCLUSIONES

1. Los métodos cuantitativos de determinacién de prioridades, como el Método Hanlon,
una vez adecuados a las caracteristicas de la zona sanitaria y al tipo de programas a
realizar, pueden ser empleados de forma efectiva en el contexto de la cooperacion

internacional desempefiada por ONGDs, en paises de Africa subsahariana como Benin.

2. Los PS de maxima prioridad en Nikki para la realizacion de programas de salud de
cooperacion internacional por ONGDs son "Malaria”, "Enfermedades del embarazo,
parto y perinatales" y "Malnutricion”, los cuales suponen directa e indirectamente 2/3 del
total de la prioridad de los 13 PS mas relevantes, atendiendo a su impacto en

frecuencia, severidad y capacidad resolutiva

7. ASPECTOS ETICOS

Es necesario informar, especialmente al tratarse de un trabajo de investigacion original que

sirve como justificacion para la planificacion tactico-operativa para ONGDs, que no existen

conflictos de intereses que declarar por parte de los autores.

Asi mismo, este articulo cuenta con la aprobacién del Comité Etico de Investigacion Clinica

del Area de Salud de Valladolid Este en la reunién llevada a cabo en Valladolid el dia 21 de

diciembre de 2017, en donde se constata que "el Proyecto contempla los Convenios y

Normas establecidos en la legislacion espafola en el ambito de la investigacion biomédica,

la proteccion de datos de caracter personal y la bioética" (ver anexo 1).
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Figura 1. Esquema que ilustra la metodologia seguida en la realizacion del TFG.
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La planificacion sanitaria: conceptos, métodos, estrategias. Raynald Pineault (9).

Guia de Estrategias de Cooperacion con los paises de la OMS 2016(10).

Comparison of national health research priority-setting methods and characteristics in Latin America

and the Caribbean, 2002-2012(11).

Experiencias e Instrumentos de Priorizacion. Identificacion y Priorizacion de Necesidades en Salud (12).

A Priority Rating System for Public Health Programs(13).

Setting priorities for health interventions in developing countries: a review of empirical studies (8).

Guide to Prioritization Techniques. NACCHO (14).

A Manual for Research Priority Setting using the ENHR Strategy (15).

How should health and healthcare priorities be set and evaluated? Prioritization methods and regional

disparities (16).

10. Métodos de priorizacion de investigacion para la salud : su revision como instrumento para la
construccion de la agenda nacional en Panama (17).

11. Prioritization: Cant't | just do what | want? (18)

12. Prioritization section from the Assessment Protocol for Excellence in Public Health [APEXPH] in
practice(19).

13. Priorizitation. Summary of Prioritization Techniques (20).

14. Planificacion sanitaria: Concepto y tipos de planificacién. Andlisis de la situacion de salud de la

comunidad. Métodos de identificacion de problemas de salud. Métodos de priorizacion de problemas

de salud. Elaboracion y evaluacion de programas de salud (21).

SRS
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Tabla 1. Documentos empleados en la revision comparativa de MDP.




1. Metodologia para el marco de estratificacion de las prioridades programaticas del plan estratégico de
la Organizacion Panamericana de la Salud (47).

2. Guia de Estrategias de Cooperacion con los paises de la OMS 2016 (10).

3. Perfeccionamiento del marco de estratificacion de las prioridades programaticas del plan estratégico
de la Organizacion Panamericana de la Salud [OPS] (48).

4. Guide to Prioritization Techniques. NACCHO (14).

5. Population health diagnosis with an ecohealth approach (22).

Tabla 2. Articulos empleados en la revision de adaptaciones del MDP.

DOCUMENTOS DE ONGDS EN NIKKI EMPLEADOS EN LA REVISION
1. Diagnostico de salud comunitaria de Nikki (Benin) de la ONGD OAN International (23).
DOCUMENTOS REGIONALES EMPLEADOS EN LA REVISION

2. Anuario de Estadisticas Sanitarias de la Zona Nikki-Kalalé-Péréré de 2015 (24)*.
3. Anuarios de Estadisticas Sanitarias de la Zona Nikki-Kalalé-Pérére 2014 y 2013 (25) (26)*.

*

4. Registro de actividad clinica del Hospital Sounon Sero de Nikki de los afios 2015 y 2016. (27) .
DOCUMENTOS NACIONALES EMPLEADOS EN LA REVISION

5. Plan Nacional de Desarrollo Sanitario de Benin 2009-2018 (28).

6. Estrategia nacional de reduccion de la mortalidad materna y neonatal en Benin 2006-2015 del
Ministerio de Sanidad de Benin (29).

7. Plan Nacional de lucha contra las enfermedades tropicales olvidadas 2012-2016 del ministerio de
Sanidad de Benin (30) .

8. Plan nacional de lucha contra la malaria de 2014 (31) .

9. Protocolo nacional del manejo de la malnutriciéon aguda del Ministerio de Sanidad de Benin (32).

DOCUMENTOS INTERNACIONALES EMPLEADOS EN LA REVISION

10. Estrategia de cooperacion en salud de la OMS con Benin 2016-2019 (33).

11. Los objetivos del Milenio para el Desarrollo de Benin: situacion actual y perspectivas de la ONU de 2009
(6).

12. Perfil sanitario de la OMS de Benin de 2016 (28).

13. Perfil de VIH de la OMS de Benin de 2016 (35).

14. Perfil sanitario y estimaciones de VIH/ SIDA de UNAIDS de 2016 (36).

15. Perfil de salud materna y perinatal de la de Benin de la OMS de 2015 (37).

16. Nota descriptiva de mortalidad materna de la OMS de 2016 (38).

17. Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente (2016-2030) (39).

18. Perfil nacional de anemia de Benin de 2017 (40).

19. Estadisticas de UNICEF sobre Benin de 2013 (41).

Tabla 3. Articulos empleados en la revision para determinar los PS de la zona sanitaria.
*Documentos solicitados directamente a la administracién sanitaria.




1. Entrevista a los Directores, enfermeros, matronas y auxiliares sanitarios de los 14 Centros de Salud
publicos de la comuna de Nikki (42) .

2. Entrevista a los Directores de los Consultorios Privados de Monnon, Ganrou, Domplawi y Sansi y a los
Directores de los Centros de Salud privados de Boukanere y Ganrou del Programa francés de
Medicalizacion de las Zonas Rurales, Salud del Sur (43) .

3. Entrevista a los pediatras y ginecélogo del Hospital Sénoun Séro. Entrevistas al Jefe Médico y Jefe de
Enfermeria, Jefe de Pediatria, Jefe del Servicio Alafia del manejo de VIH/SIDA y el Jefe de la Unidad de
Tuberculosis del Hospital Evangélico de Bembéréké [HEB]. Entrevistas a con dos especialistas en
cardiologia y una ginecéloga de el Hospital de Parakou (44) .

4. Entrevista con los estadisticos del Hospital Sénoun Séro y de la Coordinacion de la Zona Sanitaria (45).

1. Anuario de Estadisticas Sanitarias de la Zona Nikki-Kalalé-Péréré de 2015 (24) *.

2. Registro de actividad clinica del Hospital Sounon Sero de Nikki de los afios 2015 y 2016. (27) *.

Tabla 4. Conjunto de 28 entrevistas realizadas a expertos en los diferentes PS de la comuna de

Nikki y de comunas limitrofes con idéntico perfil epidemiolédgico y étnico pero con mayores

hospitales de referencia.

* Documentos solicitados directamente a la administracion sanitaria para el calculo de
los indicadores requerido en el MHAN.

1. Malaria.
2. Tuberculosis.
3. VIH.
4. Otras infecciones respiratorias agudas de vias altas y bajas.
5. Enfermedades diarreicas.
6. Otras afecciones gastro-intestinales.
7. Anemia.
8. Malnutricion en menores de 5 afnos.
9. Traumatismos.
10. Afecciones urogenitales.
11. Otras ITS:
— Tricomonas - Gonococo - Clamydia
12. Otras enfermedades con potencial epidémico:
- Rubeola — Meningitis - Poliomielitis - Shigelosis.
— Tétanos — Célera - Fiebre amarilla

13. Enfermedades del embarazo, parto y perinatales.
Tabla 5. Conjunto de PS mas seleccionados para el empleo del MDP.
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Figura 2. Diferencias en los perfiles sanitarios de la OMS segin el nimero de defunciones en

Benin (A) y Espafia (B).



TIPO DE PREVENCION VALOR EFICACIA DE LA SOLUCION
(9]
PRINCIPALMENTE PRIMARIA 1,5
PRIMARIA Y SECUNDARIA IGUALMENTEIMPORTANTES 1,25
PRINCIPALMENTE SECUNDARIA 1
SECUNDARIA Y TERCIARIA IGUALMENTE IMPORTANTES 0,75
PRINCIPALMENTE TERCIARIA 0,5

Tabla 6. Asignacion del valor final del parametro C en funcion del tipo de prevencion sobre el
que actian mayoritariamente los programas de cada PS .

LISTADO DE PROBLEMAS TI especifica por 1000 TM especifica por 100,000

1. Malaria 276,05 84,28
2. Tuberculosis 6.4* 9.4*

3. VIH 0,67* 23,63*
4. Inf. Resp. Agudas 79,34 6,23
5. Diarreas 20,75 1,36
6. Otras enf. GI 45,22 8,67
7. Anemia 19,61 10,84
8. Malnutricién <5a 12,62 53,38
9. Traumatismos 24,85 5,42
10. Otras enf. urogenitales 5,30 1,63
11. Otras ITS 3,92 2,71
12. Otras Enf. potencial epidem. 0,11 1,36
13. Enf. Embarazo parto y perinat. 66,68" 3241,01"

Tabla 7. Tasas de Incidencia y Mortalidad para cada PS calculadas a través de datos del

AESZNKP de 2015.

*Datos obtenidos del perfil de TBC de Benin de 2015 de la OMS y de ONUSIDA de 2015.
*Dato aproximado del AESZNKP de 2015.
*Dato aproximado a partir de datos del AESZSNKP de 2015 y del IACHSS de 2015.
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Figura 3. A. Grafico de dispersion del Log(TI) de los PS ordenado de mayor a menor.
B. Grafico de dispersion del Log(TM) de los PS ordenado de mayor a menor.




TIPOR MIL VALOR MAGNITUD (A) TM POR CIEN MIL VALOR SEVERIDAD (B)

>250 10 >80 10
100-250 9 | 50-80 9
60-100 8 25-50 8
40-60 7 | 17-25 7
15-40 6 12-17 6
10-15 5 | 8-12 5
6-9 4 6,5-8 4
4-6 3 | 4-6,5 3
2-4 2 2-4 2
1-2 1 — 1-2 1

<1 0 A <1 0 B

Tabla 8. A.Intervalo de TI especificas para los valores finales de magnitud.
B. Intervalo de TM especificas para los valores finales de severidad.



PS PRINCIPALES ELEMENTOS DE CAUSALIDAD DE LOS PS
Malaria 1. Ausencia del uso efectivo y generalizado de las mosquiteras impregnadas de permetrina de
(28,31, 42,45) larga duracién cuya distribucion es gratuita.

2. Falta de salubridad y estancamiento de agua facilitando el ciclo reproductivo del Anopheles.

3. Conductas sociales y culturales que favorecen las picaduras por insectos (descansar en el
exterior en horas de mayor probabilidad de picaduras).

4. Falta de adecuacion terapéutica a la gravedad del cuadro clinico (sobre-empleo de quinina).
2.TBC 1. Condiciones del entrono de los enfermos : hacinamiento familiar y bajas medidas higiénicas.
(43,44) 2. Susceptibilidad del receptor: malnutricién _en nifios y co-infeccién con VIH.

3. Baja tasa de frecuentacion y diagndstico de los centros sanitarios en Nikki pese al diagndstico

y tratamiento gratuito.

Tratamiento Unicamente a contactos menores de 5 afios de forma gratuita.
3. VIH y otras infimo empleo de métodos de barrera ya que por cuestiones culturales su empleo conlleva el
ITS riesgo a ser rechazado socialmente (asociados por la mayor parte de la poblacidn a relaciones
(41,44,50) no serias y extramatrimoniales y a desconfianza su empleo en la parejas estables).

2. Ceremonias tradicionales multiples con riesgo de transmisién parenteral en relacién con falta
de correcta desinfeccion de los utensilios: circuncisiones, realizaciéon de cicatrices distintivas
de etnia, ceremonias de eleccidn de rey en el que se rasura la cabeza a los varones de la etnia
mayoritaria (bariba) con las mismas navajas...

3. Estigmatizacién individual, familiar y de la comunidad, que conlleva la no aceptacién y
ocultacidn de la enfermedad, rechazando el tratamiento y cambios en la conducta sexual. En
determinados sectores sociales el hecho de que una mujer viva sola es causa de deshonra
familiar y personal lo que junto a la poligamia contribuye a que las mujeres seropositivas
entren a formar parte de familias reforzando la propagacion.

4. Empleo de tratamientos tradicionales no efectivos que han demostrado ser altamente
hepatotoéxicos y nefrotdxicos.

5. Falta de ARV para todos los pacientes en algunos centros. Pese a estar financiados totalmente
junto con la retirada de la cobertura publica de Nivirapina en Sirope para los hijos de madres
seropositivas.

5. Diarreas 1. Salubridad del agua (lavado de manos, acceso a puntos de agua potable, falta de letrinas
(42,44) mejoradas, manejo del ganado).

7. Anemia 1. Anemias carenciales de base nutricional (ver el apartado de malnutricién) y debidas a la
(28, 40) ausencia del control prenatal durante el embarazo (profilaxis con acido félico y hierro).

2. Anemias de base infecciosa. Debido a bajas tasas de desparasitaciones en el embarazo e
infancia asi como al bajo empleo de quimioprofilaxis en el embarazo ni al correcto uso de las
mosquiteras impregnadas.

3. Causas obstétricas: clampaje del corddn umbilical retardado y hemorragias puerperales.

4. Salubridad y agua (lavado de manos, acceso a puntos de agua potable, falta de letrinas
mejoradas, manejo del ganado).

5. Educacién para la salud, higiene, escolarizacidn y planificacion familiar.

8.Malnutricion | 1. Falta de educacién para la salud: desecho del calostro materno, no realizacion de lactancia

(32, 44) materna exclusiva los 6 primeros meses, sustituciéon de lactancia materna por infusiones y
bouille (papilla de maiz), déficit de alimentos proteicos en la dieta como huevos, carne o
gueso en nifios menores de 5a (favorecido en parte por motivos culturales).

2. Estructura social: responsabilidad exclusivamente materna de la alimentacion hasta el inicio
de la actividad laboral de los hijos (muchas veces en torno a los 5 afios) explicando que el 93%
de los casos de malnutricion se den en esta franja de edad. Rechazo de algunos alimentos
ricos en proteinas como queso de soja, cuyo consumo se asocia a ser pobre.

3. Factores culturales y diferencias étnicas: la malnutricion proteica es mas prevalente en la

etnia mayoritaria (Bariba) y menos prevalente entre los Pehl (etnia minoritaria) porque la
leche obtenida de las vacas se le encomienda a las mujeres (pudiendo alimentar a los hijos y
constituyendo una fuente de recursos para la mujer). Factores tradicionales basado en la
supersticidn especialmente en zonas rurales ligados a la alimentacidn proteica.




4. Empleo limitado de métodos de prevencién familiar que implica un mayor ndmero de hijos
del que puede mantenerse.
5. Limitacién _en la cobertura estatal gratuita (leche enriquecida y suplementos ricos en
proteinas) de oligonutrientes y complejos vitaminicos a la malnutricidn aguda moderada.
9. Traumat. 1. Accidentes de trafico debidos a la total y generalizada falta de cumplimiento de normas viales.
(42 ,44) . Secundariamente se encuentran las agresiones y accidentes laborales.
12.0tras Enf. | 1. La bajaincidencia de estas enfermedades se explica por las elevada tasa de cobertura vacunal
potencial (superiores al 95% para las vacunas financiadas).
epidem. 2. Pese a los cortes de luz diarios, los centros de salud disponen de elementos que permiten que
(24,42,44) no se rompa la cadena del frio.
13. Enf. 1. Bajas tasas de realizacion de las 4 consultas prenatales minimas recomendadas por la OMS (si
Embarazo bien las tasas de asistencia a la primera consultas prenatal es elevada).
partoy 2. Persistencia de la realizacion de partos fuera del entorno sanitario debido a la falta de
perinat. accesibilidad, de concienciacion y de recursos por parte de las mujeres. Incrementando las
(23,37,42,44) hemorragias puerperales, incorrecta actuacion frente a distocias, infecciones perinatales,
asfixia perinatal, retrasos en el clampaje del cordon umbilical (condicionando anemias), etc.
3. Falta de personal cualificado capaz de tratar las complicaciones detectadas en las consultas
prenatales.
4. Anemia de base presente tanto en embarazadas y neonatos.

Tabla 9. Principales elementos de causalidad por PS, obtenidos de las 28 entrevistas
realizadas sobre el terreno, planes y programas de PS, que deben tenerse en cuenta para la
elaboracién de programas de salud por parte de las ONGDs y que condicionan el valor final del

parametro C.

NIVEL DE REVENCION DE LOS POSIBLES | VALOR FINAL VALOR FINAL
PROGRAMAS DE COOPERACION PARAMETRO C | PARAMETRO D
1. Malaria PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA 1.25 1
IGUALMENTE IMPORTANTES
2. Tuberculosis PREVENCION SECUNDARIA 1 1
3. VIH PREVENCION SECUNDARIA 1 1
4. Inf. Resp. Agudas PREVENCION SECUNDARIA 1 1
5. Diarreas PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA 1.25 1
6. Otras enf. GI PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA 0.75 1
IGUALMENTE IMPORTANTES
7. Anemia PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA 1.25 1
IGUALMENTE IMPORTANTES
8. Malnutricién <5a PRINCIPALMENTE PRIMARIA 1.5 1
9. Traumatismos - -
10. Otras enf. PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA 0.75 1
urogenitales IGUALMENTE IMPORTANTES
11. Otras ITS PREVENCION SECUNDARIA 1
12. Otras Enf. PRINCIPALMENTE PRIMARIA 1.5 1
potencial epidem.
13. Enf. Embarazo PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA 1.25 1
parto y perinat. IGUALMENTE IMPORTANTES

Tabla 10. Nivel de prevencidn de los programas adecuados segun la causalidad para cada PS.
Valor final de los parametros C y D para cada PS.




PARAMETRO | PARAMETRO | PARAMETRO | PARAMETRO | VALOR FINAL
A B C D P

1. Malaria 10 10 1.25 1 83,33
2. Tuberculosis 4 5 1 1 31,11
3. VIH 0 7 1 1 31,11
4. Inf. Resp. Agudas 8 3 1 1 31,11
5. Diarreas 6 1 1.25 1 22,22
6. Otras enf. GI 7 5 0.75 1 28,33
7. Anemia 6 5 1.25 1 44,44
8. Malnutricién <5a 5 9 1.5 1 76,67
9. Traumatismos 6 3 - 0 0,00
10. Otras enf. 3 1 0.75 1 8,33
urogenitales
11. Otras ITS 2 1 1 13,33
12. Otras Enf. 0 1.5 1 6,67
potencial epidem.
13. Enf. Embar. 9 10 1.25 1 80,56
parto y perinat.

Tabla 11. Resultados finales de cada parametro y prioridad final calculado para cada PS.
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Figura 4. Grafico de dispersién de los valores de prioridad
de cada PS de forma ordinal. En rojo aquellos de maxima
prioridad, en naranja los de prioridad intermedia y en verde

los de baja prioridad.
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Figura 5. Prioridad total de los PS de Nikki analizados con el MHAN.
Cada color representa la prioridad parcial de cada PS.
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