
ESTADO MUNDIAL DE LA INFANCIA 2008

Supervivencia
infantil





ESTADO MUNDIAL
DE LA INFANCIA
2008



ii

© Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
diciembre de 2007

Para reproducir cualquier sección de esta publicación es 
necesario solicitar permiso. Sírvase dirigirse a:

Sección de Edición, Diseño y Publicaciones
División de Comunicaciones, UNICEF 
3 UN Plaza, NY, NY 10017, EEUU 
Tel: 212 326 7434
Fax: 212 303 7985
Correo electrónico: nyhqdoc.permit@unicef.org.

Se garantizará el permiso de reproducción gratuito a las 
organizaciones educativas o sin fines de lucro. A otro tipo 
de entidades se les solicitará que paguen una pequeña 
cantidad de dinero. 

Los comentarios representan los puntos de vista de los autores
y no representan forzosamente las posiciones del Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia.

Para cualquier error que se descubra después de la impresión,
visite nuestra página web en <www.unicef.org/publications>

ISBN: 978-92-806-4193-6 (español) 978-92-806-4192-9 (francés)
978-92-806-4191-2 (inglés) No. de ventas: S.08.XX.1 (español)
F.08.XX.1 (francés) E.08.XX.1 (inglés)

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
3 United Nations Plaza
Nueva York, NY 10017, EEUU

Correo electrónico: pubdoc@unicef.org
Internet: www.unicef.org/spanish

Fotografía de portada: © UNICEF/HQ07-0108/
Thierry Delvigne Jean

Agradecimientos

Este informe no hubiera sido posible sin los consejos y contribuciones de muchas personas, tanto dentro como fuera de
UNICEF. Las siguientes oficinas de UNICEF sobre el terreno nos hicieron llegar importantes comentarios: Afganistán,
Angola, Argentina, Bangladesh, Benín, Bolivia, Bosnia y Herzegovina, Brasil, Camboya, Camerún, Chile, China,
Colombia, Congo, Côte d’Ivoire, Ecuador, Egipto, Eritrea, Gambia, Ghana, Haití, India, Jamaica, Jordania, Kazajstán,
Kenya, Marruecos, Mongolia, Mozambique, Nicaragua, Níger, Nigeria, Pakistán, Papua Nueva Guinea, Perú, República
Bolivariana de Venezuela, República Dominicana, República Islámica del Irán, República Unida de Tanzanía, Santa
Lucía, Senegal, Somalia, Sudáfrica, Sudán, Surinam, Tayikistán, Timor-Leste, Turkmenistán, Uganda, Uruguay, Yemen,
Zambia y Zimbabwe. También se recibieron aportes de las oficinas regionales de UNICEF y el Centro de
Investigaciones Innocenti.

Nuestro agradecimiento más sincero a la Presidenta Ellen Johnson-Sirleaf, Tedros Adhanom, Paul Farmer, 
Paul Freeman, Melinda French Gates, Jim Yong Kim, Elizabeth N. Mataka y Henry Perry.

INVESTIGACIÓN Y ORIENTACIÓN DE

POLÍTICAS

División de Programas; División de Políticas y Planificación

TABLAS ESTADÍSTICAS

Sección de Información Estratégica, División de Políticas
y Planificación

DISEÑO Y PRODUCCIÓN

Prographics, Inc.

IMPRESIÓN

Hatteras Press, Inc.

Producido, traducido y distribuido por la Sección de Edición, Diseño y Publicaciones, División de Comunicaciones



iii

Prefacio

En 2006, por primera vez en la historia reciente, la cifra
total de muertes anuales entre los niños y niñas menores
de cinco años fue inferior a los 10 millones, al situarse
en los 9,7 millones. Esto representa una reducción de un
60% de la tasa de mortalidad en la infancia desde 1960.

Sin embargo, no podemos permitirnos
un exceso de confianza. La pérdida de
9,7 millones de vidas jóvenes todos los
años es inaceptable, especialmente
cuando muchas de estas muertes se
pueden evitar. A pesar de los progresos,
el mundo no está todavía en camino de
reducir en dos terceras partes la tasa de
mortalidad de menores de cinco años
en 2015, que es uno de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio.

Los datos recopilados por el Grupo
Interinstitucional para la Estimación de
la Mortalidad revelan que se han
alcanzado progresos en diversos países
de todas las regiones del mundo. Desde
1990, la tasa de mortalidad de menores de cinco años de
China ha descendido de 45 muertes por cada 1.000 naci-
dos vivos a 24 por cada 1.000, una reducción de un 47%.
La tasa de mortalidad de menores de cinco años de la India
se ha reducido en un 34%. Desde 1990, seis países han
conseguido reducir las tasas en un 50%: Bangladesh,
Bhután, Bolivia, Eritrea, el Nepal y la República Popular
Democrática Lao. Sin embargo, sus tasas de mortalidad de
menores de cinco años siguen siendo elevadas. Y Etiopía
ha logrado reducir esa tasa en casi un 40% desde 1990. 

De los 62 países que no han logrado ningún progreso, o
progresos insuficientes, hacia el Objetivo de Desarrollo
del Milenio sobre supervivencia infantil, cerca de un
75% se encuentran en África. En algunos países de 
África meridional, la prevalencia del VIH y el SIDA ha
hecho retroceder las reducciones en la mortalidad de
menores de cinco años que se habían registrado anterior-
mente. Alcanzar el objetivo en estos países exigirá un
esfuerzo concertado.

La puesta en práctica de intervenciones básicas de salud
generalizadas, entre ellas la lactancia materna temprana
y exclusiva, la inmunización, la administración de vita-
mina A y la utilización de mosquiteros tratados con
insecticida para evitar el paludismo, son esenciales 
para ampliar la escala de los progresos, tanto en África
subsahariana como en otras partes.

Hay que hacer más para aumentar el acceso al trata-
miento y a los medios de prevención, para abordar las

repercusiones devastadoras de la neumonía, la diarrea, 
el paludismo, la desnutrición grave aguda y el VIH.

Sabemos que es posible salvar vidas cuando los niños y
niñas tienen acceso a servicios comunitarios de salud,
respaldados por un sistema eficaz de remisión de casos.

El objetivo debe ser prestar inter-
venciones decisivas a escala comuni-
taria, como parte de una serie de
actividades integradas para apoyar
la creación de sólidos sistemas
nacionales de salud. Y es preciso
prestar una especial atención a las
necesidades especiales de las muje-
res, de las madres y de los niños y
niñas recién nacidos.

El Banco Mundial, la Organización
Mundial de la Salud y UNICEF, a
invitación de la Unión Africana, 
han preparado conjuntamente un
marco –que se analiza minuciosamen-

te en el informe Estado Mundial de la Infancia de este
año– para ayudar a los países africanos a lograr el ODM
relacionado con la supervivencia infantil.

Una fuente de esperanza es el nuevo impulso que ha
cobrado la salud en el mundo. El interés público y 
privado es muy grande y, con el fin de capitalizar este
impulso, se han establecido y reforzado una serie de
alianzas innovadoras.

Las alianzas encierran la promesa de acelerar los progre-
sos hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. UNICEF trabaja estrechamente con los aliados
del sistema de las Naciones Unidas y con los gobiernos,
con las organizaciones regionales y no gubernamentales,
las fundaciones y el sector privado, para coordinar las
actividades y combinar los conocimientos técnicos y la
información. 

Nuestro desafío ahora es actuar con un sentimiento
colectivo de urgencia para ampliar la escala de todo
aquello que ya ha demostrado dar buenos resultados.

Ann M. Veneman
Directora Ejecutiva
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
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La mortalidad en la
infancia es un indi-

cador importante del desarrollo 
de los países y una evidencia cer-
tera de sus prioridades y valores.
Invertir en la salud de los niños y
sus madres no solo es primordial
desde el punto de vista de los
derechos humanos; también es
una decisión económica sensata 
y una de las maneras más seguras
en que los países pueden encami-
narse hacia un futuro mejor.

Desde 1990, incluso los países
más pobres han registrado mejo-
ras impresionantes en sus tasas
de supervivencia y en la salud de
la niñez. No obstante, cumplir el
Objetivo de Desarrollo del Milenio
4 (ODM 4), a saber, reducir en 
dos tercios la mortalidad de niños
menores de cinco años a escala
mundial entre 1990 y 2015, exigirá

realizar nuevos esfuerzos. Aunque
lograr este objetivo aún es posi-
ble, el reto es formidable.

Conquistar la meta significa redu-
cir el número de defunciones
infantiles de 9,7 millones que se
produjeron en 2006 a aproximada-
mente 4 millones en 2015. Esto
requerirá trabajar aceleradamente
en múltiples frentes: reducir la
pobreza y el hambre (ODM 1);
mejorar la salud materna (ODM 5);
combatir el VIH/SIDA, el paludis-
mo y otras enfermedades graves
(ODM 6); aumentar el acceso a
agua y saneamiento mejorados
(ODM 7) y suministrar medica-
mentos esenciales a precios ase-
quibles de manera sostenible
(ODM 8). Así mismo, será preciso
reexaminar las estrategias que 
tratan de beneficiar a las poblacio-
nes más pobres y marginadas.

Los notables progresos en materia
de reducción de la mortalidad en
la infancia que realizaron muchos
países en desarrollo durante las
últimas décadas son motivo de
optimismo. Las causas de la mor-
talidad en la infancia, al igual que
las soluciones, son bien conoci-
das. Ya existen intervenciones 
sencillas, asequibles y con la capa-
cidad de salvar las vidas de millo-
nes de niños. El desafío consiste
en beneficiar con esas intervencio-
nes –en el marco de un proceso 
de atención continua de la salud
materna, neonatal e infantil– a 
los millones de niños y familias
que, hasta ahora, no han tenido
acceso a ellas.

RESUMEN Todos los niños tienen derecho a una vida
sana. Un grupo de niños y niñas en un 
centro infantil de la comunidad en Malawi.



1

La situación en estos 

momentos

¿Cuánto vale una vida? La mayoría
de nosotros sacrificaríamos mucho
con tal de salvar la vida de un 
solo niño. Sin embargo, nuestras
prioridades no son las mismas a
escala mundial. En el mundo entero
mueren diariamente, como prome-
dio, más de 26.000 niños menores
de cinco años, y casi todas esas
muertes ocurren en el mundo en
desarrollo o, más precisamente, en
60 países en desarrollo. Más de un
tercio de esos niños y niñas mueren
durante el primer mes de vida, gene-
ralmente en su hogar y sin acceso a
servicios esenciales de salud ni a 
los productos básicos que podrían
salvarlos. Pero esas defunciones se 
pueden evitar. Algunos niños mue-
ren por infecciones respiratorias o
diarreicas que ya no constituyen
amenaza alguna en los países indus-
trializados, o por enfermedades 
propias de la primera infancia que
se pueden evitar fácilmente mediante
la vacunación, como el sarampión.
La desnutrición, que priva al orga-
nismo y al cerebro de los niños de
los nutrientes necesarios para su 
crecimiento y desarrollo, es la causa
subyacente de hasta el 50% de las
defunciones de menores de cinco
años. El agua no apta para el consu-
mo, las malas condiciones de sanea-
miento y la higiene inadecuada 

también contribuyen a la mortalidad
y la morbilidad en la infancia.

En 2006, el año más reciente del 
cual se tienen estimaciones sólidas,
cerca de 9,7 millones de niños y
niñas murieron antes de su quinto
cumpleaños. Aunque las cifras han
cambiado, el problema no es menos
doloroso hoy que hace 25 años,
cuando el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF)
puso en marcha la “revolución de 
la supervivencia infantil”. Las activi-
dades de la comunidad para el de-
sarrollo en materia de la superviven-
cia infantil están centradas en el
Objetivo de Desarrollo del Milenio 
4 (ODM 4), que busca reducir en
dos tercios la tasa de mortalidad de
niños menores de cinco años a escala
mundial entre 1990 y 2015. Debido
a que, en 1990, las muertes infantiles
ascendieron a cerca de 13 millones 
en términos absolutos, conquistar 
el ODM 4 implica que ese número
deberá reducirse a la mitad durante
los próximos siete años, o sea, a
menos de 13.000 por día o menos 
de 5 millones por año1.

La enormidad del desafío no se 
debe subestimar. El mundo tendrá
que reducir el número de muertes
infantiles entre 2008 y 2015 a un
ritmo mucho más acelerado de lo 
que lo ha hecho desde 1990 (véase 

el Gráfico 1.6, pág. 7). Más aún, 
la mayoría de los esfuerzos deben
centrarse en las situaciones y circuns-
tancias más difíciles: en los países de
escasos recursos, en los distritos y las
comunidades más empobrecidas, 
aisladas y marginadas y en los países
asolados por el SIDA y los conflictos
armados. También se deben centrar
en los países con una deficiente ges-
tión de los asuntos públicos y una
subinversión crónica en la infraes-
tructura física y en los sistemas de
salud pública.

Seguir las mismas prácticas de siem-
pre no será suficiente para lograr los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
relacionados con la salud de la niñez.
Esto es evidente en África subsaharia-
na, la región más atrasada en casi
todos los ODM relativos a la salud,
pero también en varios países de 
Asia meridional y en otros países del
mundo en desarrollo. Si las tenden-
cias actuales se mantienen, en 2015
se registrarán 4,3 millones de muertes
infantiles que se habrían podido evi-
tar si se hubiera alcanzado el ODM 4
(véase el Gráfico 1.1, pág. 2).

Para destacar la necesidad de que los
temas relacionados con la infancia
ocupen un lugar central en los pro-
gramas internacionales, el Estado
Mundial de la Infancia 2008 retoma
la idea que marcó la publicación 
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de la serie, a comienzos de los 
años 1980. Entonces, como ahora,
UNICEF y sus aliados aspiraban 
a reducir a la mitad las muertes
infantiles en una fecha límite.
Entonces, como ahora, se propu-
sieron soluciones y estrategias senci-
llas, eficaces, prácticas y de bajo
costo para reducir la mortalidad en
la infancia y mejorar la salud de la
niñez. Ahora, como entonces, se está
invitando a aliados de todos los sec-
tores del quehacer humano –desde
dirigentes religiosos hasta embajado-
res de buena voluntad, desde alcaldes
hasta Jefes de Estado, desde estrellas
deportivas hasta parlamentarios,
desde asociaciones profesionales
hasta sindicatos– a vincularse a 
la causa de la supervivencia y el 
desarrollo infantil.

A diferencia de los años 1980, cuan-
do a menudo libraba una lucha soli-
taria por la causa de la supervivencia
infantil, hoy acompañan a UNICEF
en esta empresa numerosos aliados.

2 E S T A D O  M U N D I A L  D E  L A  I N F A N C I A  2 0 0 8

La tasa de mortalidad entre los niños menores de cinco
años –también conocida por su acrónimo, TMM5, o sen-
cillamente como tasa de mortalidad en la infancia– indi-
ca la probabilidad de perder la vida entre el nacimiento 
y exactamente los cinco años de edad, expresada por
cada 1.000 nacimientos vivos, si se mantuvieran las
tasas de mortalidad actuales. La TMM5 tiene varias 
ventajas como indicador del bienestar de los niños, 
en general, y de su salud, en particular.

En primer lugar, mide un “resultado” del proceso de
desarrollo más que una “aportación”, como la disponi-
bilidad de calorías per cápita o el número de médicos
por cada 1.000 habitantes, que constituyen medios
para alcanzar un fin.

En segundo lugar, la TMM5 es el resultado de una
gran variedad de aportaciones, entre ellas, el estado
nutricional de las madres y sus conocimientos básicos
sobre salud; la cobertura de inmunización y de terapia
de rehidratación oral; el acceso a servicios de atención
maternoinfantil (incluida la atención prenatal); los

ingresos de la familia y su disponibilidad de alimentos;
el acceso a agua apta para el consumo y a servicios
básicos de saneamiento, y el grado de seguridad del
entorno del niño.

En tercer lugar, la TMM5 es menos susceptible a la
falacia del promedio estadístico que, por ejemplo, el
ingreso nacional bruto per cápita. Esto obedece a que
en la escala natural no es posible que los hijos de los
ricos tengan 1.000 veces más probabilidades de sobre-
vivir, aun cuando en la escala humana sí es posible
que tengan un ingreso 1.000 veces más alto. En otras
palabras, es mucho más difícil que una minoría adine-
rada afecte a la TMM5 de un país y, por lo tanto, este
indicador da una idea más precisa –aunque imperfec-
ta– sobre el estado de salud de la mayoría de los niños
(y de la sociedad como un todo).

Véanse las referencias, pág. 104.

Tasa de mortalidad de niños menores de cinco años, 

indicador básico de la salud infantil
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Millones de niños menores de cinco años

Millones de muertes 
infantiles adicionales 
en 2015 si el ODM 4 
no se cumple*

Millones de vidas 
infantiles que se 
salvarán en 2015, 
en comparación con  
2006, si el ODM 4 se 
cumple**

Los beneficios de cumplir el Objetivo de Desarrollo 

del Milenio 4 y las consecuencias negativas de no 

cumplirlo

* Número de muertes adicionales de menores de cinco años que se registrarán en 2015 si se
mantienen las tasas anuales de reducción de la actualidad.

** Número de muertes de niños menores de cinco años que se evitarán solo en 2015, en 
comparación con 2006, si se consigue la meta del ODM 4 de reducir en dos tercios la tasa de
mortalidad de menores de cinco años observada en 1990.

Fuente: Estimaciones de UNICEF, con base a los datos que figuran en las tablas estadísticas 1 y
10, págs. 114 y 150 de este informe.
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Las alianzas que se establecieron
durante las dos décadas pasadas han
sido vitales para abordar problemas
que exigen cambios sistémicos y
socioculturales más complejos de lo
que se esperaba cuando se inició la
revolución de la supervivencia infan-
til. El Estado Mundial de la Infancia
2008 expone los resultados derivados
de estas alianzas y de las experiencias
hacia la supervivencia y la salud
infantil de las últimas décadas.

Por qué es importante la 

supervivencia infantil

Más allá del dolor y el sufrimiento
que causa la muerte de cualquier
niño, invertir en la salud de la infan-
cia es una medida sensata por diver-
sos motivos. Privar a los lactantes y 
a los niños pequeños de una atención
básica de salud y de los nutrientes
que necesitan para crecer y desarro-
llarse sanamente es predisponerlos 
a fracasar en la vida. En cambio,
brindarles una nutrición adecuada 

y un entorno seguro y estimulante
aumenta su probabilidad de sobrevi-
vir y desarrollar plenamente el pensa-
miento, el lenguaje y las habilidades
emocionales y sociales, a la vez que
disminuye su probabilidad de enfer-
marse y presentar otros problemas 
de salud. Así mismo, garantiza un
mejor rendimiento escolar y aumenta
la probabilidad de que lleguen a 
ser personas productivas y útiles a 
la sociedad.

Invertir en la infancia también es una
medida lógica desde el punto de vista
económico. Según el Banco Mundial,
la inmunización y la administración
de suplementos de vitamina A son dos
de las intervenciones de salud pública
más eficaces en función de su costo.

Mejorar la ingesta de vitamina A
aumenta la resistencia a las enferme-
dades y reduce la probabilidad de
morir2. Por una suma módica se
puede proteger a un niño contra la
carencia de vitamina A y contra varias

enfermedades mortales, como la difte-
ria, la tos ferina, el tétanos, la polio-
mielitis, el sarampión, la tuberculosis,
la hepatitis B y Hib (Haemophilus
influenzae tipo b), una causa impor-
tante de neumonía y meningitis3.
Tratar a los niños VIH positivos con
cotrimoxazol, un antibiótico de bajo
costo, reduce drásticamente la morta-
lidad por infecciones oportunistas.

Mejorar las tasas de supervivencia y el
estado de salud de los niños también
propicia dinámicas poblacionales más
equilibradas. Cuando los progenitores
están convencidos de que sus hijos van
a sobrevivir, es más probable que pro-
creen menos y que cuiden mejor a 
los hijos que ya tienen. Y, no menos
importante, los países pueden invertir
más en cada niño4.

Las cifras

Muchos menos niños mueren hoy que
en 1960, el primer año sobre el cual
se dispone de cifras anuales de morta-
lidad en la infancia. De hecho, en el
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La mortalidad y la desnutrición de las madres, los recién 
nacidos y los niños pequeños comparten una serie de 
causas estructurales y subyacentes, entre ellas:

• Servicios de salud y nutrición pobremente dotados, sin
capacidad de respuesta y culturalmente inapropiados.

• Inseguridad alimentaria.

• Prácticas inadecuadas de alimentación.

• Higiene deficiente y falta de acceso a agua salubre o a
instalaciones adecuadas de saneamiento.

• Analfabetismo de la mujer.

• Embarazo precoz.

• Discriminación y exclusión de las madres y los niños 
del acceso a servicios y productos esenciales de salud 
y nutrición debido a la pobreza y a la marginación 
geográfica o política.

Estos factores se traducen en millones de muertes 
innecesarias todos los años. Por su naturaleza amplia e
interrelacionada, deben ser abordados a diferentes niveles
–gobiernos, comunidad internacional, comunidades, fami-
lias y proveedores de servicios– y de un modo integrado
para obtener resultados verdaderamente positivos.

Las soluciones a estos obstáculos son bien conocidas, en 
particular las que se refieren a las causas directas de muerte
de las madres, los lactantes y los niños pequeños. Entre esas
soluciones se cuenta la prestación de un conjunto de servi-
cios esenciales de salud primaria a los niños, sobre la base
de un proceso de atención continua que se inicia durante el
embarazo y continúa durante el parto y el período postnatal,
lo que significa que los niños acceden a servicios asistencia-
les durante sus primeros años de vida, que son cruciales para
ellos (véase el recuadro en la pág. 17 para obtener una defini-
ción completa del proceso de atención continua).

Véanse las referencias, pág. 104.

Causas subyacentes y estructurales de la mortalidad de 

madres y niños
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Hasta mediados de los años 1990, las estimaciones sobre el
número de muertes durante el período neonatal (el primer
mes de vida) provenían de datos históricos más que de
encuestas. Gracias a las encuestas en hogares, en 1995 y
2000 se empezó a disponer de estimaciones más rigurosas, 
y los análisis pusieron de relieve que los datos anteriores no
habían dado una idea cabal de la magnitud del problema.
Pese a que la tasa de mortalidad neonatal a escala mundial
ha disminuido ligeramente desde 1980, las muertes de recién
nacidos se han vuelto proporcionalmente más significativas
porque la reducción ha sido más lenta que la mortalidad de
niños menores de cinco años. Entre 1980 y 2000, el número
de muertes durante el primer mes de vida bajó un 25%,
mientras que el número de defunciones de niños de un 
mes a cinco años se redujo un tercio.

Los últimos datos indican que todos los años mueren 4 millo-
nes de recién nacidos en su primer mes de vida y que hasta
la mitad de esas defunciones ocurren durante las primeras 24
horas. Los recién nacidos tienen aproximadamente 500 veces
más probabilidades de morir el día del nacimiento que cuan-
do tienen un mes de vida. La mortalidad de recién nacidos
representa casi el 40% de todas las muertes de menores de
cinco años y alrededor del 60% de las de lactantes (menores

de un año). El número absoluto más alto de defunciones 
neonatales se registra en Asia meridional –la India contribuye
con una cuarta parte del total mundial–, pero las tasas nacio-
nales más altas de mortalidad neonatal corresponden a 
África subsahariana. Un factor común en todas esas muertes
es la salud de las madres. Todos los años mueren más de
500.000 mujeres durante el parto o por complicaciones del
embarazo. Los recién nacidos cuyas madres fallecen durante
el alumbramiento tienen muchas más probabilidades de
morir en su primer año de vida que aquellos cuyas madres
continúan con vida.

Pero incluso estas cifras se quedan cortas frente a la magni-
tud de los problemas que afectan a la salud de los niños
durante el período neonatal. Por ejemplo, más de 1 millón de
los que sobreviven todos los años la asfixia del parto presen-
tan trastornos como parálisis cerebral y dificultades de apren-
dizaje. Por cada recién nacido que muere, 20 sufren daño
durante el parto, presentan complicaciones derivadas del
nacimiento prematuro u otros problemas neonatales.

Lograr mejoras importantes durante el período neonatal
dependerá del desarrollo de intervenciones esenciales para
las madres y los recién nacidos antes, durante e inmediata-
mente después del parto. De acuerdo con las últimas estima-
ciones para 2000-2006, actualmente el 25% de las mujeres
embarazadas del mundo en desarrollo no reciben siquiera 
la visita de un profesional de la salud (médico, enfermera o
partera), solo el 59% de los partos cuentan con asistencia
calificada y apenas un poco más de la mitad de los lactantes
nacen en establecimientos sanitarios.

Evitar las muertes de recién nacidos es fundamental 
para reducir la mortalidad en la infancia. La Serie sobre
Supervivencia Neonatal que publicó la revista The Lancet 
en 2005 calcula que de los 4 millones de muertes anuales se
podrían evitar 3 millones si se amplía la escala (una cobertu-
ra del 90%) de un conjunto de intervenciones rentables y de
comprobada eficacia que se aplican a través de servicios de
extensión, de las familias, las comunidades y los centros de
salud, en el marco de un proceso continuo de atención neo-
natal (períodos preparto, intraparto y posparto). Si bien es
indispensable que la asistencia calificada sea cada vez más
frecuente, la Serie sobre Supervivencia Neonatal subraya la
importancia de poner en práctica soluciones provisionales
que podrían salvar casi el 40% de las nuevas vidas. También
es vital ampliar el alcance de los programas de prevención 
de la transmisión del VIH de la madre al niño.

Entre las acciones que se deben emprender para salvar las
vidas de los recién nacidos está el desarrollo de proyectos
nacionales basados en evidencias, orientados a los resulta-
dos y que incorporen estrategias específicas para beneficiar 
a los sectores menos favorecidos de la población. También 
se requiere una mayor financiación, metas convenidas para
reducir la mortalidad neonatal, y más armonización y 
responsabilidad de las partes a escala internacional.

Supervivencia de los recién nacidos
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Gráfico 1.2

Tasas mundiales de mortalidad 

neonatal, 2000

Fuente: Organización Mundial de la Salud, mediante sistemas de regis-
tro de datos vitales y encuestas en hogares. Los datos nacionales y
regionales sobre las tasas de mortalidad neonatal en 2000 se pueden
consultar en la tabla estadística 1, pág. 114 de este informe.
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Primeros

 años de

 vida

 

Periodo

neonatal

Parto

Atención clínica en 

establecimientos 

de salud

Servicios 

de extensión
Ácido 
fólico

Familia y comunidad

Embarazo

Atención obstétrica calificada y asistencia inmediata al recién 
nacido, incluida la reanimación.

Atención obstétrica de emergencia en caso de presentarse 
complicaciones como parto obstruido, parto de nalgas, 
hemorragia, preeclampsia y trabajo de parto prematuro.

Antibióticos para la ruptura prematura de membranas*

Corticosteroides para el trabajo de parto prematuro*

Atención neonatal de 
emergencia para casos de 
enfermedad, especialmente 
sepsis; reanimación de recién 
nacidos y atención a recién 
nacidos con muy bajo peso 
al nacer

Serie de cuatro visitas prenatales que incluyen 
vacunación contra el tétanos, detección y tratamiento 
de la sífilis, otras infecciones, preeclampsia y 
complicaciones del embarazo

Terapia presuntiva intermitente contra el 
paludismo**

Detección y tratamiento de la bacteriuria*

Asistencia postnatal como 
complemento de las prácticas 
de salud

Detección precoz de 
complicaciones y derivación 
de casos

Preparación para el nacimiento, 
promoción de la demanda de 
servicios asistenciales y preparación 
para las emergencias

Asesoría y preparación para la 
atención del recién nacido

Parto en condiciones 
higiénicas

 
Cuidado del cordón 
umbilical en 
condiciones 
higiénicas, atención 
a la temperatura y 
promoción de la 
alimentación 
inmediata y exclusiva 
con leche materna

Cuidado de la salud en el hogar, 
incluida la promoción de la 
lactancia materna, el cuidado del 
cordón umbilical en condiciones 
higiénicas, atención a la 
temperatura y promoción de la 
demanda de servicios 
asistenciales

Cuidados adicionales a los recién 
nacidos con bajo peso al nacer

Gestión de los casos de neumonía 
en las comunidades

Atención continua a la madre, al recién nacido y al niño
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Gráfico 1.3

Intervenciones sencillas y de alto impacto para salvar las vidas de los recién 

nacidos, como parte del proceso de atención continua a la salud maternoinfantil

* Intervenciones adicionales para entornos con sistemas sanitarios más vigorosos y menores tasas de mortalidad.

** Intervenciones necesarias en determinados entornos, como zonas con alta prevalencia de paludismo. 

Nota: Este gráfico incluye 16 intervenciones de eficacia comprobada para reducir la mortalidad neonatal. Otras intervenciones importantes 
también se ejecutan durante este período, pero no se incluyen aquí porque sus efectos principales no se reflejan en la mortalidad de los recién
nacidos (por ejemplo, prevención de la transmisión del VIH de la madre al niño). La manera de poner en práctica algunas de las intervenciones
mencionadas puede variar de un contexto a otro.

Fuente: The Lancet Series Team, “The Lancet Series on Neonatal Health Executive Summary”, The Lancet, 3 de marzo de 2005, p. 3.

Véanse las referencias, pág. 104.



transcurso de los últimos 46 años, el
número anual de muertes infantiles se
ha reducido en un 50%, pasando de
aproximadamente 20 millones en
1960 a menos de 10 millones en
2006. En los últimos años se han
registrado avances importantes –y, en
algunos casos, notables– en materia
de supervivencia infantil. Pese a las
grandes dificultades, en especial el fla-
gelo del SIDA en África oriental y
meridional y los destructivos conflic-
tos en muchos países con altas tasas
de mortalidad, la tasa mundial de
mortalidad en la infancia se ha venido
reduciendo constantemente desde
1990. Según cálculos, en 2006 la pro-
porción fue de 72 muertes por cada
1.000 nacimientos vivos, es decir, un
23% menos que en 1990.

En diversas regiones, la tasa de reduc-
ción de la mortalidad en la infancia

desde 1990 ha sido impresionante. 
En Asia oriental y el Pacífico, Europa
Central y Oriental y la Comunidad de
Estados Independientes (ECE/CEI), y
América Latina y el Caribe las tasas
se han reducido prácticamente a la
mitad y, en 2006, la mortalidad de
menores de cinco años en esas regio-
nes fue inferior a 30 por cada 1.000
nacimientos vivos. A pesar de que se
requieren muchos más avances para
igualar la baja tasa promedio de los
países industrializados (6 por cada
1.000 nacimientos vivos en 2006),
solo aproximadamente uno de cada
36 niños nacidos en estas tres regiones
muere antes de su quinto cumpleaños.

Otras regiones están siguiendo los
pasos de las tres anteriores. En
Oriente Medio y África del Norte
se han registrado progresos conti-
nuamente; sin embargo, en 2006 
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Gráfico 1.4
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Muertes de niños menores de cinco 
años por cada 1.000 nacimientos vivos
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Fuente UNICEF, Organización Mundial de la Salud, División de Población de las Naciones Unidas y División de Estadística de las Naciones Unidas.
Los datos de los países y las regiones se pueden consultar en las tablas estadísticas 1 y 10, págs. 114 y 150 de este informe.

A escala mundial, la tasa de mortalidad

en la infancia se redujo casi un 25% 

entre 1990 y 2006

Gráfico 1.5

África
subsahariana,
4,8 millones

Asia oriental y el Pacífico,
900.000

Asia 
meridional,
3,1 millones

Oriente Medio
y África del Norte,

400.000

Países industrializados,
100.000

América Latina
y el Caribe,

300.000

ECE/CEI,
100.000

Menos de 10 millones de niños menores

de cinco años murieron en 2006

La vacunación y la administración de suple-
mentos de micronutrientes, dos interven-
ciones eficaces en función de sus costos,
protegen a los niños contra enfermedades
y problemas de salud que pueden ser mor-
tales. Un niño recibe una dosis de vitamina
A, Tayikistán.



su tasa de mortalidad de menores
de cinco años fue de 46 por cada
1.000 nacimientos vivos, lo que 
significa que uno de cada 22 niños
muere antes de cumplir cinco años.
Asia meridional también va por
buen camino, si bien en el contexto
de las regiones tiene el segundo
número más alto de muertes de
niños menores de cinco años, lo 
que representa el 32% del total
mundial. En 1990, uno de cada
ocho niños de Asia meridional
murió antes de los cinco años de
edad, y en 2006, uno de cada 12.

África subsahariana sigue siendo la
zona geográfica que más preocupa.
Además de que su tasa de mortali-
dad en la infancia es, con mucho, 
la más alta –como promedio, uno de
cada seis niños fallece antes de los
cinco años–, esta región es la que

menos ha progresado desde 1990, 
y solo logró disminuir la carga de
mortalidad en la infancia un 14%
entre 1990 y 2006. Incluso varios
países de la región todavía registran
aumentos en sus tasas de mortalidad
de menores de cinco años. En 2006,
el 49% de todas las defunciones de
niños de este grupo de edad ocurrie-
ron en África subsahariana, pese a
que solamente el 22% de los niños
del mundo nacen allí. 

Supervivencia infantil y

Objetivos de Desarrollo del

Milenio 

Los progresos en la mitad de las

regiones del mundo son insufi-

cientes para cumplir el ODM 4

Aunque los avances generales en
materia de supervivencia infantil han
sido extraordinarios y cuatro regio-

nes están en camino de cumplir el
objetivo, los progresos de varias
regiones están lejos de ser suficientes
para alcanzar el ODM 4. Los niveles
de reducción de la mortalidad en la
infancia en Oriente Medio y África
del Norte, Asia meridional y África
subsahariana (tanto África oriental 
y meridional como las subregiones 
occidental y central) son insuficientes.

Al examinar la situación de los países
por separado, el panorama no es
claro. De los 191 países con datos
sobre mortalidad en la infancia que
permiten hacer la comparación entre
los años 1990 y 2006, UNICEF cal-
cula que 129 van bien encaminados
–han logrado bajar sus tasas de mor-
talidad de menores de cinco años a
menos de 40 por cada 1.000 naci-
mientos vivos, o han alcanzado una
tasa media anual de reducción del
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La reducción de la mortalidad en la infancia que se ha registrado en el mundo no

basta para alcanzar el ODM 4*

Gráfico 1.6

Tasa media anual de reducción (TMAR) de la tasa de mortalidad de menores de cinco años (TMM5)
observada durante el período 1990-2006 y requerida durante 2007-2015 para conquistar el ODM 4 

*Progreso hacia el ODM 4 - Los países se clasificaron de acuerdo con los siguientes criterios:

Por buen camino – La tasa de mortalidad de niños menores de cinco años (TMM5) es menor de 40, igual a 40 o más, y la tasa media anual de 
reducción (TMAR) de la mortalidad de menores de cinco años observada entre 1990 y 2006 es del 4,0% o más.

Progreso insuficiente – La TMM5 es de 40 o más y la TMAR observada para el período 1990–2006 oscila entre 1,0% y 3,9%

No ha progresado – La TMM5 es de 40 o más y la TMAR observada para el período 1990–2006 es inferior al 1,0%

Fuente: Estimaciones de UNICEF basadas en el trabajo de The Interagency Child Mortality Estimation Group.

TMM5 TMAR

Número de  

muertes por cada 1.000 % %

nacimientos vivos observado requerido

1990 2006 1990–2006 2007–2015 Progreso hacia la meta del ODM

África subsahariana 187 160 1,0 10,5 Progreso insuficiente

África oriental y meridional 165 131 1,4 9,6 Progreso insuficiente

África occidental y central 208 186 0,7 11,0 No ha progresado

Oriente Medio y África del Norte 79 46 3,4 6,2 Progreso insuficiente

Asia meridional 123 83 2,5 7,8 Progreso insuficiente

Asia oriental y el Pacífico 55 29 4,0 5,1 Por buen camino

América Latina y el Caribe 55 27 4,4 4,3 Por buen camino

ECE/CEI 53 27 4,2 4,7 Por buen camino

Países/territorios industrializados 10 6 3,2 6,6 Por buen camino

Países/territorios en desarrollo 103 79 1,7 9,3 Progreso insuficiente

Mundo 93 72 1,6 9,4 Progreso insuficiente
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No solo se sabe cuáles son los países y las regiones donde
muere el mayor número de niños menores de cinco años;
también se sabe cuáles son las principales causas inmedia-
tas de muerte prematura y de mala salud.

Casi el 40% de todas las defunciones de menores de cinco
años ocurren durante el período neonatal, o sea, el primer
mes de vida, y son causadas por diversas complicaciones
(véase el recuadro, pág. 4). Alrededor del 26% de estas
muertes neonatales –que representan el 10% de todas las
defunciones de niños menores de cinco años– son produci-
das por infecciones graves. Una proporción significativa de
esas infecciones son originadas por la neumonía y la sepsis
(una grave infección bacteriana transmitida por la sangre,
que también se trata con antibióticos). Cerca de 2 millones
de niños menores de cinco años mueren anualmente de
neumonía –más o menos uno de cada cinco fallecimientos a
escala mundial–, y hasta 1 millón más mueren por infeccio-
nes graves, incluida la neumonía, durante el período neona-
tal. No obstante los progresos realizados desde 1980, las
enfermedades diarreicas ocasionan el 17% de las muertes 
de menores de cinco años. El paludismo, el sarampión y 
el SIDA, en conjunto, son responsables del 15% de las
defunciones infantiles.

Más allá de sus repercusiones individuales, muchas enfer-
medades y problemas de salud interactúan, elevando las
tasas de mortalidad. La desnutrición contribuye hasta al 50%
de las muertes infantiles. El agua insalubre, la higiene defi-
ciente y las condiciones inadecuadas de saneamiento no
solo explican la alta incidencia de las enfermedades diarrei-

cas, sino que contribuyen de manera importante a la mortali-
dad de los niños menores de cinco años por neumonía,
complicaciones neonatales y desnutrición.

Véanse las referencias, pág. 104.
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Distribución mundial de la mortalidad

por causas específicas entre los niños

menores de cinco años

Fuente: Organización Mundial de la Salud y UNICEF.

La desnutrición se relaciona hasta con el 50% de todas las

muertes de niños menores de cinco años.
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3,9% o más desde 1990– o ya alcan-
zaron la meta sobre reducción de la
mortalidad en la infancia fijada para
2015. Alrededor del 18% –o sea, 35
países– están progresando, pero a
una tasa que no basta para cumplir a
tiempo ni completamente el ODM 4.

El mayor motivo de preocupación 
son los 27 países que apenas han pro-
gresado desde 1990, o cuyas tasas de
mortalidad de niños menores de cinco
años se han estancado o han aumenta-
do desde ese año. De los 46 países de
África subsahariana, solo Cabo Verde,
Eritrea y Seychelles van camino de
conseguir el ODM 4, y las tasas de
mortalidad en la infancia de casi la
mitad de los países no han cambiado 
o han aumentado desde 1990. En su
conjunto, la región solo pudo reducir
la mortalidad en la infancia a una 
tasa media anual del 1% entre 1990 y
2006. A fin de cumplir el ODM 4, se
necesitarán reducciones anuales de dos
dígitos hasta el año fijado como meta5.

Los países afrontan dificultades de dis-
tinta naturaleza en materia de supervi-
vencia infantil y, desde luego, algunas
son más graves que otras. Sin embar-
go, los éxitos alcanzados sugieren que
la geografía no constituye una barrera
para salvar vidas infantiles. Lo más
importante, quizás, es que parte de
esos éxitos corresponden a algunos 
de los países más pobres del mundo 
y a regiones del mundo en desarrollo,
como se ve en el gráfico 1.7. Esto
demuestra que es posible progresar
considerablemente a pesar de obstácu-
los como la ubicación geográfica o las
condiciones socioeconómicas adversas,
cuando las estrategias, los recursos
económicos y la voluntad política se
encauzan hacia el mejoramiento de 
las condiciones de vida de la niñez.

Por otra parte, es posible lograr mejo-
ras impresionantes con gran rapidez
en materia de salud y disminución de
la mortalidad en la infancia. Desde
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Salud y Objetivos de Desarrollo del Milenio

Fuente: Adaptado de la Organizacióon Mundial de la Salud, Health and the Millennium Development
Goals, OMS, Ginebra, 2005, pág 11.
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La neumonía cobra más vidas infantiles que ninguna otra
enfermedad –más que el SIDA, el paludismo y el saram-
pión combinados– y es una causa importante de mortali-
dad en la infancia en todas las regiones. Dependiendo de 
la edad y de la causa de la infección, puede producir una
amplia gama de síntomas en los niños. Entre los más
comunes están la respiración rápida o dificultad respirato-
ria, tos, fiebre, escalofrío, dolor de cabeza, pérdida del ape-
tito y respiración sibilante. Los casos graves de neumonía
en niños muy pequeños pueden producir convulsiones,
hipotermia, aletargamiento y problemas de alimentación.

En la infancia, los síntomas de la neumonía y el paludismo
generalmente se superponen, dificultando el tratamiento 
y la posibilidad de obtener asistencia en la comunidad. 
En efecto, a veces resulta imposible saber si la fiebre alta,
la tos y la respiración rápida son signos de neumonía o 
de paludismo, especialmente tratándose de niños muy
pequeños, por lo que casi siempre reciben tratamiento 
para las dos enfermedades. Cuando un pequeño desarrolla
neumonía, los progenitores o la persona que lo cuida
deben reconocer los síntomas y buscar atención médica
inmediatamente.

Los niños sanos tienen defensas naturales que protegen
sus pulmones contra los patógenos que producen neumo-
nía. Pero los niños desnutridos, particularmente los que no
son alimentados exclusivamente con leche materna, los
que tienen una ingesta inadecuada de zinc y aquellos cuyos
sistemas inmunológicos están débiles, corren un riesgo
más alto de desarrollar neumonía. Los que sufren de otras
enfermedades, como sarampión, y los que viven con el VIH
tienen más probabilidades de desarrollar esta enfermedad.
Factores ambientales como el hacinamiento en el hogar y
la exposición al humo del cigarrillo o a la contaminación
del aire en recintos cerrados aumentan la susceptibilidad
de los niños a contraer neumonía.

Para reducir las muertes infantiles por esta causa, la pre-
vención es tan importante como la curación. Las medidas
preventivas clave para los niños son una nutrición adecua-
da (incluyendo alimentación exclusiva con leche materna,
la administración de suplementos de vitamina A y la inges-
ta de zinc), reducir la contaminación del aire en los lugares
cerrados y aumentar las tasas de inmunización con vacu-
nas que ayudan a prevenir el desarrollo de infecciones que
causan directamente neumonía, como la Haemophilus
influenzae tipo b (Hib), y con vacunas que evitan infeccio-
nes que pueden complicarse y convertirse en neumonía
(por ejemplo, el sarampión y la tos ferina). Cada vez habrá
más disponibilidad de vacunas para proteger a los lactan-
tes y a los niños pequeños contra el Streptococcus pneu-
moniae, la causa más frecuente de neumonía grave entre
los niños del mundo en desarrollo.

Una gran proporción de casos de neumonía grave entre los
niños del mundo en desarrollo son de origen bacteriano
–sobre todo, Streptococcus pneumoniae o Haemophilus
influenzae– y, por lo tanto, se pueden tratar eficazmente en
el hogar con antibióticos asequibles, siempre y cuando las
personas que cuidan a los niños sigan las instrucciones al
pie de la letra y vuelvan a buscar ayuda cuantas veces sea
necesario. En todo el mundo en desarrollo hay evidencias
de que, cuando estas condiciones se cumplen, la gestión de
la neumonía a escala comunitaria es sumamente eficaz. Un
metanálisis de los resultados de nueve estudios efectuados
en siete países –incluida la República Unida de Tanzanía–
para determinar el impacto de la gestión de los casos de
neumonía en las comunidades, no solo reveló una disminu-
ción significativa de la mortalidad por esta enfermedad, sino
de la mortalidad en la infancia en general. El resultado de
los ensayos fue una reducción del 26% en la mortalidad en
la infancia y del 37% en la mortalidad por neumonía.

Véanse las referencias, pág. 104.

Neumonía: el asesino olvidado de los niños

Gráfico 1.10

Más de la mitad de los niños menores de cinco años con síntomas de neumonía

visitan a un profesional sanitario apropiado

* No incluye a China.

** La información se refiere al
año más reciente sobre el cual
se dispone de datos para el
período especificado.

Fuente: Encuestas de
Demografía y Salud, Encuestas
de Indicadores Múltiples por
Conglomerados y otras
encuestas nacionales.
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1990, más de 60 países han reducido
sus tasas de mortalidad de menores
de cinco años en un 50%.

Los avances hacia los demás

ODM relacionados con la salud

son dispares

Aunque los avances hacia el logro 
de los ocho Objetivos de Desarrollo
del Milenio son importantes para 
la supervivencia y el bienestar de los
niños, las metas de los ODM 1, 4, 
5, 6, 7 y 8 repercuten directamente
en su salud. Los progresos en esferas
a las que van dirigidos estos objeti-
vos pueden influir extraordinaria-
mente en las vidas de los niños y 
en su futuro.

Mejorar el estado nutricional

(ODM 1)

La desnutrición es el factor subyacente
más importante hasta en el 50% de
todas las muertes de niños menores 
de cinco años. Mejorar la nutrición y
alcanzar el ODM 1, que aspira a redu-
cir la pobreza y el hambre, ayudaría a
evitar muertes infantiles por diarrea,
neumonía, paludismo, VIH y saram-
pión, y reduciría la mortalidad entre
los recién nacidos. En otras palabras,
mejorar el estado nutricional de las
madres y los niños es un prerrequisito
para conquistar el ODM 4.

Sin embargo, los indicadores están-
dar que se utilizan para medir los
progresos hacia el ODM 1 no revelan
el verdadero alcance del flagelo de 
la desnutrición entre los niños del
mundo en desarrollo. Uno de los
indicadores se centra en el hambre,
medida como la proporción de niños
menores de cinco años con un peso
inferior al normal, es decir, se centra
en un solo aspecto de la nutrición.
Pero incluso sin presentar signos visi-
bles de hambre o pesar menos de lo
normal, los niños pueden morir, por
ejemplo, a causa del debilitamiento
del sistema inmunológico por falta 
de vitamina A.

Una nutrición adecuada debe comen-
zar durante el embarazo y continuar
cuando el niño nace. La mejor fuente
de nutrición para cualquier niño es la
alimentación inmediata y exclusiva
con leche materna, que provee calor
corporal y fortalece el sistema inmu-
nológico. Micronutrientes como el
hierro, la vitamina A y el yodo tam-
bién tienen efectos muy positivos
para el desarrollo del niño y la salud
de la madre. En caso de desnutrición
aguda y grave, se recomiendan deter-
minados alimentos terapéuticos. Aun
cuando estos remedios son asequibles
y altamente eficaces, millones de
niños y madres todavía no tienen
acceso a ellos o no los utilizan. En
más del 30% de los hogares del
mundo en desarrollo no se consume
sal yodada. En 2005, más del 60%
de los lactantes no se alimentaron
exclusivamente con leche materna
durante los primeros seis meses de
vida, y el 28% no se benefició de la
cobertura completa (dos dosis) de
suplementos de vitamina A.

Mejorar la salud materna (ODM 5)

A fin de reducir la mortalidad infan-
til, es indispensable mejorar la salud
de las mujeres embarazadas y de las
nuevas madres. Más de medio millón
de mujeres mueren todos los años por
causas relacionadas con el embarazo,
y muchas más sufren efectos debili-
tantes a largo plazo, como fístula
obstétrica, que podrían evitarse fácil-
mente con una asistencia materna
apropiada. Además, mejorar la salud
materna es vital para la superviven-
cia de los niños; se sabe que los que
pierden a sus madres tienen una 
probabilidad más alta de morir antes
de cumplir dos años que aquellos
cuyas madres sobreviven6.

Mejorar la salud y la nutrición de las
futuras madres y brindar servicios de
salud reproductiva de buena calidad
son medidas fundamentales para abor-
dar muchas causas subyacentes de las
muertes infantiles. La mala nutrición
de las madres puede llevar a partos
prematuros y al bajo peso de los recién
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nacidos. Visitar durante el embarazo a
un profesional de la salud puede evitar
el parto prematuro y el tétanos neona-
tal, que casi siempre es fatal. La asis-
tencia calificada durante el alumbra-
miento, respaldada por servicios de
atención obstétrica de emergencia, 
disminuye el riesgo de que las mujeres
mueran, y puede ser de gran ayuda
para evitar y tratar infecciones y com-
plicaciones. La atención postnatal es
decisiva para alentar a las nuevas
madres a amamantar a sus hijos, para
evitar la hipotermia y la neumonía y,
de ser necesario, para la reanimación
de los recién nacidos.

Pese a la importancia de la salud
materna, los datos reflejan lamenta-
blemente que el acceso a los servicios
de salud es demasiado bajo. En los
países y territorios, una de cada cua-
tro mujeres embarazadas no recibe
atención prenatal, y más del 40% 
no cuenta con asistencia calificada
durante el parto.

Combatir el SIDA, el paludismo y

otras enfermedades graves (ODM 6)

El Objetivo de Desarrollo del Milenio
6 se centra en la reducción de la enor-
me carga que suponen el VIH y el
SIDA, el paludismo y otras enfermeda-
des graves. Si bien pocos indicadores
se enfocan específicamente en la niñez,
las enfermedades graves pueden tener
efectos directos e indirectos muy pro-
fundos en los niños. La mitad de los
lactantes infectados con el VIH mue-
ren antes de cumplir dos años7 y más
de 15 millones de menores de 18 años
han perdido a un progenitor, o a
ambos, por causas relacionadas con 
el SIDA. Al paludismo se debe el 8%
de las muertes de niños menores de
cinco años, y al sarampión, el 4%.

VIH y SIDA 

En el mundo entero, 2,3 millones 
de niños y niñas menores de 15 años
viven con el VIH, y en 2006 se regis-
traron 530.000 nuevos casos de infec-
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La probabilidad de muerte materna es mucho más alta en

el mundo en desarrollo que en los países industrializados

Gráfico 1.12
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Cobertura de atención prenatal – Porcentaje de mujeres de 15 a 49 años que consultaron por lo menos una vez
durante el embarazo a un profesional de la salud calificado (médico, enfermera o partera).
Asistencia calificada durante el parto – Porcentaje de nacimientos asistidos por personal sanitario calificado
(médicos, enfermeras o parteras).
Partos institucionales – Porcentaje de mujeres de 15 a 49 años que dieron a luz en un centro de salud en el trans-
curso de los dos años previos a la encuesta.
Fuente: Tabla 8, Situación de las mujeres, pág.142 de este informe.
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ción con el virus, la mayoría a través
de la transmisión de madre a hijo.
Las muchachas corren mayor peligro
de contraer el VIH, tanto por su fisio-
logía como por el desequilibrio de
poder social y cultural que caracteriza
sus relaciones con los hombres. Evitar
que se presenten nuevos casos es la
primera línea de defensa contra el
SIDA y la mejor manera de proteger 
a la próxima generación.

Una mujer embarazada que esté
infectada con el VIH y no reciba tra-
tamiento tiene una probabilidad del
35% de transmitir el virus a su hijo
durante el embarazo, el parto o la
lactancia8. La terapia con medica-
mentos antirretrovirales reduce signi-
ficativamente esta probabilidad y es
crucial para detener el crecimiento
de las tasas de mortalidad en la
infancia en países donde el SIDA ha
alcanzado niveles epidémicos. Con
las medicinas indicadas y una aten-
ción médica apropiada, los lactantes
VIH positivos pueden permanecer
sanos indefinidamente, aunque sus
perspectivas de supervivencia a largo
plazo no se conocen9. Pero a pesar
de los obvios beneficios de la terapia
con medicamentos y su relativa ase-
quibilidad, en los países de bajos y
medianos ingresos solamente el 11%
de las mujeres con VIH que están
embarazadas accedieron a los servi-
cios para prevenir la transmisión 
del virus a sus hijos en 2005. Esti-
maciones preliminares para 2006,
que no se habían dado a conocer
cuando este informe se imprimió,
indican que las tasas de cobertura
aumentaron al 20% en 200610. La
gran mayoría de esas mujeres viven
en África subsahariana.

Paludismo 

El paludismo provoca más de 1
millón de muertes todos los años, de
las cuales hasta el 80% corresponden
a niños menores de cinco años11. Las
mujeres embarazadas y los hijos que
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Fuente: ONUSIDA, Informe sobre la epidemia mundial del SIDA, 2006.
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El paludismo enferma y mata a muchos niños todos los años. Una madre y su bebé 
duermen protegidos por un mosquitero tratado con insecticida, Côte d’Ivoire.
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Casi el 90% de los casos de infección pediátrica con el VIH

se registran en África subsahariana

Gráfico 1.14



esperan son especialmente vulnera-
bles a esta enfermedad, que constitu-
ye una de las principales causas de
bajo peso al nacer, anemia y muerte
entre los lactantes.

Sólo en África subsahariana, todos los
días mueren más de 2.000 menores de
cinco años a causa del paludismo12, y
la fiebre y la anemia pueden alterar el
desarrollo físico y mental de los niños
que sobreviven a la enfermedad.

Prevenir y tratar el paludismo
requiere varias intervenciones bási-
cas, como dormir bajo la protección
de un mosquitero tratado con insec-
ticida y administrar medicamentos
antipalúdicos a las mujeres embara-
zadas y a los niños que presentan
síntomas de la enfermedad. La
cobertura de mosquiteros tratados
con insecticida se está incrementando
rápidamente, gracias, en parte, a que
la financiación internacional para el
control del paludismo se ha multipli-
cado por diez. Datos sobre tenden-
cias en África subsahariana revelan
que el uso de estos mosquiteros ha
aumentado en todos los países, y 
en 16 de 20 países que disponen 
de datos, la cobertura por lo menos
se ha triplicado desde 2000. Pese a
estos éxitos, los niveles generales
siguen siendo bajos y la mayoría de
los países están atrasados con respec-
to al cumplimiento de los objetivos
mundiales sobre paludismo.

Apenas un tercio, o un poco más, 
de los niños de África subsahariana
que tienen fiebre toman medicamen-
tos antipalúdicos. Aun cuando la
resistencia a estos medicamentos está
aumentando, un avance prometedor
es la terapia combinada a base de
artemisinina, un tratamiento seguro,
eficaz y rápido contra cepas de palu-
dismo resistentes a una gran variedad
de fármacos. Esta terapia también
ayuda a evitar la reaparición de la
enfermedad13. 
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Cerca del 80% de la población del mundo en desarrollo

tiene acceso a fuentes mejoradas de agua

Gráfico 1.15
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Fuente: UNICEF, OMS, Encuestas de Indicadores Múltiples por Conglomerados y Encuestas de
Demografía y Salud.
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Incrementar el acceso a agua

salubre y saneamiento básico

(ODM 7) 

De acuerdo con los datos más recien-
tes, el mundo va camino de conquistar
la meta del ODM sobre agua potable,
y únicamente 23 países en desarrollo
están rezagados. No obstante, los 
progresos en materia de acceso a 
saneamiento mejorado han sido insufi-
cientes, y es probable que 41 países 
no puedan cumplir el objetivo14. En los
países en desarrollo, una de cada cinco
personas carece de acceso a agua apta
para el consumo, y más o menos la
mitad de la población carece de servi-
cios adecuados de saneamiento, con
consecuencias a menudo mortales.
Alrededor de 2 millones de niños
menores de cinco años de todo el
mundo mueren anualmente a causa de
la diarrea; en muchos países, la propor-
ción de muertes infantiles ocasionadas
principalmente por esta enfermedad es
de alrededor de un 20%15. Se calcula
que el 88% de las defunciones provo-
cadas por esta enfermedad se deben a
la higiene deficiente y a la falta de agua
potable y de saneamiento adecuado16.

Acelerar el progreso hacia el

logro de los ODM relacionados

con la salud

Las intervenciones que se requieren
para abordar las principales causas
de muerte infantil son bien conoci-
das. De hecho, las investigaciones
indican que solo alrededor del 1% de
las muertes de menores de cinco años
se producen por causas desconocidas
y que dos terceras partes se pueden
evitar completamente17.

Las intervenciones y los servicios más
básicos y, a la vez, más importantes,
son: la asistencia calificada durante 
el parto y la atención al recién nacido;
la atención a los recién nacidos con
bajo peso; la promoción de las buenas
prácticas de higiene; la prevención de
la transmisión del VIH de la madre al

niño y el tratamiento pediátrico del
SIDA; la nutrición adecuada, particu-
larmente la alimentación exclusiva 
con leche materna durante los prime-
ros seis meses de vida; la lactancia
materna combinada con alimentación
complementaria por lo menos durante
dos años más; la administración de
suplementos de micronutrientes para
fortalecer el sistema inmunológico; 
la inmunización para proteger a los
niños contra seis enfermedades graves
que se pueden evitar con vacunas; 
la terapia de rehidratación oral y el
zinc para combatir las enfermedades
diarreicas; los antibióticos para com-
batir la neumonía; los mosquiteros
tratados con insecticida; y los medica-
mentos eficaces para prevenir y tratar
el paludismo18.

A pesar de los progresos que se han
realizado, poner en práctica estas

soluciones aparentemente sencillas, 
y obtener resultados favorables, ha
sido bastante más difícil de lo que 
se esperaba cuando se dio inicio a la
revolución de la supervivencia infan-
til. La comunidad para el desarrollo
está cada vez más de acuerdo en
torno a varias prioridades que podrí-
an impulsar el logro de los ODM
relativos a la salud, las cuales están
organizadas según las siguientes
categorías:

• Centrar los esfuerzos en los 60 
países con la mayor carga de 
mortalidad en la infancia.

• Reunir diversas intervenciones y
beneficiar con ellas a las madres,
los recién nacidos y los niños en
etapas decisivas del ciclo vital y en
el marco de un proceso de atención
continua.
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El acceso a un saneamiento adecuado ayuda a combatir la diarrea, una enfermedad que no
deja de cobrar vidas infantiles en el mundo entero. Estas niñas aprenden buenas prácticas
de higiene en una escuela, Filipinas.
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• Fortalecer las alianzas comunitarias
y los sistemas de salud.

Como indica la siguiente sección, 
ya se emprendieron acciones concer-
nientes a la primera prioridad. Con
respecto a la segunda, ha habido
avances, pero todavía queda mucho
por hacer. Y en cuanto a la tercera, 
a pesar de que se han desarrollado
muchos proyectos piloto y programas
de eficacia comprobada, es urgente
seguir ampliando su escala.

Prioridad 1: Centrar los esfuerzos

en los países con la mayor carga

de mortalidad en la infancia 

Preocupados por la lentitud de los
progresos en materia de superviven-
cia infantil, un grupo de expertos en
diversos temas de salud infantil parti-
ciparon en un seminario que, con el

patrocinio de la Fundación
Rockefeller, se llevó a cabo en
Bellagio, Italia, en 2003. Más tarde,
ese mismo año, el Grupo Bellagio
para el Estudio de la Supervivencia
Infantil publicó en la revista médica
inglesa The Lancet varios artículos
sobre supervivencia y salud de la
madre, el recién nacido y el niño
conocidos en su conjunto como
Series sobre Supervivencia Infantil.
Esos artículos ayudaron a crear con-
ciencia sobre este tema y en ellos se
hacía un llamamiento para convertir
los conocimientos en acciones prácti-
cas con carácter urgente. Al grupo se
vincularon recientemente científicos,
especialistas en formulación de políti-
cas, activistas y directores de progra-
mas de salud que participan en la ini-
ciativa Cuenta Regresiva para 2015:
Seguimiento de los Progresos en

materia de Mortalidad Materna,
Neonatal e Infantil. Esta iniciativa
está patrocinando una serie de confe-
rencias que comenzaron en diciembre
de 2005 y que se llevarán a cabo
cada dos años hasta 2015 (la próxi-
ma tendrá lugar en abril de 2008 en
Cape Town, Sudáfrica)19.

La iniciativa Cuenta Regresiva para
2015 reúne datos sobre los progresos
de los países, a medida que amplían la
cobertura de intervenciones que han
demostrado ser eficaces para reducir la
mortalidad de niños menores de cinco
años. Al principio se determinó que,
aunque todas las regiones del mundo
tenían que acelerar sus progresos,
debían tener prioridad las que presen-
taran las tasas más altas o el mayor
número de defunciones de niños
menores de cinco años. Con este 
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Gráfico 1.17
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Fuente: Cuenta Regresiva para 2015, Tracking Progress in Child Survival: The 2005 report, Sección de Salud de UNICEF, Nueva York, 2006, p. 37.

Los 60 países prioritarios en materia de supervivencia infantil propuestos por la iniciativa

Cuenta Regresiva para 2015
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El proceso de atención continua a la salud
materna, neonatal e infantil hace hincapié
en la interrelación que existe entre la des-
nutrición y la mortalidad de las madres, los
recién nacidos y los niños pequeños. La
continuidad se basa en dos dimensiones 
de la prestación del conjunto de servicios
esenciales de atención primaria de salud:

• Tiempo: Se refiere a la prestación de ser-
vicios esenciales a las madres y los niños
durante el embarazo, el parto, el pospar-
to, la etapa de lactancia y la primera
infancia (véase el Gráfico 1.18). Esta
dimensión es importante porque la expe-
riencia demuestra que tanto las madres
como sus hijos corren mayor peligro de
morir y enfermarse durante el parto y 
los períodos inmediatamente anterior y 
posterior. 

• Lugar: Se refiere a integrar la prestación de los servicios
esenciales en un sistema dinámico de atención primaria 
de la salud del que forman parte el hogar, la comunidad, 
los servicios de difusión y los establecimientos sanitarios
(véase el Gráfico 1.19). La importancia de esta dimensión
radica en que las deficiencias en la atención son más mar-
cadas en el hogar y la comunidad, donde por lo regular
comienza el proceso de brindar asistencia.

El origen del concepto de atención continua de la salud fue 
la comprensión de que las muertes maternas, neonatales e
infantiles comparten varias causas estructurales con la des-
nutrición. Entre esas causas están la inseguridad alimentaria;
el analfabetismo de la mujer; el embarazo precoz; el bajo
peso al nacer; las prácticas inadecuadas de alimentación; la
higiene deficiente, la falta de acceso a agua apta para el con-
sumo o a servicios adecuados de saneamiento; la imposibili-
dad de acceder a los servicios de salud y nutrición debido a
la pobreza o a la marginación por motivos geográficos o 
políticos; y los servicios de salud pobremente dotados, sin
capacidad de respuesta y culturalmente inapropiados.

El concepto de atención continua de la salud también refleja
lecciones aprendidas a partir de las evidencias y las experien-
cias en el ámbito de la salud materna, neonatal e infantil
durante las últimas décadas. En el pasado, los programas 
de supervivencia infantil y maternidad sin riesgo se solían
aplicar por separado, lo que generaba brechas en la atención
que afectaban tanto a las madres como a sus hijos recién
nacidos. Actualmente se reconoce que ejecutar determinadas
intervenciones en momentos cruciales de la atención continua
redunda en múltiples beneficios. Reunir las intervenciones en
“paquetes” también puede aumentar su eficacia y su rentabi-
lidad. Integrar los servicios puede aumentar su aceptación y,
por lo tanto, mejorar la cobertura. El interés primordial es
proporcionar cobertura universal de las intervenciones bási-

cas a lo largo del ciclo vital mediante un sistema integrado de
atención primaria de la salud.

Al alcanzar altas tasas de cobertura, la atención continua de
la salud deberá tener profundas consecuencias. Si median-
te este esquema se logra beneficiar al 90% de las madres y
los recién nacidos de África subsahariana, se evitarán dos
tercios de las muertes neonatales, lo que significa que
todos los años se salvarán 800.000 vidas.

Las políticas y los programas de salud pública internacional
están adoptando cada vez más este paradigma, que consti-
tuye el fundamento de la Alianza para la Salud de la Madre,
el Recién Nacido y el Niño (para conocer detalles sobre
esta alianza, véase el capítulo 2, pág. 43).

Véanse las referencias, pág. 104.

Atención continua a la salud de la madre, del recién nacido y del niño
a través del tiempo y del espacio 
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LUGARES DONDE SE PRESTA

ASISTENCIA

Gráfico 1.19

Conectar la asistencia dispensada en el

hogar y los establecimientos sanitarios

para reducir la mortalidad materna, 

neonatal e infantil
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Fuente: Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Niño,
<www.who.int/pmnch/about/continuum_of_care/en/index.html>, consultado el 30 de 
septiembre de 2007.

Fuente: Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Niño,
<www.who.int/pmnch/about/continuum_of_care/en/index.html>, 
consultado el 30 de septiembre de 2007.

Gráfico 1.18

Conectar la salud materna, neonatal e infantil con

la atencion continua



propósito, los aliados de Cuenta
Regresiva para 2015, incluido 
UNICEF, identificaron 60 países para
que se beneficiaran de los programas
de supervivencia infantil con carácter
prioritario y con base a dos criterios:
más de 50.000 defunciones de meno-
res de cinco años y tasas anuales de
mortalidad de menores de cinco años
de, por lo menos, 90 por cada 1.000
nacimientos vivos. En 2005, a esos 60

países correspondió el 93% de todas
las muertes de niños menores de 
cinco años a escala mundial. De 
ellos, se considera que solamente 
siete –Bangladesh, el Brasil, Egipto,
Filipinas, Indonesia, México y Nepal–
van camino de conquistar el ODM 4.
En cambio, 19 de los países priorita-
rios tendrán que lograr reducciones del
10% o más todos los años a fin de
cumplir la meta fijada para 201520.

Prioridad 2: Reunir diversas inter-

venciones y beneficiar con ellas a

las madres, los recién nacidos y

los niños en etapas decisivas del

ciclo vital y en el marco de un

proceso de atención continua

Algunos programas de salud infantil
dirigidos a combatir enfermedades 
y problemas específicos han dado
resultados asombrosos. Esas interven-
ciones “verticales”, como se conocen,
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Si responder a las necesidades de salud de los niños, las
mujeres y las familias plantea considerables desafíos en
tiempos de paz, hacerlo durante las situaciones de emer-
gencia, naturales u ocasionadas por el hombre, supone
desafíos muchísimo más grandes. No obstante, prestar 
servicios de salud a la población, en general, y a los niños,
en particular, es fundamental en estas circunstancias. De
hecho, una alta proporción de los niños que actualmente no
se benefician de las intervenciones disponibles viven en paí-
ses donde la prestación de los servicios de salud se ha visto
tremendamente alterada. Entre 1989 y 2000 se registraron
110 conflictos, de los cuales 103 fueron guerras civiles,
muchas de ellas extremadamente prolongadas y acompaña-
das por un colapso institucional y por actos de violencia
dirigida contra la población civil. Más de 40 países, de los
que el 90% tienen bajos ingresos, viven hoy la tragedia de
un conflicto armado. El informe de UNICEF Humanitarian
Action Report 2006 destaca 29 situaciones de emergencia
que están afectando a los niños y a las mujeres.

Una situación compleja de emergencia se define, en térmi-
nos generales, como una situación de conflicto armado,
desplazamiento de la población y/o inseguridad alimentaria
que conlleva un aumento de la mortalidad y la desnutri-
ción. La mayoría de las causas de mortalidad en la infancia
en situaciones complejas de emergencia son las mismas
que usualmente cobran el mayor número de vidas infanti-
les, como el sarampión, el paludismo, las enfermedades
diarreicas, las infecciones respiratorias agudas y la desnu-
trición. Estos problemas de salud con frecuencia empeoran
debido a que se producen brotes de otras enfermedades
transmisibles, como meningitis, y a deficiencias nutriciona-
les que pueden contribuir notablemente a la morbilidad y
la mortalidad en la infancia. Por ejemplo, las tasas más
altas de mortalidad entre las poblaciones de refugiados
casi siempre corresponden a niños menores de cinco años.

Las tasas de mortalidad en la infancia suelen ser más altas
durante la fase inicial y aguda de las emergencias comple-
jas. Por el contrario, cuando lo peor de la situación de
emergencia ya ha pasado y los niños han vivido durante
largos períodos en campamentos de refugiados estables, la

mortalidad en la infancia puede ser menor entre la pobla-
ción de refugiados que entre los niños que viven en los
barrios vecinos al campamento. Entre los factores que difi-
cultan la prestación de asistencia sanitaria a los niños
durante las emergencias complejas se cuentan el acceso
limitado, las barreras culturales, la inseguridad, la escasez
de medicamentos y suministros, y la falta de comunicación
entre los distintos organismos de socorro.

Las comunidades desempeñan un papel de suma impor-
tancia en circunstancias como estas. Aunque existe la cre-
encia de que, en situaciones de crisis, las comunidades se
debilitan y tienden a fragmentarse debido a las tensiones,
al hambre y a la conmoción imperante, las investigaciones
sugieren de manera creciente que, en condiciones de
estrés, casi siempre se logra algún grado de movilización
comunitaria y que importantes elementos de la comunidad
permanecen intactos, e incluso se fortalecen. Al examinar
el reto que implica tratar la desnutrición grave en situacio-
nes complejas de emergencia, ejemplos procedentes de
Etiopía, Malawi y el sur del Sudán indican que el éxito de
las intervenciones depende básicamente de la vinculación
de personajes clave para los miembros de las comunidades
(por ejemplo, dirigentes tradicionales, maestros y trabaja-
dores sanitarios), así como también de la participación 
de organizaciones comunitarias, redes de voluntarios y
organizaciones femeninas. La vinculación de los curande-
ros también es valiosa porque ellos son, en muchos casos,
los primeros a quienes se recurre ante un problema de
salud y, por lo tanto, son decisivos para identificar a los
niños en etapas tempranas de desnutrición grave.

Véanse las referencias, pág. 105.

Salud infantil en situaciones complejas de emergencia



suelen llevarse a cabo en una sola
oportunidad y enfocarse en un solo
problema de salud, como campañas
de vacunación contra una enferme-
dad determinada. Sin embargo, como
se examina detalladamente en el capí-
tulo 2, la experiencia demuestra que
esta clase de programas no son idó-
neos para brindar a las madres, a los
recién nacidos y a los niños la aten-
ción más general y sostenible que
necesitan. Experiencias recientes
sugieren que es posible realizar inclu-
so mayores progresos cuando esas
intervenciones vitales se combinan 
en “paquetes” y se administran en
momentos clave del ciclo vital.

Una medida eficaz que, adicional-
mente, garantiza una atención más
completa a los niños, es integrar
intervenciones de eficacia demostrada
y rentables, como la inmunización y
la administración de suplementos de
vitamina A. Recientemente se estable-
ció un conjunto de 16 intervenciones
que podrían evitar hasta el 72% de
todas las muertes de recién nacidos,
entre ellas, la vacunación contra el
toxoide tetánico, la asistencia califica-
da durante el parto, el acceso a la
atención obstétrica, la alimentación
exclusiva e inmediata con leche
materna, mantener secos y abrigados
a los recién nacidos, el acceso a la
reanimación cardiopulmonar –en caso
de ser necesario–, la atención especial
a los recién nacidos con bajo peso y 
el tratamiento de las infecciones21. 

Poner en práctica oportunamente este
conjunto de intervenciones puede ser
cuestión de vida o muerte. Pese a que
más de la mitad de todas las defun-
ciones maternas y neonatales ocurren
durante el parto y los primeros días
de vida, éste es, lamentablemente, el
período con la menor cobertura de
salud. Un proceso continuo y eficaz
de atención en salud (véase el recua-
dro, pág. 17) reúne los “conjuntos”
de actividades esenciales de salud

materna, neonatal e infantil a lo
largo del embarazo, el parto y el 
período postnatal, y posteriormente 
a través de la infancia y la adolescen-
cia. La ventaja es que cada etapa
aprovecha los logros de la etapa ante-
rior. Por ejemplo, brindar servicios
integrados a las muchachas adolescen-
tes redunda en menos embarazos 
no deseados. Visitar a un profesional
de la salud puede evitar problemas
durante el embarazo y aumentar la
probabilidad de contar con asistencia
apropiada durante el parto. La aten-
ción calificada antes, durante e inme-
diatamente después del nacimiento
disminuye el riesgo de que la madre 
o su hijo mueran o queden discapaci-
tados. La atención continua reafirma
el derecho de los niños a gozar de
buena salud. 

Un proceso eficaz de atención conti-
nua también ayuda a solucionar las
deficiencias de la asistencia en el
hogar, la comunidad, los centros 
de salud y los hospitales. Los recién
nacidos que presentan asfixia del
parto, sepsis o complicaciones deri-
vadas del parto prematuro pueden
morir pocas horas –o incluso pocos
minutos– después de nacer si no reci-
ben los cuidados apropiados. Puesto
que más de 60 millones de mujeres
del mundo en desarrollo dan a luz en
sus hogares22, es fundamental que los
partos cuenten con la presencia de
personal capacitado, respaldado por
clínicas locales o por centros de salud
de primer nivel para el caso de que
surjan complicaciones. La calidad de
la atención a estos niveles es decisiva.

Prioridad 3: Fortalecer los 

sistemas de salud y las alianzas

comunitarias

Una completa atención de la salud
infantil requiere medidas preventivas,
así como también tratamiento de las
enfermedades. La prevención casi
siempre exige cambios de conducta,
un proceso que usualmente comienza

en el hogar y se afianza en la comu-
nidad. Por ejemplo, mejorar la nutri-
ción suele ser resultado del cambio
de costumbres relativas a la alimenta-
ción de los niños por parte de las
madres o cuidadores, bien a través de
la lactancia materna o, más adelante,
por medio de una dieta variada que
se obtiene en las cocinas o los come-
dores comunitarios. Los pozos, las
bombas y las letrinas son elementos
importantes para una higiene adecua-
da, pero su eficacia depende del uso 
y el mantenimiento que les dé la
comunidad. Los niños deben acos-
tumbrarse a lavarse las manos y a
observar buenas prácticas de higiene,
lo cual se aprende en el hogar, en la
escuela y entre vecinos y amigos.

Como parte integral del sistema de
salud, las alianzas comunitarias de
atención primaria de la salud cumplen
una función doble: vincular activamen-
te a los miembros de la comunidad
como trabajadores sanitarios y movili-
zar a la comunidad para promover
mejores prácticas de salud. Estas alian-
zas también pueden exigir a los gobier-
nos servicios sanitarios de calidad. 
La participación de la comunidad
fomenta el sentido de pertenencia,
revitaliza los burocratizados sistemas
de salud y es crucial para llegar a los
sectores más aislados y excluidos de 
la población. Como se verá en los
siguientes capítulos, muchos países,
incluidos algunos de los más pobres
del mundo, han implantado con éxito
programas de salud basados en la
comunidad. Ahora, el reto consiste en
aprender de la experiencia, ampliar la
escala de los programas y llegar a los
millones de niños y niñas que, hasta
ahora, no han resultado beneficiados
por los sistemas de salud.

Creación de un ambiente 

favorable para las estrategias

de supervivencia infantil

Los contextos institucional y ambien-
tal en los cuales están inmersas las
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familias moldean las perspectivas de la
supervivencia infantil. Por eso, no sor-
prende que las mayores tasas de mor-
talidad de lactantes y niños pequeños
se registren en: los países más pobres;
los distritos y las comunidades menos
favorecidos, más marginados y con los

niveles educativos más bajos; y en 
los países afectados por conflictos civi-
les, con una mala gestión de los asun-
tos públicos y una falta crónica de
inversión en la infraestructura física y
en los sistemas de salud pública. De
los 11 países donde el 20% de los

niños, o más, mueren antes de cumplir
cinco años –el Afganistán, Angola,
Burkina Faso, el Chad, Guinea-Bissau,
Guinea Ecuatorial, Liberia, Malí, el
Níger, la República Democrática del
Congo y Sierra Leona23–, más de la
mitad han padecido un conflicto
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Promover la autonomía de la mujer, especialmente a escala
de la comunidad, es esencial para que disminuya la morta-
lidad entre los niños menores de cinco años y para alcanzar
el Objetivo de Desarrollo del Milenio 5, que busca reducir
la mortalidad materna en tres cuartas partes para 2015.
Desafortunadamente, la baja posición jurídica y social de
las mujeres en muchas sociedades y su limitado poder de
decisión en el seno de sus familias suele restringir grave-
mente el progreso en estas dos esferas. Por ejemplo, los
resultados de las Encuestas de Demografía y Salud que se
efectuaron recientemente en 30 países sugieren que en
muchos hogares, especialmente de Asia meridional y Áfri-
ca subsahariana, las mujeres tienen muy poca influencia 
en las decisiones relacionadas con la salud de sus familias,
incluida la suya y la de sus hijos. En Burkina Faso, Malí y
Nigeria, casi el 75% de las mujeres que respondieron a la
encuesta informaron que los hombres son los únicos que
toman decisiones concernientes a la salud de sus mujeres.
En los dos países de Asia meridional donde se realizó la
encuesta, Bangladesh y Nepal, este coeficiente fue de 
aproximadamente el 50%. 

Esta situación compromete la salud y el bienestar de los
miembros de las familias, particularmente de las mujeres y
los niños, y se asocia frecuentemente con las altas tasas de
mortalidad materna e infantil –los cinco países antes men-
cionados se cuentan entre los 60 países propuestos por
Cuenta Regresiva para 2015 que se beneficiarán, con carác-
ter prioritario, de los programas de supervivencia infantil
(para mayores detalles, véase el Gráfico 1.17, pág. 16). La
situación casi siempre es más grave en las zonas rurales 
y en los barrios marginales de las zonas urbanas, donde 
la mayoría de las mujeres son analfabetas y las barreras
socioculturales –restricciones para salir de sus hogares o
relacionarse con extraños, entre otras– les impiden acceder
a los servicios de salud y a los establecimientos sanitarios.

En el Afganistán, por ejemplo, las mujeres tienen prohibido
recibir atención médica en hospitales cuyo personal es
exclusivamente masculino, y las normas culturales les
impiden trabajar y formarse como profesionales de la
medicina.

Diversos programas de salud comunitaria que capacitan
primordialmente a mujeres han logrado burlar los obstácu-
los que les impiden utilizar los servicios de salud. El Comité

de Fomento Rural de Bangladesh preparó como trabajado-
ras sanitarias de la comunidad a mujeres casadas de
mediana edad de ese país, y los servicios domiciliarios que
prestan les permiten pasar por alto las reglas de la purdah
(encierro forzoso de las mujeres en sus hogares) y acceder
a los centros de salud por sus propios medios. En el
Pakistán, donde en 1999 solo más o menos el 50% de las
mujeres en edad reproductiva estaban vacunadas contra el
tétanos, una campaña iniciada por el Ministerio de Salud
elevó esa proporción al 80% de una población objetivo de 
5 millones de mujeres, gracias a las visitas domiciliarias
realizadas por las Damas Trabajadoras de la Salud que, a
diferencia de los hombres vacunadores, tenían mucho
mejor acogida entre las mujeres. 

Por otra parte, las intervenciones que han dado una mayor
importancia al papel de la mujer y han impulsado la for-
mación de dirigentes femeninas a escala de las comunida-
des también han contribuido en gran medida a mejorar 
el estado de salud de las mujeres y los niños. En Ghana, 
la prevalencia de la enfermedad del gusano de Guinea,
que se transmite por el agua y puede incapacitar durante
meses a las personas infectadas, requirió una gran campa-
ña de erradicación. Un grupo de mujeres voluntarias, más
familiarizadas con las fuentes de agua mejorada que los
hombres, realizó una labor de vigilancia casa por casa
para distribuir filtros, detectar depósitos de agua potencial-
mente contaminada e impartir educación. El resultado fue
un descenso del 36% en la incidencia de la enfermedad
entre 2002 y 2003. Igualmente, mujeres designadas por 
la comunidad promovieron una iniciativa para prevenir 
la fiebre del dengue, que la OMS y los Centros para la
Prevención y el Control de Enfermedades de los Estados
Unidos pusieron en marcha en Puerto Rico. Ellas realizaron
visitas a los hogares, entrevistaron a los jefes de familia 
e inspeccionaron los predios en busca de lugares de
reproducción de los vectores. Además, llevaron a cabo
actividades destinadas a crear conciencia entre los miem-
bros de las comunidades, incluida una exposición sobre
prevención de la enfermedad en un supermercado local.
Esta estrategia motivó al 20% de las familias a participar
en la campaña.

Véanse las referencias, pág. 105.

La importancia de dotar a las mujeres de medios para impulsar la
salud materna, neonatal e infantil



armado importante desde 1989. De
igual manera, los países que se carac-
terizan por tener instituciones poco
sólidas, altos niveles de corrupción,
inestabilidad política y un débil estado
de derecho, por lo regular no pueden
proporcionar servicios básicos a sus
ciudadanos.

Los factores institucionales y
ambientales muchas veces son deter-
minantes para la supervivencia infan-
til. Por ejemplo, en los países donde
el SIDA ha alcanzado niveles epidé-
micos, combatir la enfermedad 
constituye el principal reto para la
supervivencia de los niños. Por su
escala y naturaleza, mientras no se
afronte este problema y se encuen-
tren soluciones, cualquier otra inter-
vención será ineficaz. Los países que
sufren de inseguridad alimentaria 
o de sequías también tienen una

mayor propensión a que en ellos 
se registren bajas tasas de supervi-
vencia infantil. La imposibilidad 
de diversificar la dieta conduce a 
la desnutrición crónica de los niños,
a aumentar su vulnerabilidad a 
las enfermedades y, por último, a 
la muerte.

El reto de llevar las intervenciones a
los niños de los países que afrontan
problemas tan difíciles de resolver 
es abrumador. Pero cuando existe
voluntad política, esos países pueden
tomar medidas que permiten crear
ambientes favorables para la supervi-
vencia y el desarrollo de los niños.

Promulgar leyes para proteger a

la niñez contra la violencia y

garantizar su cumplimiento

Datos de países miembros de la
Organización de Cooperación y

Desarrollo Económico muestran que
entre los menores de 18 años, los
niños que tienen menos de un año
corren el segundo riesgo más alto 
de ser víctimas de homicidio; en 
realidad, corren un riesgo tres veces
mayor de morir que los niños de uno
a cuatro años. A menor edad, mayor
es la probabilidad de que el pequeño
muera a manos de un miembro de 
su familia. En los lugares donde las
muertes no se registran ni se investi-
gan, la verdadera dimensión de la
violencia fatal contra la niñez no se
llega a conocer y puede ocultarse en
las cifras, usualmente altas, de morta-
lidad de menores de cinco años. Se
supone que la violencia en cualquiera
de sus formas, incluido el abandono,
casi siempre se relaciona con las
defunciones de lactantes y niños
pequeños que no se registran como
homicidios o que, sencillamente, no
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Cuando las mujeres participan en la toma de decisiones relacionadas con la salud, los niños y las niñas reciben mejores cuidados y 
atención. Una charla sobre asistencia sanitaria durante una reunión, India.
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se registran. Hay un acuerdo general
sobre el hecho de que la violencia
contra los niños ejercida por miem-
bros de la familia termina en muerte
con mucha más frecuencia de lo que
indican los informes oficiales24.

Otra forma de violencia contra los
niños que la sociedad suele tolerar 
y que tiene implicaciones para la
supervivencia infantil es el matrimonio
forzado. Cuando una niña da a luz
antes de que su organismo esté total-
mente desarrollado, aumenta el riesgo
de que ella y su hijo mueran. La 
muerte asociada con el embarazo es 

la principal causa de mortalidad entre
las muchachas de 15 a 19 años de
todo el mundo, casadas o no25. Las
niñas menores de 15 años tienen cinco
veces más probabilidades de perder la
vida durante el parto que las mujeres
de más de 20 años26 y sus hijos tam-
bién tienen menos probabilidades de
sobrevivir. Los hijos de madres meno-
res de 18 años tienen un 60% más de
probabilidades de morir durante el
primer año de vida que los hijos de
mujeres mayores de 19 años27. 

Además de leyes que prohíban el
matrimonio precoz y otras formas

de violencia contra la infancia, 
los países que aspiran a crear un
ambiente que favorezca la supervi-
vencia, el bienestar y el desarrollo
de los niños deben adoptar una
política de cero tolerancia. Otra
medida crucial para la protección
de la niñez es la inscripción de
todos los nacimientos. Este recono-
cimiento legal de la existencia del
niño se requiere con frecuencia para
acceder a servicios esenciales, como
la vacunación y la administración
de suplementos de vitamina A, y es
imprescindible para las cuestiones
patrimoniales28. 

22 E S T A D O  M U N D I A L  D E  L A  I N F A N C I A  2 0 0 8

El derecho a un nombre y a una nacionalidad fue consa-
grado por la Convención sobre los Derechos del Niño,
cuyo artículo 7 pide expresamente registrar a los niños
inmediatamente después de nacer. Sin embargo, todos
los años dejan de registrarse unos 51 millones de naci-
mientos. Estos niños pertenecen por lo regular a familias
pobres, marginadas o desplazadas, o a países con siste-

mas de registro ineficientes, y las consecuencias para su
salud y bienestar suelen ser graves y duraderas.

Si bien África subsahariana tiene la proporción más alta
de niños que no son inscritos al nacer (el 66%), el núme-
ro más alto corresponde a Asia meridional, con un coefi-
ciente del 64%. Esta situación plantea serias dificultades

Inscripción de los nacimientos: una medida importante para acceder a los

servicios esenciales

Gráfico 1.20
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Porcentaje de niños menores de cinco años que están registrados
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Las tasas más bajas de registro de los nacimientos* corresponden a Asia 

meridional y a África subsahariana

* El registro de los nacimientos se refiere al porcentaje de niños menores de cinco años que estaban registrados cuando se llevó a
cabo la encuesta. El numerador de este indicador incluye a los niños cuyos certificados de nacimiento vio el entrevistador, o a los
niños que fueron registrados, según informaron sus madres o cuidadores. Los datos de la Encuesta de Indicadores Múltiples por
Conglomerados se refieren a los niños que estaban vivos cuando se efectuó la encuesta.

Fuente: Encuestas de Indicadores Múltiples por Conglomerados, Encuestas de Demografía y Salud, otras encuestas nacionales y sis-
temas de registro de datos vitales. Los datos de los países y las regiones se pueden consultar en la tabla estadística 9, pág. 146 de
este informe.



Educar a las mujeres y promover

su autonomía

Las estimaciones más recientes indican
que, en promedio, uno de cada cuatro
adultos (definidos aquí como las perso-
nas que tienen 15 años de edad, como
mínimo) no sabe leer ni escribir, y,
según los últimos datos del Instituto 
de Estadística de la UNESCO, casi dos
tercios son mujeres29. Las investigacio-
nes revelan que, en comparación con
los cuidadores más educados, aquellos
cuyo nivel educativo es más bajo 
tienen por lo general menos acceso a
información sobre atención básica de la
salud30, lo que puede llevarlos a tomar

decisiones equivocadas sobre cuándo 
y cómo buscar asistencia para los 
niños enfermos31. Por el contrario, en
Bangladesh se ha comprobado que los
hijos de madres con educación prima-
ria tienen un 20% más de probabilida-
des de sobrevivir, en comparación con
los hijos de madres que no asistieron a
la escuela. Más aún, la probabilidad
aumenta al 80% cuando la madre
cursó la enseñanza secundaria32.

Promover la autonomía social y 
económica de las mujeres puede ser
otro camino para mejorar las tasas de
supervivencia infantil. En muchos 

países las mujeres no pueden siquiera
tomar decisiones relativas a su salud o
a la salud de sus hijos. Un hecho cono-
cido es que cuando las mujeres están a
cargo de las finanzas domésticas, tien-
den a gastar una proporción más alta
del presupuesto familiar en alimentos 
y otras necesidades de los hijos. Por
eso, proporcionarles los medios para
volverse más independientes desde el
punto de vista económica puede ser
muy positivo para los niños.

Promover la equidad social

Por su pobreza y condición de mar-
ginalidad, millones de mujeres y
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a países como el Afganistán, Bangladesh, la República
Unida de Tanzanía y Zambia, cuyas tasas de registro son
muy bajas debido a la falta de sistemas eficaces y funcio-
nales de inscripción de los nacimientos. Según estimacio-
nes de UNICEF, en Bangladesh y Zambia solo se registra
el 10% de los nacimientos, mientras que en la República
Unida de Tanzanía la tasa es de apenas el 8%.

La inscripción del nacimiento y el acceso a la atención 
de salud, en particular, están estrechamente ligados,
sobre todo en el caso de los niños menores de cinco
años. Datos de varios países de África indican que hay
una estrecha correlación entre la asistencia calificada
durante el parto y el registro del nacimiento. En Benín,
por ejemplo, el 74% de los niños cuyos nacimientos con-
taron con la presencia de personal calificado también
fueron registrados, en comparación con el 28% de los
niños que no tuvieron esta clase de atención durante su
nacimiento. Los datos también sugieren que los niveles
de inscripción de los nacimientos se correlacionan con 
el número de vacunas que los niños reciben, con las
dosis de suplementos de vitamina A y con la calidad de
los servicios médicos disponibles. Así, en el Chad, el 38%
de los niños que reciben suplementos de vitamina A
están registrados, en comparación con el 15% de los que
no se benefician de la administración de suplementos. 
En muchos países, la falta de un certificado de nacimien-
to hace que se niegue a los niños el acceso a programas
e intervenciones vitales.

Los escollos que deben sortear los padres y madres para
registrar el nacimiento de sus hijos tienen que ver a
menudo con tendencias más amplias de exclusión social
y falta de acceso a servicios sociales. Por ejemplo, en las
zonas remotas, los progenitores casi nunca perciben los

beneficios de ser ciudadanos, por lo que tampoco perci-
ben las ventajas de registrar los nacimientos de sus hijos.
Y lo que es peor, aunque lo quieran hacer, los disuaden 
el alto costo de la gestión y las grandes distancias a 
los centros de registro. Según un análisis reciente de
UNICEF, en no menos de 20 países en desarrollo, la razón
principal para no registrar los nacimientos es el alto
costo, lo que genera grandes desigualdades en materia
de registro de los nacimientos entre los niños ricos y los
pobres. En la República Unida de Tanzanía, donde el nivel
de registro es muy bajo, existe una marcada disparidad
entre los ricos y los pobres, y solo el 2% de los niños 
pertenecientes al quintil más pobre de la población son
registrados, en comparación con el 25% de los niños 
que pertenecen al quintil más rico.

Lograr el registro universal de los nacimientos exige que
los gobiernos, los progenitores y las comunidades traba-
jen juntos para convertirlo en una prioridad, y un enfo-
que integrado –como combinar las campañas nacionales
de inmunización con campañas para registrar los naci-
mientos – es la estrategia más conveniente. Incluso en
las circunstancias más duras, cuando este enfoque se ha
puesto en práctica, los resultados han sido excelentes. En
el Afganistán, una campaña nacional realizada en 2003
para registrar a todos los niños menores de un año se
combinó con los Días Nacionales de Inmunización contra
la Poliomielitis. La campaña se amplió en 2004 y para
mediados de octubre de ese año había beneficiado a 
2 millones de niños menores de cinco años.

Véanse las referencias, pág. 105.
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Por Ellen Johnson-Sirleaf, Presidenta de Liberia

Según la Comisión de Mujeres para las Mujeres y los Niños
Refugiados, con sede en Nueva York, el trato que una
sociedad da a sus niños es un reflejo de su valía. En cuanto
a la situación posterior al conflicto en Liberia, la suerte del
país está inextricablemente unida a la de su población más
vulnerable. La supervivencia de la niñez de este país es
fundamental para apuntalar nuestro programa de desarro-
llo porque determina el progreso de Liberia como país.

Las repercusiones del conflicto sobre la supervivencia de
los niños de Liberia son dramáticas: la tasa de mortalidad
de menores de cinco años es la quinta más alta del mundo
(235 muertes por cada 1.000 nacimientos vivos); la mortali-
dad de lactantes es la tercera más alta y la mortalidad
materna, la vigésimo primera. Las tendencias de la mortali-
dad materna son un importante parámetro para alcanzar el
Objetivo de Desarrollo del Milenio 4 y otras metas relacio-
nadas con la salud infantil, puesto que de la salud de las
madres depende en gran medida la supervivencia de los
niños. Cuando no existe una política rigurosa sobre des-
arrollo y promoción de la autonomía de la mujer, en cual-
quier situación posterior a un conflicto, los niños son un
recordatorio del fracaso de un país.

Desconcierta que, pese a todos los avances de la medicina
moderna, los niños menores de cinco años de Liberia 
sigan muriendo a causa del paludismo (18% del total de
muertes), la diarrea y algunas enfermedades prevenibles
mediante vacunación, como el sarampión, el tétanos neo-
natal, la difteria, la tos ferina y las infecciones respiratorias
agudas. La desnutrición crónica y la carencia de vitaminas
y minerales, comunes entre los menores de cinco años,
son causas frecuentes de estos trastornos. El 51% de la
población adolece de inseguridad alimentaria. La propor-
ción de mujeres embarazadas infectadas con el VIH en 2007
se calcula en 5,7%, en comparación con el 4% en 2004, lo
que constituye un ejemplo adicional de los desastrosos
efectos, en las mujeres y las niñas, de los 15 años de con-
flicto y los problemas estructurales de la economía.

El acceso a los servicios asistenciales básicos está mejo-
rando, pero la cobertura y la distribución siguen siendo
inadecuadas, especialmente en las zonas rurales. Lograr
el acceso universal es una tarea gigantesca debido a los
efectos devastadores del conflicto armado, como la des-
trucción de la infraestructura de salud, el bajo número 
de trabajadores sanitarios capacitados y los limitados
recursos asignados por el sector público a la salud. El
Gobierno de Liberia está haciendo ingentes esfuerzos
para reducir de manera significativa la morbilidad y la
mortalidad en la infancia para 2011, y ya formuló y está
poniendo en práctica una política nacional de salud y un
plan de acción cuyo objetivo es el acceso universal. Así
mismo, ya preparó una estrategia nacional para acelerar
la supervivencia infantil, y está definiendo un plan de

acción que servirá de “hoja de ruta” para reducir la 
mortalidad materna. Gracias a la paz, la inmunización 
de los niños y las mujeres embarazadas ha aumentado
considerablemente.

Pese a todos los progresos, aún quedan muchos problemas
por resolver.

Antes del conflicto, el agua potable, decisiva para la super-
vivencia, no faltaba en los grandes centros poblacionales
como Monrovia, la capital de Liberia. Sin embargo, la
mayor parte de los sistemas de abastecimiento de agua
corriente resultaron destruidos durante el conflicto. Hoy 
en día, además de Monrovia, donde este sistema está en
proceso de rehabilitación, los centros urbanos carecen de
acceso a agua corriente. Los niños no pueden sobrevivir ni,
obviamente, prosperar sin agua apta para el consumo, y en
Liberia solo el 32% de la población goza actualmente de
este recurso vital.

La salud y la educación, lados opuestos de la misma 
moneda, son los pilares de cualquier estrategia seria 
de supervivencia infantil, y Liberia tiene que abordarlos
simultáneamente para conquistar el ODM 4. Se calcula 
que un 68% de la población es analfabeta (el 55% entre los
hombres y el 81% entre las mujeres). Por su parte, la capa-
cidad de leer y escribir y la educación, especialmente entre
las niñas, se relacionan estrechamente con mejores tasas
de supervivencia infantil. La Política para la Educación de
las Niñas de 2006 aspira a brindar educación a todas las
niñas. Con el propósito de garantizar la supervivencia de 
la infancia, ellas también requieren protección. El conflicto
dejó a muchas niñas embarazadas o con hijos. Se requie-
ren esfuerzos especiales para proteger a las adolescentes
contra la explotación y el abuso sexuales, el embarazo y 
el SIDA, no solo para garantizarles su derecho a la supervi-
vencia, sino para garantizar los derechos de sus hijos.

Debe darse un nuevo impulso al tema de la supervivencia
infantil y Liberia está a la cabeza de este esfuerzo. No solo
queremos garantizar que nuestros niños sobrevivan; aspi-
ramos a que se desarrollen sanamente, a que prosperen y
lleguen a ser ciudadanos productivos.

Supervivencia infantil en situaciones posteriores a los conflictos: 

desafíos y triunfos de Liberia



niños han sido excluidos del pro-
greso durante las últimas décadas.
Las perspectivas de supervivencia
de los niños de familias pobres y de
familias con recursos son tremen-
damente distintas, y no solo entre
los países sino también dentro de
ellos. Por ejemplo, en todos los 
países que disponen de datos, los
niños que viven en el 20% de los
hogares más pobres tienen una pro-
babilidad mucho mayor de morir
antes de su quinto cumpleaños que
los niños del 20% de los hogares
más ricos de la población, y en
algunos países el riesgo es hasta
cinco veces más alto33. Adoptar
políticas que permitan eliminar 
esas desigualdades –es decir, lograr
que las tasas de mortalidad en la
infancia del 80% más pobre de la
población igualen las del 20% más
rico– repercutiría de manera impre-
sionante sobre la mortalidad de 
los niños menores de cinco años de
cualquier país34. A escala mundial,
esto equivaldría a evitar cerca del
40% de las defunciones de niños 
de este grupo de edad35.

Otros factores que explican la 
exclusión de los niños de los servi-
cios de salud son la discriminación,
el aislamiento geográfico, el bajo
nivel educativo de los progenitores,
la epidemia de SIDA y las situacio-
nes complejas de emergencia, como
los conflictos armados y los desas-

tres naturales. Muchos niños resul-
tan afectados simultáneamente por
dos o más de estas circunstancias, 
lo que disminuye aún más su proba-
bilidad de acceder a intervenciones
vitales.

Entre las fórmulas para solucionar
estas desigualdades se cuentan los
programas de intervenciones en
salud dirigidos a los pobladores 
de las zonas más remotas. Otras
opciones son subsidiar la asistencia
sanitaria para los pobres y dirigir
los programas de ventas subvencio-
nadas a las personas excluidas. Lo
fundamental es asignar prioridad a
la equidad en las intervenciones y
estrategias de supervivencia infantil.
Hacerlo requerirá conocer a fondo
la situación mediante datos de
encuestas, que también se utilizarían
para fines educativos y de promo-
ción. Debe instituirse el seguimiento
periódico, junto con mecanismos
para garantizar la transparencia en
la rendición de cuentas a escala
nacional e internacional.

El reto de ofrecer servicios

asistenciales a las madres, 

a los recién nacidos y a los

niños en el marco de un 

proceso de atención continua

Éstos son los desafíos que los traba-
jadores de la salud afrontan para
beneficiar a los niños y niñas que

actualmente se hallan excluidos de
los servicios básicos. El reto principal
en materia de supervivencia infantil
ya no consiste en establecer las cau-
sas inmediatas de la mortalidad ni
sus soluciones, sino en beneficiar a
los países y a las comunidades más
marginados con los servicios y la
educación que esas soluciones requie-
ren. Como mostrará el resto del pre-
sente informe, muchos países, entre
ellos algunos de los más pobres del
mundo, han favorecido a un gran
número de niños y familias con servi-
cios esenciales, lo que representa un
logro extraordinario. No obstante,
para ampliar la escala es preciso
aprender de las experiencias de las
últimas décadas, prestando especial
atención a la consolidación de los
enfoques integrados de salud infantil
en el ámbito comunitario.
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La notable reduc-
ción de la mortali-

dad entre los lactantes y los niños
pequeños en muchas partes del
mundo durante el siglo pasado
constituye uno de los logros más
importantes en materia de salud
pública internacional, y ha tenido
profundas repercusiones en la 
esperanza de vida. Sin embargo, 
un análisis de esta tendencia revela
que los progresos han sido des-
iguales. Algunos países y regiones
dejaron de avanzar en el decenio
de 1990. En África meridional, las
muertes de lactantes y niños
menores de cinco años se han
incrementado debido a que el 
SIDA reduce la esperanza de vida 
y aumenta la mortalidad por infec-
ciones oportunistas, tuberculosis,
paludismo y desnutrición. África y
Asia meridional registraron muy
pocos progresos durante las últi-
mas décadas y sus tasas de morta-
lidad materna siguen siendo
inaceptablemente altas.

Teniendo en cuenta que se acerca 
el año 2015, cuando se deberán
cumplir los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, y que los progresos 
realizados por muchos países para
alcanzar las metas son insuficien-
tes, surgen algunos interrogantes 
esenciales; por ejemplo: ¿Cómo se
podrían lograr tasas más altas de
supervivencia materna, neonatal e
infantil durante los próximos ocho
años? ¿Qué nivel de reducción de 
la mortalidad materna es realista
esperar durante el mismo período?
¿Cómo deben los países establecer
prioridades en materia de salud de
las madres, los recién nacidos y los
niños pequeños?

Un análisis de diferentes enfoques
hacia la prestación de servicios
esenciales desde el comienzo del
siglo XX hasta el momento actual
demuestra que diversas intervencio-
nes y políticas tienen una gran capa-
cidad para acelerar el progreso.
Entre esas medidas vitales cabe

citar la aplicación, en una amplia
gama de escenarios, de intervencio-
nes relacionadas con salud, nutri-
ción, agua, saneamiento, higiene,
VIH y SIDA de comprobada eficacia
y bajo costo, que permiten brindar
atención médica de calidad a las
mujeres y los niños. También hay
que mencionar las medidas para
facilitar el acceso a las intervencio-
nes y la movilización de recursos
financieros y humanos adicionales.
Obtener resultados positivos exige
estrategias fundamentadas en el
conocimiento colectivo sobre
supervivencia y salud materna,
neonatal e infantil, con el objeto 
de identificar las soluciones que
mejor se adapten a cada país y a
cada comunidad.

RESUMEN
Es necesario centrarse más en estrate-
gias que permitan avanzar el proceso de
atención continua de la salud materna,
del recién nacido y del niño. Una clínica
en un campamento de refugiados, ex
República Yugoslava de Macedonia.



La formulación de un proceso de 
atención primaria de salud de buena
calidad para las madres, los recién
nacidos y los niños, orientado hacia
los resultados y basado en pruebas
empíricas, requiere evaluar los análisis,
la información y los datos más sólidos
a fin de extraer lecciones útiles para 
las acciones presentes y futuras. Una
medida imprescindible es examinar
detenidamente los distintos enfoques
que se utilizan en la actualidad para 
la prestación de servicios de salud
esenciales a los niños y las madres.

Esos enfoques varían, desde iniciativas
centradas específicamente a una enfer-
medad o condición, como el sarampión
o la desnutrición, hasta el ideal de pro-
porcionar un conjunto continuo de
servicios de atención primaria de salud
que integre las instalaciones hospita-
larias y clínicas, los servicios ambulato-
rios y de extensión y los sistemas de
atención domiciliaria y comunitaria.

A lo largo de los años ha habido 
intensos debates en torno a los méritos
relativos de las principales interven-
ciones y cambios de políticas y, en 
particular, sobre las ventajas y desven-
tajas de las estrategias más amplias en
comparación con las más selectivas, 
lo que ha generado una extensa biblio-
grafía. Las diferencias entre estas dos
clases de estrategias no son muy mar-

cadas, pues de hecho surgieron, en
parte, como resultado de las limita-
ciones de las estrategias anteriores.
La siguiente revisión histórica sobre
los logros y las dificultades de los 
sistemas de atención de salud y las
prácticas de salud pública durante el
siglo pasado, aunque breve, ayuda a
comprender la situación actual y a
orientar las acciones futuras.

El período colonial: 1900–1949

Hasta comienzos del siglo XX, la
muerte de recién nacidos y niños
pequeños era muy común en todo el
mundo. Las altas tasas de mortalidad
y la discapacidad producida por la
diarrea, el paludismo, el sarampión,
la neumonía, la viruela, la tuberculosis
y las diversas formas de desnutrición
afectaban a una gran proporción de
la población mundial.

Para 1900, la población del mundo
ascendía a 1.650 millones. Si bien en
ese entonces se habían registrado mejo-
ras en la esperanza de vida en algunos
lugares como Inglaterra y los países
escandinavos, el promedio mundial
estimado era de solo 30 años1. A
comienzos del siglo XX, los esfuerzos
para controlar algunas enfermedades
infecciosas, como la anquilostomiasis,
el paludismo y la fiebre amarilla, sen-
tarían la base para las futuras interven-

ciones de control de las enfermedades.
En la primera mitad del siglo se de-
sarrollaron unos cuantos programas
decisivos contra el paludismo, que
combinaban la investigación y el con-
trol de la enfermedad en África. Esos
esfuerzos preliminares eran fragmenta-
rios y los llevaban a cabo gobiernos
coloniales cuyo interés primordial eran
los territorios y la fuerza de trabajo de
sus colonias. Pese a su limitado alcance,
algunas iniciativas –por ejemplo, la
lucha contra el paludismo en las minas
de cobre de lo que actualmente es
Zambia, entre 1930 y 1950– dieron
resultados bastante satisfactorios. 

Todos los servicios de salud colonia-
les tenían instalaciones sanitarias
marcadamente segregadas que daban
prioridad a sus expatriados y milita-
res. En la India y África anglófona,
las investigaciones sobre enfermeda-
des exóticas condujeron a la creación
de programas y especialidades tropi-
cales. Pocas facultades de medicina
recibían a estudiantes locales y, cuan-
do lo hacían, era debido a la partida
de profesionales extranjeros como
consecuencia de la independencia de
muchos países en desarrollo en las
décadas de 1950 y 1960.

Los servicios de salud para la pobla-
ción en general fueron instituidos,
principalmente, por misiones que
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solían dispensar la atención en estable-
cimientos especiales. La capacitación
del personal local empezó con las
escuelas de enfermería. Debido a la
abrumadora carga de trabajo, los
enfermeros y enfermeras pronto tuvie-
ron que dirigir la mayoría de los servi-
cios periféricos. En algunos países, los
gobiernos distritales establecieron clíni-
cas y pequeños hospitales locales. No
obstante, en la mayoría de los países,
los hospitales de las misiones propor-
cionaban entre el 50% y el 80% de las
camas. La salud pública se centraba en
la protección ambiental, sobre todo en
los primeros esfuerzos para abastecer de
agua salubre e instalaciones mejoradas
de saneamiento a las zonas urbanas.

Los servicios de salud en las colonias
francófonas y otras colonias europeas
eran muy distintos de los de los países
anglófonos, puesto que los primeros
ponían un mayor hincapié en los 

programas sobre las principales enfer-
medades endémicas. Así, los niveles
independientes de una red nacional 
se concentraban en un solo trastorno,
como la enfermedad del sueño, la ele-
fantiasis, la lepra y otras condiciones
de alta prevalencia que afectaban la
capacidad laboral. Unidades móviles
generosamente equipadas prestaban
atención a gran escala. Se partía de la
base de que tratar a los pacientes en
reuniones a gran escala por medio de
servicios de extensión beneficiaba a 
un número más alto de personas que
invertir en instalaciones estáticas. Los
ciclos de tratamiento no se concentra-
ban en intervenciones de prevención y
control, sino de curación.

Al igual que en África, los primeros
hospitales de China fueron establecidos
principalmente por misiones. En 1920
se creó un sistema de salud pública
para controlar la plaga neumónica, que

se estaba propagando a gran velocidad
en la provincia de Manchuria.

Un hecho histórico que vale la pena
destacar es que el primer estudio de
caso sobre atención de salud primaria
basada en la comunidad que fue publi-
cado se refiere a un proyecto exitoso 
de este período, que se llevó a cabo en
Ding Xian (anteriormente Ting Hsien),
a unos 200 kilómetros al sur de Beijing.
En esta provincia de cerca de medio
millón de habitantes, trabajadores 
sanitarios que fueron los precursores 
de los “médicos descalzos” de China
dispensaban la atención de salud.
Durante un cuarto de siglo, China
benefició mediante uno de los sistemas
sanitarios más equitativos jamás dise-
ñados a más de una quinta parte de 
la población mundial. Esa experiencia
dejó importantes lecciones que sirviron
para planificar la Conferencia
Internacional sobre Atención Primaria
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La Iniciativa relativa al sarampión demuestra que un 
programa mundial con un enfoque vertical, bien orientado
y dirigido, y con los recursos necesarios, puede ampliar su
escala rápidamente y producir resultados impresionantes. 
La Iniciativa es una alianza entre UNICEF, la OMS y otros
importantes organismos internacionales y organizaciones del
sector privado. Puesta en marcha en 2001, adoptó la meta
fijada durante la Sesión Especial de la Asamblea General 
de las Naciones Unidas en favor de la Infancia, en mayo 
de 2002, de reducir las muertes infantiles causadas por el
sarampión entre 1999 y 2005. La Iniciativa ha sido el principal
patrocinador de la campaña de vacunación a gran escala 
contra el sarampión, que benefició, entre 2001 y 2005, a 
más de 217 millones de niños, especialmente en África.

Los resultados superaron la meta de las Naciones Unidas,
pues la mortalidad por sarampión se redujo en un 60% entre
1999 y 2005. El 72% de la reducción absoluta correspondió a
África. Las estimaciones indican que la vacunación ayudó a
evitar casi 7,5 millones de muertes infantiles a causa de esta
enfermedad.

La disminución de la mortalidad por sarampión refleja tanto el
compromiso de la Iniciativa Relativa al Sarampión de promover
la cobertura de inmunización, como el compromiso de los
gobiernos de cumplir la estrategia de UNICEF/OMS tendiente a

reducir la mortalidad por esta causa. La estrategia consta de
cuatro componentes fundamentales:

• Aplicar por lo menos al 90% de los niños de todos los 
distritos a nivel nacional, a los nueve meses de edad o poco
después, al menos una dosis de la vacuna contra el saram-
pión, aprovechando los servicios periódicos de vacunación.

• Dar a todos los niños una segunda oportunidad de recibir la
vacuna contra el sarampión.

• Crear mecanismos eficientes de vigilancia.

• Mejorar la gestión clínica de los casos complicados, inclu-
yendo la distribución de suplementos de vitamina A.

Las actividades para controlar el sarampión contribuyen al
desarrollo del sistema de salud de diversas maneras; por
ejemplo, promoviendo prácticas seguras para aplicar la 
vacuna, mejorando la capacidad de la cadena de refrigeración
para el almacenamiento de las vacunas y estableciendo una
red mundial de laboratorios de salud pública. Adicionalmente,
las campañas de vacunación con frecuencia se combinan 
con otras intervenciones esenciales, como la distribución de
suplementos de vitamina A, medicamentos antiparasitarios 
y mosquiteros tratados con insecticida.

La Iniciativa relativa al sarampión



de Salud celebrada en Alma-Ata, Unión
de Repúblicas Socialistas Soviéticas (ac-
tualmente Almaty, Kazajstán), en 1978.

A comienzos de siglo, países como
Dinamarca, los Países Bajos, Noruega
y Suecia lograron reducir la mortali-
dad materna con gran rapidez. Al
parecer, la forma como estaba orga-
nizada la asistencia cualificada
durante el parto fue el factor decisivo.
En el caso de esos cuatro países, los
esfuerzos se centraron en brindar
atención profesional cerca de los luga-
res donde vivían las mujeres y, sobre
todo, en capacitar adecuadamente a
las parteras de las comunidades2.

Campañas a gran escala para

controlar las enfermedades:

1950–1977

Para 1950, la población mundial
superaba los 2.500 millones, y la

esperanza de vida promedio se
había elevado a 47 años.

Durante los decenios de 1950, 1960
y 1970 se realizaron numerosos
esfuerzos para controlar algunas
enfermedades, a menudo llamados
“campañas a gran escala” o “res-
puestas centradas en las enfermeda-
des”. Mediante intervenciones 
científicamente sólidas y epidemioló-
gicamente comprobadas se combatía
una enfermedad o un trastorno 
específicos. Esas intervenciones se
caracterizaban por tener objetivos
claramente definidos e incluían la
fecha en la cual se debía reducir o
erradicar la enfermedad, recurriendo
a tecnologías específicas aplicadas por
trabajadores sanitarios entregados a
su labor3.

La más satisfactoria de esas campa-
ñas fue la iniciativa para erradicar

la viruela, que informó sobre el 
último caso de contagio de persona 
a persona en 1977. Otras campañas
a gran escala han erradicado o redu-
cido significativamente enfermedades
como la dracunculosis o enfermedad
del gusano de Guinea, el tracoma y 
el pian o frambesia.

Los excelentes resultados de la 
campaña de erradicación de la
viruela fueron clave para el diseño
del programa preventivo de salud
pública posiblemente más exitoso
de la historia: el Programa Amplia-
do de Inmunización, que se inició
en 1974. Al principio se aspiraba 
a vacunar a los niños contra seis
enfermedades –difteria, tétanos, tos
ferina, poliomielitis, sarampión y
tuberculosis– durante su primer 
año de vida. Cuando se empezó a
ejecutar el programa, menos del 
5% de los niños del mundo estaban
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En mayo de 2005, la Asamblea Mundial de la Salud trazó un
nuevo objetivo mundial: reducir la mortalidad por sarampión
en un 90% para 2010, en comparación con las cifras registra-
das en 2000. Cumplir este ambicioso objetivo exigirá que los

países que han mostrado un buen desempeño continúen 
progresando. Así mismo, se requerirán grandes esfuerzos para
modificar la situación de los países que tienen altas tasas de
mortalidad por sarampión, como la India y el Pakistán. Aún
queda mucho por hacer en la lucha contra esta enfermedad;
en efecto, 345.000 personas murieron por esta causa en 2005,
de las cuales el 90% fueron niños menores de cinco años.
Esta enfermedad altamente contagiosa sigue constituyendo
una causa importante de muerte entre los menores de cinco
años y representa cerca del 4% de la carga mundial. Además,
debilita el sistema inmunológico, haciendo que los niños
sean propensos a otras enfermedades que ponen en peligro
sus vidas, como la neumonía, la diarrea y la encefalitis
aguda, y es una de las principales causas de muerte infantil
que se pueden prevenir mediante vacunación. El éxito de la
lucha contra el sarampión entre 1999 y 2005 es un ejemplo
de lo que se puede lograr cuando los gobiernos y los aliados
internacionales demuestran voluntad política, comprometen
recursos y diseñan estrategias sólidas para brindar tratamien-
tos eficaces en función del costo. Siempre y cuando se man-
tenga este grado de compromiso, es razonable creer que la
nueva meta se alcanzará, contribuyendo a avanzar hacia el
logro del Objetivo de Desarrollo del Milenio 4.

Véanse las referencias, pág. 106

Gráfico 2.1

Carga mundial de mortalidad por 

sarampión*

Fuente: Estimaciones de la Organización Mundial de la Salud 
publicadas en The Lancet, vol. 369, 20 de enero de 2007, pág, 194

* Las regiones se refieren a las regiones de la Organización Mundial de la Salud.

El 90% de las defunciones por sarampión corresponden a 

niños menores de cinco años
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vacunados contra estas enfermedades.
Las estadísticas más recientes indican
que las tasas de inmunización a nivel
mundial, medidas por la cobertura
de vacunación contra la difteria, el
tétanos y la tos ferina, son actual-
mente superiores al 75%.

Cuando se introdujeron las campa-
ñas a gran escala, los enfoques para
la prestación de los servicios de
salud usualmente se clasificaban
como “verticales” (o “categóricos”)
u “horizontales”. Esta distinción 
se refería, básicamente, a dos
dimensiones de la estructura de 
los programas:

• La medida en la cual la gestión 
del programa formaba parte de 
la gestión general del sistema de
salud, especialmente a niveles
administrativos bajos (horizontal),
por oposición a una total separación
(vertical).

• La medida en la cual los trabajado-
res sanitarios desempeñaban una
función (vertical) o muchas funcio-
nes (horizontal)4.

Las ventajas y desventajas relativas
de los enfoques vertical y horizontal
están bien documentadas, y un exa-
men exhaustivo de este tema va más
allá del alcance de esta breve reseña
histórica. De todas maneras, las 
ventajas de un enfoque reflejan las
desventajas del otro.

Atención primaria de salud:

1978–1989

El origen de la Conferencia Interna-
cional sobre Atención Primaria de
Salud efectuada en 1978 en Alma-
Ata fueron las exitosas innovaciones
en materia de salud comunitaria des-
arrolladas tras la II Guerra Mundial
en entornos pobres. Entre esas inno-
vaciones se contaban clínicas para
niños menores de cinco años en
Nigeria, trabajadores sanitarios de 

la comunidad en Indonesia, médicos
descalzos en China y los sistemas de
salud de Cuba y Viet Nam5. La con-
ferencia de Alma-Ata y su declara-
ción final constituyeron hitos de la
mayor trascendencia. La conferencia
fue la más grande jamás realizada
hasta ese momento sobre un tema de
salud y desarrollo internacional; de
hecho, participaron representantes
de 134 naciones, de 67 organizacio-
nes no gubernamentales y de las
Naciones Unidas. Al materializar
novedosos conceptos que llegarían a
convertirse en sabiduría convencio-
nal, la Conferencia de Alma-Ata
allanó el camino hacia compromisos
mundiales de gran importancia,
como Salud para Todos en el Año
2000, la Cumbre Mundial en favor
de la Infancia de 1990 y, más recien-
temente, la Declaración del Milenio
y los Objetivos de Desarrollo del
Milenio.

La aproximación a la atención pri-
maria de salud que surgió en Alma-
Ata postula los principios de equi-
dad, participación de la comunidad,
colaboración intersectorial, utiliza-
ción de tecnología apropiada, dispo-
nibilidad de recursos y promoción de
la salud. Todos ellos se han converti-
do en los principios rectores del des-
arrollo de sistemas sanitarios que
toman en consideración aspectos
más amplios de la salud de la pobla-
ción, reforzando las funciones de la
salud pública; que hacen hincapié en
la integración de la atención médica
a lo largo del tiempo y en una gran
variedad de entornos; que incluyen
la prevención y la atención aguda y
crónica en todos los componentes
del sistema; que evalúan el desempe-
ño y se esfuerzan para mejorarlo, y
que retoman el criterio de salud
poblacional como base de las deci-
siones que afectan la manera de
organizar, financiar y prestar servi-
cios sanitarios a las personas y a las
comunidades6.

La Declaración de Alma-Ata reco-
mendó incluir en la atención primaria
de salud, como mínimo, las siguientes
actividades:

• Educación sobre la salud.

• Educación sobre la alimentación y
nutrición.

• Agua salubre y saneamiento básico.

• Atención maternoinfantil.

• Vacunación contra las principales
enfermedades de la infancia.

• Tratamiento apropiado de las
enfermedades y las lesiones más
comunes.

• Prevención y control de las enfer-
medades endémicas locales.

• Suministro de medicamentos 
esenciales.

El concepto de sistema de salud 
distrital, también conocido en
Europa y otros países como enfoque
de “zona seleccionada de influencia”,
“de pequeña zona” o “de grupo
intermedio”, fue adoptado posterior-
mente por la Organización Mundial
de la Salud como modelo para la
prestación de la atención primaria 
de salud7.

A pesar de los muchos beneficios 
de la atención primaria de salud, un
clima económico desfavorable –parti-
cularmente durante el decenio de 1980–
motivó a varios Estados a suspender
el suministro de servicios públicos,
como la atención de salud, el abaste-
cimiento de agua, la eliminación de
desechos y el control de calidad de los
alimentos. Esa situación condujo casi
al colapso de los servicios periféricos
de salud en muchos países en des-
arrollo y a la reducción del apoyo a
las actividades de salud comunitaria8.
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Atención primaria selectiva y

revolución de la supervivencia

infantil: decenio de 1980

Al iniciarse la década de 1980, la
salud infantil seguía siendo una emer-
gencia “silenciosa”; en efecto, 15
millones de niños morían todos los
años antes de su quinto cumpleaños.
A finales de los años 1970, dos 
científicos, Julia Walsh y Kenneth
Warren, publicaron “Selective
Primary Health Care: An interim
strategy for disease control in develo-
ping countries”, un documento que
marcó un hito al proponer una estra-
tegia alternativa para disminuir rápi-
damente y a bajo costo la mortalidad
de los lactantes y de los niños de corta
edad9. Luego de determinar el peso
relativo de cada una de las principa-
les causas de muerte y de identificar
las intervenciones existentes de efica-
cia comprobada para su tratamiento,
concluyeron que las causas de la gran
mayoría de las defunciones de niños
menores de cinco años eran pocas
(diarrea, paludismo, enfermedades
respiratorias y sarampión, entre
otras). También determinaron que
esas muertes se podían evitar fácil-
mente mediante vacunación (a nivel
mundial, solo el 15% de los niños
estaban vacunados en esa época),
terapia de rehidratación oral, lactan-
cia materna y medicamentos antipa-
lúdicos10. Esa investigación se realizó
en un momento crítico del debate
sobre las ventajas relativas de los
enfoques horizontal y vertical y sobre
si los principios de la atención prima-
ria de salud se podían llevar al terre-
no de la realidad convirtiéndolos en
programas eficaces. 

El resultado fue una nueva estrategia
conocida como “atención primaria
de salud selectiva”11. Incorporada un
año después de la Declaración de
Alma-Ata, inicialmente se consideró
un primer paso hacia la puesta en
práctica de la atención primaria de la
salud de carácter general, pero pron-

to se convirtió en un modelo por
derecho propio. Al incorporar ele-
mentos clave del enfoque vertical 
y centrarse en las enfermedades 
definidas como principales causantes
de las altas tasas de mortalidad entre
los lactantes y los niños pequeños, se
buscaba que esta estrategia fuera más
selectiva y viable que la atención 
primaria de salud12.

La “revolución de la supervivencia
infantil”, encabezada por UNICEF 
y puesta en marcha en 1982, partió
de este esquema y se concentró en
cuatro intervenciones de bajo costo,
conocidas en conjunto como estrategia
GOBI: vigilancia del crecimiento para
evaluar el estado nutricional, terapia
de rehidratación oral para tratar la
diarrea infantil, lactancia materna 
para garantizar la salud de los niños
pequeños, e inmunización contra seis
enfermedades mortales de la niñez.
La estrategia GOBI recibió apoyo de
las principales iniciativas dirigidas
por la OMS, como el Programa
Ampliado de Inmunización y otros
programas para el control de las
enfermedades diarreicas y las infec-
ciones respiratorias agudas.

Posteriormente, la estrategia GOBI
agregó tres componentes –alimentos
complementarios, espaciamiento de
los nacimientos y alfabetización de 
la mujer– y se convirtió en estrategia
GOBI-FFF13. Las actividades mundia-
les encaminadas a promover la
importancia de estas intervenciones
básicas para la supervivencia infantil
llevaron a muchos países a crear sus
propios sistemas para impulsar y
aplicar intervenciones clave14. Desde
el comienzo, la atención primaria de
salud selectiva recibió el decidido
apoyo de los donantes, que eran 
partidarios de invertir recursos en
programas de “supervivencia infantil”.
Como lo habían hecho desde sus 
inicios, esas iniciativas estaban 
dirigidas a la atención primaria 

de la salud a la comunidad, a la 
vez que tenían la ventaja de utilizar
tecnologías médicas relativamente
poco costosas para conseguir 
objetivos específicos.

Las iniciativas de atención primaria
selectiva tuvieron un éxito relativo
durante las pasadas décadas. Las
notables mejoras en la cobertura de
atención primaria de salud, particu-
larmente en inmunización y terapia
de rehidratación oral, se atribuyen en
gran parte a la estrategia GOBI-FFF
y a los programas de la Organización
Mundial de la Salud. Esos esfuerzos
indudablemente contribuyeron al 
descenso de la mortalidad entre los
menores de cinco años de todo el
mundo: de 115 por 1.000 nacimientos
vivos en 1980, a 93 en 1990, o sea,
una reducción del 19% en el trans-
curso de 10 años. 
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Se ha comprobado que la vacunación pro-
tege a los niños contra las principales
enfermedades de la infancia. Un pequeño
recibe la vacuna DTP3, Côte d’Ivoire.



Sistemas de salud y enfoques

integrado y sectorial: decenio

de 1990

A pesar de los logros de la atención
primaria de salud selectiva, hacia fines
de los años 1980 los sistemas de salud
de muchos países en desarrollo atrave-
saban una grave situación. Tres de los
factores que contribuyeron a las dificul-
tades fueron el crecimiento de la pobla-
ción, la crisis de la deuda en muchos
países de América Latina y África sub-
sahariana y la transición política y eco-
nómica de la antigua Unión Soviética y
Europa Central y Oriental. Para superar
sus dificultades, varios países adoptaron
medidas destinadas a reformar sus
deteriorados y empobrecidos sistemas
de salud, y a aumentar su eficiencia,
equidad y viabilidad económica.

La Iniciativa de Bamako

Una de esas medidas fue la adopción,
por parte de muchos países, de la

Iniciativa de Bamako, puesta en mar-
cha en 1987 en Bamako, Malí, duran-
te la reunión de ministros de salud de
África convocada por la Organización
Mundial de la Salud. La finalidad de
esta estrategia era incrementar el acce-
so a la atención primaria de salud y
responder a las necesidades básicas de
las comunidades de África subsaharia-
na mediante la prestación, en centros
sanitarios, de un conjunto mínimo de
servicios integrados de atención de
salud. El hincapié recaía en el acceso a
los medicamentos y el contacto regular
entre los trabajadores de la salud y las
comunidades (para obtener más infor-
mación sobre la Iniciativa de Bamako,
véase el recuadro, pág. 36).

Integración

El hincapié en la integración de 
los servicios esenciales, un aspecto
central de la Iniciativa de Bamako,
llegaría a ser la fuerza impulsora en

los años 1990. El enfoque integra-
do buscaba combinar las ventajas
de la atención primaria selectiva
con las de la atención primaria. Al
igual que el enfoque selectivo, para
el enfoque integrado era crucial
brindar soluciones económicas y
oportunas a problemas de salud
específicos y, al igual que la aten-
ción primaria de salud, atribuía la
mayor importancia a la participación
de la comunidad, la colaboración
intersectorial y la integración en 
el sistema general de atención de 
la salud.

Un ejemplo del hincapié en la inte-
gración durante la década de 1990
es la estrategia llamada Atención
Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia. Estable-
cida en 1992 por UNICEF y la
OMS y aplicada desde entonces 
en más de 100 países, adopta una
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El origen de los Días Nacionales de Inmunización 
fueron las jornadas de vacunación a gran escala contra 
la poliomielitis en el mundo en desarrollo. Estas jornadas
todavía se celebran en muchos países y complementan
la vacunación periódica, pero no la reemplazan. Su pro-
pósito inicial era evitar la propagación de la poliomielitis
vacunando a todos los niños menores de cinco años,
independientemente de su historia de vacunación 
contra la enfermedad.

Reservar un día para llevar a cabo intervenciones de
salud infantil a gran escala no es una fórmula nueva. 
En el decenio de 1980 se hicieron ensayos exitosos 
en países como Burkina Faso, Colombia y Turquía.
Recientemente, se ha logrado un alto el fuego en los
combates de varias guerras civiles para permitir que los
niños sean vacunados sin correr peligro, en países como
Angola, Sierra Leona y Somalia. La vacunación para un
gran número de personas permite lograr economías de
escala, ya que profesionales capacitados supervisan a
los voluntarios y, en particular, vigilan la manera en que
administran la vacuna oral contra la polio, que no
requiere aguja ni jeringa.

Los Días de la Salud Infantil no se limitan a la vacunación
contra la poliomielitis, sino que también incluyen la distri-
bución de suplementos de vitamina A y, en el caso de
Zimbabwe, la aplicación de otras vacunas y el suministro

de mosquiteros tratados con insecticida. Otros países que
celebran jornadas similares son Nepal y Nigeria.

El Programa de Vitamina A de Nepal es digno de mención
porque la distribución de los suplementos está a cargo de
una red existente de mujeres de las comunidades que
trabajan como voluntarias en el sector de la salud. Se ha
encontrado que el programa es sumamente eficaz en fun-
ción de los costos, pues el costo estimado por muerte evita-
da oscila entre 327 y 397 dólares, mientras que la ganancia
por costo de vida ajustado en función de la discapacidad
oscila entre 11 y 12 dólares. El programa ha crecido constan-
temente y pasó de los 32 distritos prioritarios originales a 75,
en incrementos anuales de 8 a 10 distritos durante un perío-
do de 8 años. Al promover la cobertura, los Días Nacionales
de Inmunización facilitaron la ampliación del programa.

Los Días de la Salud Infantil son una estrategia eficiente 
y cómoda para las familias y los trabajadores sanitarios,
puesto que se ejecutan distintas intervenciones en 
un solo lugar y en la misma oportunidad. Gracias a 
programas similares, como las Semanas de la Salud
Infantil, aumentan las oportunidades de beneficiar con
intervenciones esenciales a un gran número de niños 
que usualmente no tienen acceso a ellas. 

Véanse las referencias, pág. 106

Días Nacionales de Inmunización y Días de la Salud Infantil



aproximación transversal y amplia
hacia la gestión de los casos de
enfermedad infantil, y reconoce
que generalmente existe más de 
un factor causal15. En efecto, los
niños enfermos a menudo presetan 
síntomas superpuestos, lo que 
dificulta el diagnóstico incluso en
comunidades que cuentan con los
recursos necesarios para practicar
exámenes de primer nivel.

La AIEPI tiene tres componentes
básicos que deben ser adaptados al
contexto del país:

• Mejoramiento del desempeño de
los trabajadores sanitarios: Implica
capacitar a los trabajadores de la
salud en la evaluación de los sínto-
mas, la realización de una correcta
cartografía de las enfermedades, la
prestación de tratamientos adecua-
dos a los niños y el suministro de

información a las personas encar-
gadas de su cuidado. Mediante
directrices adaptadas a cada locali-
dad, el personal sanitario adquiere
habilidades para prestar asistencia
individualizada a los pacientes 
de cinco causas principales de
mortalidad infantil: infecciones
respiratorias agudas, especialmente
neumonía; enfermedades diarrei-
cas; sarampión; paludismo y 
desnutrición.

• Mejoramiento de los sistemas de
salud: El objetivo de este compo-
nente es fortalecer los sistemas 
de salud para incrementar la 
eficiencia de la gestión de las
enfermedades infantiles. Esto se
logra apoyando la disponibilidad
de medicamentos, intensificando la
supervisión, fortaleciendo el sistema
de remisión de pacientes y mejo-
rando los sistemas de información

sanitaria. Los administradores de
los niveles distrital y nacional 
reciben guías de planificación 

• Mejoramiento de las prácticas
familiares y comunitarias: El 
componente final, denominado
AIEPI en las Comunidades, se cen-
tra en los hábitos básicos que deben
observar las familias y las comuni-
dades, como se expone en el
recuadro del capítulo 3, pág. 4716.

La integración de la gestión de los
casos busca proteger a los niños
contra todas las enfermedades prin-
cipales –no solo contra una o dos– 
y brindarles tratamiento. Para este
enfoque también es importante
adaptar soluciones curativas a la
capacidad y las funciones de los 
sistemas sanitarios locales, así como
también promover la prevención de
las enfermedades instruyendo a los
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Durante el decenio de 1990 hubo una gran preocupación
por el predominio potencial del enfoque vertical, que tiende
a crear y a utilizar estructuras directivas, operacionales y
logísticas independientes de los sistemas nacionales de
salud para abordar el control de las enfermedades. Esa pre-
ocupación contribuyó al desarrollo de un modelo novedoso
para la financiación de la salud: el enfoque sectorial. Bajo
este modelo, y con respaldo de los dirigentes gubernamen-
tales, las principales contribuciones económicas para el 
sector de la salud apoyan un plan único para las políticas,
las estrategias y los gastos. El sector adopta esquemas
comunes para la prestación de los servicios sanitarios, y 
los procedimientos gubernamentales controlan cada vez
más el desembolso y la contabilidad de los fondos.

El enfoque sectorial se creó con varios fines: abordar las
limitaciones de la asistencia de los donantes a proyectos
específicos, garantizar el cumplimiento de los objetivos
de la reforma general del sistema de salud, reducir los
grandes costos de las transacciones de los países y 
establecer verdaderas alianzas entre los donantes y los
países; en otras palabras, alianzas en las que todas las
partes tuvieran derechos y responsabilidades. El enfoque
sectorial constituye un proceso dinámico y varía conside-
rablemente entre países. Ha favorecido el diálogo y la
confianza, y ha permitido prestar especial atención a

aspectos prioritarios para el sector y establecer lazos más
estrechos entre las políticas y su aplicación. Sin embargo,
no está exento de problemas, como el excesivo hincapié
que pone en los detalles de planificación y desarrollo de
procedimientos, la escasa participación de la sociedad
civil, la deficiente gestión de la actuación profesional, y la
lenta transición, desde hacer hincapié en la coordinación
de los donantes hacia el examen de una mejora del 
servicio y los resultados.

A finales de los años 1990 y en el marco de la Iniciativa
en favor de los países pobres muy endeudados, llevada 
a la práctica por el Fondo Monetario Internacional y el
Banco Mundial, el interés especial de muchos países 
de bajos recursos en el sector de la salud y la reforma
financiera se amplió para incluir los Documentos de
Estrategia para la Lucha contra la Pobreza. Los marcos 
de gastos a mediano plazo son los instrumentos públicos
de planificación plurianual asociados con los Documentos
de Estrategia para la Lucha contra la Pobreza, y se utilizan
para programar las futuras necesidades presupuestarias
de los servicios públicos y evaluar las implicaciones que
los cambios en las políticas y los nuevos programas 
tendrían sobre los recursos.

Véanse las referencias, pág. 106

Financiación del sector de la salud: enfoque sectorial e Iniciativa

en favor de los países pobres muy endeudados



trabajadores del sector y a las 
personas que cuidan a los niños
sobre la importancia de los servicios
esenciales. Es vital que los progeni-
tores y los cuidadores aprendan a
detectar los síntomas más comunes
de enfermedad, lleven a los niños 
a los centros de salud y tomen 
medidas preventivas, como buenas
prácticas de higiene y una alimenta-
ción adecuada.

La estrategia de la AIEPI ha sido
rigurosamente evaluada desde que se
implantó a mediados del decenio de
1990. Varios organismos –incluidos
la OMS, UNICEF, el Departamento
de Desarrollo Internacional del
Reino Unido y la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID)– realizaron
evaluaciones en varios países a prin-

cipios del decenio de 2000. En 2004
y 2005, UNICEF también revisó el
componente comunitario y familiar
(Atención Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia
en las Comunidades17). A pesar de
que los resultados iniciales fueron
decepcionantes, sobre todo por la
aplicación incompleta de los tres
componentes fundamentales de la
AIEPI, los resultados posteriores fue-
ron notables. Según algunos estudios,
la gestión de los casos en el marco 
de la AIEPI no solo ha elevado la
calidad de la atención en los estable-
cimientos sanitarios de primer nivel,
sino que ha motivado a los adminis-
tradores y a los trabajadores de la
salud, mejorando su desempeño. Y,
no menos importante, los costos son
iguales o menores que los de los 
servicios existentes18.

La estrategia de AIEPI ha dado 
resultados positivos en varios países
de África subsahariana. Por ejemplo, 
un estudio realizado en los distritos
rurales de la República Unida de
Tanzanía encontró que, en compara-
ción con los distritos de control,
aquellos donde la estrategia se 
aplicaba junto con alguna iniciativa
para fortalecer el sistema de salud
registraban una reducción mayor 
del 13% en la mortalidad infantil19.

Resultados de encuestas efectuadas
en Malawi, Sudáfrica, la República
Unida de Tanzanía y Uganda revelan
que la aplicación a gran escala de 
la estrategia de AIEPI en las Comu-
nidades produce mejoras significati-
vas de algunas costumbres familiares.
Este resultado se ha observado en la
nutrición y la supervivencia de los
recién nacidos, la prevención de las
enfermedades, la atención a los niños
enfermos en el hogar y la búsqueda
de asistencia médica, así como 
también en la creación de un entorno
que promueva el crecimiento y el 
desarrollo de los niños20.

Logros como los anteriores han 
llevado a expertos en formulación 
de políticas sanitarias a recomendar
la elaboración de políticas nacionales
basadas en las prioridades de los paí-
ses, definiendo con claridad tanto las
funciones de la estrategia de AIEPI
como las de otras intervenciones en
favor de la salud infantil. Los exper-
tos también han recomendado anali-
zar críticamente los inconvenientes
del sistema y buscar soluciones21.

Una serie de estudios publicados por
The Lancet sobre supervivencia mater-
na, del recién nacido y del niño propi-
ciaron el diseño de modelos integrados
de atención dentro del contexto de la
atención continua de la salud materna,
neonatal e infantil (para mayores deta-
lles sobre el proceso de atención conti-
nua, véase el capítulo 1, pág. 17). De

34 E S T A D O  M U N D I A L  D E  L A  I N F A N C I A  2 0 0 8

©
 U

N
IC

E
F/

H
Q

06
-2

72
0/

S
he

hz
ad

 N
oo

ra
ni

La prestación de servicios de atención primaria de salud debe adecuarse a las necesidades
y los recursos de cada país y comunidad. Una enfermera toma la presión arterial a una
mujer embarazada, Bangladesh.



hecho, el concepto de atención conti-
nua amplió el alcance de la estrategia
de AIEPI, incorporando la gestión inte-
grada de las enfermedades neonata-
les22. El primer país que adoptó en su
totalidad el nuevo enfoque –llamado
Atención Integrada a las Enfermedades
Neonatales y de la Infancia– fue la
India, con muy buenos resultados
(véase el recuadro, arriba).

Objetivos de Desarrollo del

Milenio y enfoques basados 

en los resultados: año 2000 y

más allá

La esperanza de vida a escala mundial
pasó de 47 años a comienzos del
decenio de 1950 a aproximadamente
65 años en 2000. Sin embargo,
muchos países no habían compartido
los éxitos en materia de salud que
contribuyeron a este aumento de la
longevidad, y la pandemia de SIDA
amenazaba con contrarrestar esa 
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Atención primaria de salud selectiva y tendencias de las

tasas de inmunización desde 1980

Fuente: Datos de la Sección de Información Estratégica, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia.
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La estrategia GOBI y el 

Programa Ampliado de 

Inmunización contribuyeron 

al rápido avance de la 

cobertura de vacunación 

en los años 1980.

Tras estancarse durante la primera mitad del 

decenio de 1990, la cobertura de inmunización 

ha aumentado lentamente, pero sin pausa, 

en los últimos 10 años. 

Cobertura mundial de vacunación con 
DTP3

Cobertura mundial de vacunación 
contra el sarampión

El origen de la atención primaria 

de salud selectiva fueron las 

cuatro intervenciones conocidas, 

en conjunto, como la estrategia 

GOBI (vigilancia del crecimiento, 

terapia de rehidratación oral, 

lactancia materna e inmunización). 

Gráfico 2.2

Durante los años 1990, en la India se registró una disminu-
ción importante en las tasas de mortalidad de lactantes y
niños menores de cinco años. Sin embargo, esa tendencia
no se reflejó en las tasas de mortalidad neonatal. Para
2000, las muertes de recién nacidos representaron cerca de
dos tercios de todas las defunciones de lactantes del país, y
aproximadamente el 45% de las de niños menores de cinco
años. Casi la mitad de las muertes neonatales ocurren
durante la primera semana de vida, y muchas se podrían
evitar si los progenitores reconocieran las señales de 
peligro, observaran hábitos adecuados de alimentación o
tuvieran acceso a atención de salud calificada en instalacio-
nes apropiadas.

En 2000, el gobierno de la India decidió dar más relevancia a
la atención neonatal, para lo cual hizo algunos ajustes a la
estrategia de AIEPI. El enfoque resultante, Atención Integrada
a las Enfermedades Neonatales y de la Infancia, incluye
modificaciones y acciones específicas en favor de la salud 
y la supervivencia de los recién nacidos. Al igual que la 
AIEPI, consta de tres componentes fundamentales para la
prestación eficaz de servicios esenciales a los recién nacidos,
los lactantes y los niños pequeños: fortalecimiento de la
infraestructura del sistema de salud, mayor capacitación a 
los trabajadores sanitarios y promoción de la participación 

de la comunidad. Todos estos componentes hacen hincapié
en la salud y la supervivencia de los recién nacidos.

La Atención Integrada a las Enfermedades Neonatales y de la
Infancia consiste en: tres visitas domiciliarias durante los 10
días posteriores al nacimiento, a fin de enseñar a los progeni-
tores prácticas saludables para el recién nacido; un sistema
de seguimiento a los lactantes con bajo peso al nacer; el
reforzamiento de la información a través de reuniones de
grupos de mujeres y de la creación de vínculos entre la aldea
y el hogar, y la evaluación de los niños en los establecimien-
tos sanitarios de las localidades, previa derivación.

Esta estrategia fue incorporada en el Programa de Salud
Reproductiva e Infantil II, un enfoque integrado hacia la
salud de las mujeres, que aspira a proporcionar atención
continua desde el nacimiento hasta la edad adulta. El costo
de agregar el componente de los recién nacidos y, más que
todo, las visitas domiciliarias, es de apenas 10 centavos de
dólar por niño.

Véanse las referencias, pág. 106.

Atención Integrada a las Enfermedades Neonatales y de la Infancia

en la India
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Patrocinada por UNICEF y la OMS, y adoptada por los
ministros de salud de África en 1987, la Iniciativa de
Bamako se basó en el hecho de que, no obstante la 
aceptación de los principios esenciales de la atención 
primaria de la salud de carácter general, hacia finales de
los años 1980 muchos países –especialmente de África
subsahariana– atravesaban una difícil situación por falta
de recursos y de estrategias prácticas para la aplicación
de programas. En particular, muchos centros de salud
adolecían de falta de recursos y suministros para funcionar
adecuadamente. En consecuencia, los trabajadores 
sanitarios muchas veces debían limitarse a prescribir
medicinas que los pacientes se veían obligados a 
comprar en establecimientos privados que no siempre
contaban con licencia ni supervisión. Adicionalmente,
muchos pacientes habían perdido confianza en los 
ineficientes y mal dotados centros de salud pública.
Todos esos factores amenazaron con echar a perder 
los logros de los años 1980. Los desafíos principales 
eran promover inversiones adicionales por parte de los
donantes; detener y revertir la política gubernamental de
reducir el gasto social, en general, y el gasto en el sector
de la salud, en particular, y retornar al sistema público 
el dinero gastado en los sectores privado e informal.

La Iniciativa de Bamako aspiraba a mejorar el acceso a la
atención primaria de la salud aumentando la eficiencia, via-
bilidad económica y equidad de los servicios sanitarios. A
fin de responder a las necesidades básicas de salud de las
comunidades, los centros de salud de Bamako adoptaron
un plan de cobertura mínima, enfocado en el acceso a los
medicamentos y el contacto regular entre los profesionales
de la salud y los miembros de la comunidad. Partiendo 
del concepto de que las comunidades debían participar
directamente en la gestión y la financiación de los medica-
mentos esenciales, los comités de las aldeas intervinieron
en todos los aspectos de la gestión de los centros de salud,
con resultados positivos para la salud de los niños de 
África occidental, en particular.

La financiación por parte de la comunidad tenía por obje-
to captar una fracción del dinero que las familias gasta-
ban en el sector informal y combinarlo con los fondos
del gobierno y de los donantes para vigorizar los servi-
cios de salud y mejorar su calidad. Las intervenciones
más eficaces costaban menos que en el sector privado y
contaban con subsidio cruzado mediante un recargo a
las intervenciones menos prioritarias y un copago más
alto. La vacunación y la terapia de rehidratación oral se
suministraban sin costo. Cada comunidad establecía los
criterios para eximir a las personas de menores recursos.

Aun cuando los países seguían distintos caminos para
aplicar la Iniciativa de Bamako, tenían un objetivo común:
ofrecer un conjunto básico de servicios integrados a 
través de centros de salud revitalizados, que utilizaban
las tarifas que cobraban a los usuarios y administraban
los fondos junto con la comunidad. 

En torno a este programa se organizaron estructuras
comunes de apoyo, como suministro de medicinas 
esenciales, capacitación, supervisión y vigilancia.

Ampliar la escala fue una etapa fundamental en el proce-
so de aplicación. El ritmo de la expansión cambiaba
dependiendo de la disponibilidad de recursos internos y
externos, la capacidad local, la obligación de trabajar al
ritmo que exigían las necesidades de la comunidad y las
presiones de los gobiernos y los donantes. La mayoría
de los países de África subsahariana que adoptaron la
Iniciativa de Bamako recurrieron a algún mecanismo
para ampliar gradualmente su escala, y algunos –espe-
cialmente Benín, Malí y Rwanda– alcanzaron resultados
importantes.

Poner en práctica la Iniciativa de Bamako fue, básicamen-
te, un proceso político que implicó cambiar los patrones
imperantes de autoridad y poder. La participación de la
comunidad en la gestión y el control de los recursos a
escala de los establecimientos sanitarios fue el mecanis-
mo principal para garantizar a los usuarios la seriedad 
de los servicios de salud pública. Los comités que se
ocupaban de la salud y representaban a las comunidades
efectuaban reuniones de vigilancia durante las cuales
fijaban, analizaban y comparaban metas de cobertura y
gastos. Se considera que la iniciativa mejoró la disponi-
bilidad de los recursos y la utilización de los servicios de
salud en muchas partes de África; que elevó la cobertura
de inmunización y la mantuvo, y que incrementó la 
utilización de los servicios por parte de los niños y las
mujeres del quintil más pobre.

La Iniciativa de Bamako no estuvo exenta de problemas.
El cobro de tarifas a los usuarios de las familias menos
favorecidas y el concepto de recuperación del costo 
suscitaron fuertes críticas, y aunque muchos países de
África la adoptaron, en muy pocos alcanzó una gran
escala. Incluso en los países donde se consideró exitosa,
el precio constituyó un obstáculo para mucha gente a
principios del decenio de 2000, y una gran parte de la
población no utilizó los servicios de salud básicos, a
pesar de las exenciones y los subsidios. El reto que
Benín, Guinea y Malí aún enfrentan, junto con otras
naciones de África que adoptaron la Iniciativa de Bamako,
es proteger a los miembros de las comunidades más
desfavorecidas y marginadas, garantizando que los 
costos no les impidan acceder a los servicios esenciales
de atención primaria de la salud.

Véanse las referencias, pág. 106

La Iniciativa de Bamako



tendencia positiva en zonas con alta
prevalencia. Lo anterior motivó la
inclusión de tres objetivos relaciona-
dos con la salud en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, que fueron
adoptados por 189 países en 2000 y
que deberán cumplirse para el año
2015 (para conocer la lista completa
de Objetivos de Desarrollo del
Milenio relacionados con la salud y
sus respectivos indicadores, véase el
Gráfico 1.9, pág. 9).

Como se explicó en el capítulo 1, los
avances hacia los ODM relativos a la
salud han sido menos rápidos de lo
que se esperaba. Existe la preocupa-
ción de que, particularmente para
África subsahariana, será sumamente
difícil alcanzar los objetivos mientras
no se haga un esfuerzo concertado y
sostenido para ampliar la cobertura
de las intervenciones esenciales y
beneficiar a los millones de madres 
y niños que actualmente carecen de
acceso a ellas.

En los últimos años se han efectuado
varias reuniones de alto nivel para
determinar las oportunidades que
permitan alcanzar los ODM, explo-
rar las prácticas más convenientes y
suscribir compromisos para lograr
resultados cuantificables a escala de
país, así como también para apoyar
los ajustes institucionales requeridos
en los ámbitos nacional, regional y
mundial. Una inquietud central de
estas reuniones es el progreso de
África subsahariana, la región con
las tasas más altas de mortalidad
materna, neonatal e infantil, y la 
que menos ha avanzado hacia los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
concernientes a la salud. De mante-
nerse el ritmo actual, para la 
mayoría de los 46 países de África
subsahariana –junto con el Sudán–
será imposible cumplir la mayor
parte de los ODM. Proyecciones
actuales indican que la tasa de
pobreza de África subsahariana,
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 PROCESO INTEGRADO DE GESTIÓN DE LOS CASOS

CENTRO DE SALUD AMBULATORIO

Verificar SEÑALES DE PELIGRO

 • Convulsiones
• Aletargamiento/inconsciencia

• Incapacidad para beber/
amamantarse

• Vómito

Evaluar SÍNTOMAS PRINCIPALES

 • Tos/dificultad respiratoria
• Diarrea
• Fiebre

• Problemas de oído

Evaluar el estado NUTRICIONAL

y de INMUNIZACIÓN y POSIBLES

PROBLEMAS DE ALIMENTACIÓN

Verificar la existencia de 

OTROS PROBLEMAS

Gestión domiciliaria

HOGAR

El cuidador es instruido 
acerca de:

• Tratamiento(s) en el hogar
• Alimentación e ingesta 

de líquidos
• Cuándo regresar 
inmediatamente
• Seguimiento

Derivación urgente

CENTRO DE SALUD

AMBULATORIO

• Tratamientos previos
a la derivación

• Avisar a los progenitores
• Derivar al niño

Tratamiento en centro

de salud ambulatorio

CENTRO DE SALUD

AMBULATORIO

• Tratar infección local
• Dar medicamentos orales
• Hacer recomendaciones 

e impartir instrucciones
a los cuidadores

• Hacer seguimiento

CENTRO DE DERIVACIÓN

DE PACIENTES

• Evaluación, clasificación y
tratamiento de emergencia

• Diagnóstico
• Tratamiento

• Vigilancia y seguimiento

CLASIFICAR LOS PROBLEMAS y

DETERMINAR QUÉ TRATAMIENTOS

SE DEBEN SEGUIR

Gráfico 2.3

AIEPI – Asistencia individualizada a niños enfermos de 2

meses a 5 años de edad en centros de salud ambulatorios,

en centros de derivación de primer nivel y en el hogar 

Fuente: Organización Mundial de la Salud y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 
capítulo modelo para libros de texto: Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia. OMS y UNICEF, Ginebra y Nueva York, 2001, p. 6.



medida como la proporción de la
población que vive con menos de un
dólar diario, llegará casi al 40% en
2015. En algunos países, las tasas 
de mortalidad entre los menores de
cinco años se han estancado o han
empeorado, y el número de muertes
infantiles a causa del SIDA continúa
aumentando23.

A pesar de este sombrío panorama,
las experiencias de países que han
logrado reducir significativamente 
sus tasas de mortalidad de menores
de cinco años permiten abrigar espe-
ranzas24. Exhaustivos estudios basa-
dos empíricamente sobre diversas
intervenciones en favor de la supervi-
vencia infantil, realizados en los 

últimos años, han confirmado que
intervenciones existentes de bajo
costo pueden evitar hasta dos tercios
de las muertes de niños menores de
cinco años y más de la mitad de 
las muertes de recién nacidos25.
Adicionalmente, entre el 88% y el
98% de las defunciones maternas 
se pueden prevenir26.
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De acuerdo con uno de sus principales proponentes, Jaime
Sepúlveda, del Instituto Nacional de Salud de México, el
enfoque diagonal se refiere a la “provisión proactiva, a
gran escala e impulsada por la demanda de una serie de
intervenciones altamente costo-efectivas para acercar los
servicios de salud de atención primaria a los hogares”.

Las intervenciones verticales generalmente son el punto
de partida del enfoque diagonal, siempre y cuando
aumente a lo largo del tiempo el número de intervencio-
nes con apoyo de los trabajadores sobre el terreno y de
los centros de salud existentes. El enfoque diagonal hace
hincapié en la importancia de la integración y la coordi-
nación entre las intervenciones verticales, las iniciativas
basadas en la comunidad y las instalaciones sanitarias 
o los servicios de extensión. Sobre la base de las priori-
dades, aborda cuestiones clave, como el suministro 
de medicinas, la planificación de las instalaciones, la
financiación, el desarrollo de los recursos humanos y 
el control de la calidad.

Entre 1980 y 2005, México implantó con éxito varios 
programas verticales cuya escala se amplió gradualmente
a lo largo de esos 25 años. Dichos programas se concen-
traron en las enfermedades diarreicas (distribución de
sales de rehidratación oral y Programa de Agua Salubre),
las enfermedades prevenibles mediante vacunación (Días
Nacionales de Vacunación, campañas de vacunación 
contra el sarampión, Programa Universal de Vacunación,
Semanas Nacionales de Salud), la administración de
suplementos de vitamina A y la terapia antiparasitaria
(Semanas Nacionales de Salud).

PROGRESA –un programa condicional de transferencias
de efectivo diseñado para vincular a las familias más
pobres del país– ofrece incentivos económicos por mejo-
rar los hábitos sanitarios y nutricionales y mantener a 
los niños en la escuela. Los beneficios se condicionan a
la asistencia regular a las clínicas que ofrecen servicios
esenciales de salud y nutrición. Los suplementos alimen-
tarios se distribuyen en los hogares a todos los niños de
seis a 23 meses de edad, y a los niños de dos a cuatro
años con peso inferior al normal. A este programa se
atribuyen resultados muy favorables del estado 
nutricional de los niños.

En 2001 se introdujo un conjunto más completo de 
medidas en favor de la salud de las madres, los recién
nacidos y los niños pequeños, cuando el Ministerio de
Salud creó el programa Arranque Parejo en la Vida, que
ha alcanzado altos niveles de cobertura. Entre otros fac-
tores, esta iniciativa promueve la participación social y
comunitaria, fortalece y amplía el alcance de la atención
prenatal y neonatal, y distribuye suplementos de ácido
fólico a las mujeres. Gracias al Seguro Popular, un plan
de seguros de salud pública, la salud maternoinfantil se
convirtió en un derecho.

El enfoque diagonal surgió, en parte, como resultado de
las investigaciones sobre el sistema de salud de México
y su desarrollo en los últimos 25 años. A diferencia de
otros enfoques, es una respuesta práctica a la creciente
complejidad de los perfiles de las enfermedades y a la
presión que ha recibido el país para diseñar intervencio-
nes y sistemas sanitarios que ofrezcan servicios de cali-
dad a costos razonables y beneficien a las poblaciones
más pobres y desprotegidas.

La aplicación del enfoque diagonal se ha traducido en
que México es uno de los apenas siete países en camino
de conquistar los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
entre los 60 países elegidos en 2005 para recibir atención
prioritaria por el programa Supervivencia Infantil: Cuenta
Regresiva para 2015. Este enfoque busca superar las
dicotomías entre las aproximaciones horizontal y vertical,
las políticas sectoriales e intersectoriales y los esfuerzos
nacionales e internacionales, ofreciendo una “tercera 
fórmula” mediante la cual intervenciones eficaces se
conviertan en el motor del desarrollo del sistema de
salud. Ya fue oficializado y recibe el apoyo del ex 
Ministro de Salud de México, Julio Frenk, quien 
considera que debería integrarse en una política 
sanitaria de mayor alcance.

Véanse las referencias, pág. 106

Enfoque diagonal: la fórmula de México



Hacia un marco unificado 

para garantizar resultados en

materia de salud materna, del

recién nacido y del niño

En años recientes, gobiernos y 
aliados para el desarrollo renovaron
su compromiso de conquistar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
concernientes a la salud, y de garan-
tizar la creación de estrategias regio-
nales conjuntas o coordinadas. Al
mismo tiempo, los expertos en salud
materna, neonatal e infantil están
cada vez más unidos en torno a tres
principios estratégicos fundamentados
en las experiencias del siglo pasado,
a saber:

El renovado seguimiento de los
principios de la atención primaria
de salud, que señalan la importan-

cia de la alianza entre las familias 
y la comunidad para la superviven-
cia, el crecimiento y el desarrollo
de los niños27. Esto ha generado un
renovado interés en otro principio
relacionado con la atención prima-
ria de la salud: la necesidad de que
las alianzas comunitarias apoyen a
las familias para que mejoren sus
hábitos de atención a los niños y
responsabilicen a los sistemas de
salud por la prestación de servicios
de calidad a costos asequibles (en
el capítulo 3 se examina las alian-
zas comunitarias de apoyo a la
salud materna, neonatal e infantil 
y a las prácticas de atención a 
la familia).

El “desarrollo de sistemas de salud
orientados hacia los resultados”, que

combina las puntos fuertes de 
los enfoques selectivo/vertical y
amplio/horizontal, y se está adop-
tando para ampliar la escala de las
intervenciones eficaces en función de
los costos e integrarlas en el proceso
de atención materna, neonatal e
infantil. Este enfoque propugna la
expansión de las prácticas e inter-
venciones basadas empíricamente y
de gran repercusión en torno a la
salud, la nutrición, el VIH y el
SIDA, el agua, el saneamiento y la
higiene, y subraya la importancia de
eliminar los obstáculos para la utili-
zación y la prestación de los servicios
de salud. Si se amplía su escala y se
aplican conjunta y extensivamente,
es de esperar que estas intervencio-
nes produzcan un impacto doble y
sinérgico tanto en la supervivencia
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Acciones a nivel macro: 
Políticas y financiación

Acciones a nivel meso: 
Sistema de salud y otros sectores

Logro de los Objetivos

de Desarrollo del

Milenio relacionados

con la salud

1. Erradicar el hambre

4. Reducir las tasas de
mortalidad de los
niños menores de
cinco años

5. Mejorar la salud 
materna

6. Combatir el VIH y
el SIDA, el
paludismo y otras
enfermedades

7. Garantizar la
sostenibilidad del
medio ambiente

Acciones a nivel 
micro: Hogares 
y comunidades

Atención a nivel de la

familia y la comunidad

Servicios (de extensión)

dirigidos a la población

Atención individual (clínica) Adquisiciones y suministros

Infraestructura y logística

Movilización social

Mecanismos equitativos de financiación

Capacitación y supervisión

Sistema de información y vigilancia

Protección del ingreso

familiar

ODM: Erradicar la
pobreza extrema

ODM centrado y basado

en pruebas empíricas

Políticas, estrategias y 
planes nacionales

Documentos de 
Estrategia de Lucha 
contra la Pobreza

Enfoque sectorial

Apoyo presupuestario

Marco de gastos a 
mediano plazo

Resultados previstos
en materia de salud,

nutrición y población:
Objetivos de 
Desarrollo del

Milenio

Marco conceptual para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados 

con la salud

Gráfico 2.4
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Un ejemplo reciente de un enfoque integrado hacia la
atención primaria de la salud es el Programa acelerado 
de supervivencia y desarrollo de la infancia, puesto en
marcha por los gobiernos de África occidental y central 
en cooperación con UNICEF. El origen de esta iniciativa,
que busca reducir las tasas de mortalidad de las madres,
los lactantes y los niños menores de cinco años, fue la
petición que la Agencia Canadiense para el Desarrollo
Internacional formuló a UNICEF de preparar un proyecto
innovador que permitiera reducir la mortalidad de meno-
res de cinco años. Se inició en 2002 en cuatro países,
beneficiando a 16 distritos y a 3 millones de personas.
Desde entonces, se ha extendido rápidamente y, en 2004,
benefició a más de 16 millones de personas en determinados
distritos de 11 países de África occidental y central con
altas tasas de mortalidad de menores de cinco años. El
Programa acelerado de supervivencia y desarrollo de la
infancia se concentra en tres estrategias para aumentar 
la cobertura entre las mujeres y los niños:

• Promoción, a escala de las comunidades, de un conjunto de
prácticas de salud y nutrición familiar, empleando más que
todo personal voluntario.

• Servicios de extensión y campañas para brindar productos 
y servicios esenciales, como vacunación, administración de
suplementos de vitamina A, tratamiento antiparasitario y
determinados servicios prenatales.

• Prestación de un conjunto mínimo e integrado de medidas
prioritarias de atención de la salud, organizadas alrededor
de tres esferas que aprovechan las fortalezas de los enfo-
ques y programas existentes:

• Atención Prenatal Plus, que ofrece tratamiento preventivo
intermitente contra el paludismo a las mujeres embaraza-
das, suplementos de hierro y ácido fólico, vacuna contra el
tétanos y prevención de la transmisión del VIH de la madre
al hijo.

• Programa Ampliado de Inmunización Plus, que incluye
vacunación, distribución de suplementos de vitamina A y
desparasitación. 

• AIEPI Plus, que incluye la distribución de mosquiteros 
tratados con insecticida y medicamentos antipalúdicos, 
y promueve la terapia de rehidratación oral, la alimenta-
ción exclusiva con leche materna y la alimentación 
complementaria.

El marco “tres por tres” para llevar a cabo intervenciones
se apoya en estrategias transversales que abordan las limi-
taciones del comportamiento, institucionales y ambientales,
a saber:

• Promoción, movilización social y comunicación para el
cambio de comportamiento.

• Un enfoque centrado en los resultados para la prestación
de servicios a nivel comunitario.

• Seguimiento y microplanificación a nivel distrital.

• Capacitación integrada.

• Mejoramiento de los sistemas de suministro.

El Programa acelerado de supervivencia y desarrollo de la
infancia se basa en un marco integrador que aprovecha las
intervenciones existentes con sus aliados internacionales y
locales. El programa insiste en la importancia de incorporar
el marco en las políticas y programas nacionales, como el
enfoque sectorial en materia de salud, las estrategias para
reducir la pobreza y sus marcos asociados de gastos a
mediano plazo, la financiación con fondos colectivos y el
apoyo presupuestario. También propugna la creación de
capacidad a nivel regional, distrital y comunitario.

El Programa acelerado de supervivencia y desarrollo de la
infancia incluye un componente claramente orientado a 
la comunidad, y se considera “centrado en el comporta-
miento” porque la mayoría de las intervenciones –como 
la utilización de mosquiteros tratados con insecticida en
comunidades donde el paludismo es endémico, el mejora-
miento de la atención a los recién nacidos y a los niños
enfermos y la promoción de la lactancia materna y la 
alimentación complementaria– fomentan el cambio de 
conducta. También incluye actividades de divulgación y
estrategias móviles, esenciales para llegar a las zonas 
más remotas.

Sobre la base de datos preliminares que fueron presentados
por equipos sanitarios distritales en Ghana, este enfoque
integrado que incluye inmunización, alimentación de los
lactantes y de los niños pequeños, gestión integrada de las
enfermedades de la infancia y atención prenatal, ya está
generando un impacto positivo en las tasas de vacunación
periódica. Junto con las actividades de inmunización, se
están distribuyendo mosquiteros tratados con insecticida
que gozan de subsidio.

Véanse las referencias, pág. 106

Programa acelerado de supervivencia y desarrollo 
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de los niños como en su crecimiento
y desarrollo.

Esta aproximación pone en entredi-
cho la antigua dicotomía entre el
enfoque vertical para obtener 
resultados y el enfoque integrado
para fortalecer los sistemas, con el
argumento de que estos dos objetivos
se pueden alcanzar adaptando los
sistemas de salud a la consecución
de resultados. También reconoce 
que es más probable que los niños
sobrevivan, crezcan y se desarrollen
adecuadamente cuando las futuras
madres (por ejemplo, niñas adoles-
centes y mujeres jóvenes) tienen
acceso a medidas preventivas y a
una atención continua que forme
parte de un método integrado y en
evolución hacia la salud reproductiva,
materna, neonatal e infantil (en el
capítulo 4 se profundiza sobre la
manera de ampliar la escala de estas
estrategias).

El mejoramiento de la forma de
trabajar en los planos nacional e
internacional, con hincapié en la
coordinación, la armonización y 
los resultados. Es necesario que la
comunidad mundial adopte una
forma de trabajar que permita a los
países ampliar la escala de la atención
primaria de salud mediante el enfo-
que diagonal. Para un paradigma
unificado es crucial armonizar el
apoyo de los donantes a los ODM
relacionados con la salud y la
inmensa cantidad de alianzas e ini-
ciativas mundiales en torno a este
mismo tema. Otros requisitos son:

• Respaldar más a los países en 
desarrollo en materia de planifica-
ción nacional, políticas y marcos
presupuestarios para los ODM
relacionados con la salud.

• Alinear a los donantes para que
apoyen las prioridades y los pro-
yectos de los países, y suministren

fondos previsibles y a largo plazo
para los ODM que tienen que ver
con la salud.

• Fortalecer los sistemas de salud y
otros sectores que inciden en los
resultados de los ODM.

• Aumentar la efectividad del apoyo
multilateral en un contexto de armo-
nización de las Naciones Unidas,
creando conciencia en todo el
mundo sobre la urgencia de alcanzar
los ODM asociados con la salud.

• Modificar los mecanismos institu-
cionales para hacer negocios, con
miras a conquistar los ODM y 
desarrollar un enfoque más fuerte 
y sistemático hacia la gestión del
conocimiento y el aprendizaje.

• Aprovechar la oportunidad que
representa el renovado interés 
en obtener resultados en materia 
de salud.

• Reconocer que el papel que desem-
peñan la sociedad civil y el sector
privado será decisivo para el éxito

(el capítulo 5 se refiere a esta nueva
forma de trabajar).

El Gráfico 2.4 demuestra la comple-
mentariedad de estos novedosos 
principios estratégicos hacia la conse-
cución de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio relacionados con la salud,
y pone en evidencia que aun cuando
lograr los ODM dependerá primor-
dialmente de los niveles doméstico 
y comunitario, se requiere que las
familias y las comunidades reciban
apoyo de los sistemas de salud y 
otros sectores. Se necesitan políticas 
y financiación mundial y nacional
para que los sistemas de salud y otros
sectores puedan respaldar a las fami-
lias y a las comunidades, y garantizar
la transparencia de los resultados28.

Aprovechar las experiencias de

otros tiempos. 

Como muestra esta breve reseña, 
la comunidad de la salud pública
aprende y evoluciona continuamente.
Para superar las principales causas de
mortalidad infantil es preciso concen-
trarse en estrategias comprobadas.
Hacer esto correctamente exige que
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Para tener un comienzo saludable en su vida, los niños pequeños necesitan una nutrición
adecuada. Comiendo juntos, Honduras
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Elizabeth N. Mataka, Enviada Especial del Secretario General
de las Naciones Unidas para la cuestión del VIH/SIDA en África

Es descorazonador saber que casi la mitad de todos los 
adultos que viven con el VIH en el mundo son mujeres. Solo
en África subsahariana, de los 23 millones de adultos entre
los 15 y los 49 años que están infectados con el VIH, 13,1
millones –es decir, el 57%– son mujeres. En Zambia, por
ejemplo, las mujeres y las niñas están sumamente expuestas
a contraer el VIH y el SIDA, y las mujeres de 15 a 24 años 
tienen tres veces más probabilidades de infectarse que los
hombres del mismo grupo de edad. El impacto del VIH en 
las vidas de las mujeres, especialmente de África, se ha
subestimado. Los niños tampoco han escapado a los devas-
tadores efectos del SIDA. Se calcula que, a fines de 2006, 
2,3 millones de niños menores de 15 años vivían con el VIH.

Muchos niños siguen perdiendo a sus progenitores a causa
del SIDA, lo que aumenta cada vez más el número de niños
huérfanos y vulnerables. Se prevé que, para 2010, habrá alre-
dedor de 15,7 millones de niños y niñas huérfanos a causa
del SIDA solamente en África subsahariana. Los niños, pero
en especial las niñas, sufren desde mucho antes de que sus
padres mueran. Ellas tienen que abandonar la escuela y dedi-
carse a cuidar a sus progenitores enfermos, particularmente a
sus madres. Los niños y las niñas pierden la oportunidad de
educarse y de desarrollar todo su potencial por falta de
apoyo. Cuando los padres fallecen, muchas veces los niños
tienen que mudarse a otros lugares, perdiendo a sus amigos
y el entorno en el cual han vivido y donde se sienten cómo-
dos. La verdadera magnitud del trauma que sufren aún no se
conoce porque los servicios de apoyo psicológico no están
bien estructurados en África. Supongo que la mayoría de los
esfuerzos se han centrado en responder a las necesidades
físicas y concretas, pasando por alto las necesidades psicoló-
gicas, más complejas y difíciles de solucionar.

Los niños ya no pueden depender del soporte del tradicional
sistema familiar extendido, que prestaba apoyo a los ancia-
nos, los huérfanos y los miembros vulnerables y más necesi-
tados de las familias. Este sistema ya llegó al límite de su
capacidad debido a la pobreza y al alto número de niños 
que necesitan atención y cuidado, teniendo en cuenta que el 
SIDA afecta a los miembros más productivos de las familias
en plena flor de la vida. El resultado es que, a menudo, los
niños terminan viviendo en hogares que atraviesan grandes
dificultades y donde realmente no son bienvenidos. Algunos
quedan sin hogar y se ven obligados a vivir en las calles de
las principales capitales de África.

Además de un hogar, todos los niños necesitan una buena
nutrición, personas que los cuiden y sistemas de que les 
permitan abrigar la esperanza de un futuro mejor. Sin la 
educación ni la socialización que da la compañía de los
padres y otras personas encargadas de cuidarlos, los niños
no adquieren las destrezas ni los conocimientos que necesi-
tan para convertirse en adultos productivos y útiles a la socie-
dad. El VIH y el SIDA están dejando una generación de niños 
que están siendo criados por los abuelos, que, en la 

mayoría de los casos, también necesitan apoyo debido a su
edad.

Las tasas de infección entre las mujeres y las niñas preocu-
pan profundamente, y cuando esta situación se combina con
la carga de trabajo que soportan las mujeres –el cuidado de
sus propias familias, de los pacientes de SIDA y de los niños
huérfanos–, la situación se vuelve insostenible, especialmente
en África meridional.

La desigualdad en la condición socioeconómica de los hom-
bres y mujeres tiene efectos muy serios en la propagación
del VIH y contribuye enormemente a la infección de mujeres 
y niñas. Las costumbres culturales y el matrimonio precoz
explican la vulnerabilidad de las mujeres jóvenes a la infec-
ción. Debido a que la sexualidad es un tema tabú, la posibili-
dad de que establezcan prácticas sexuales más seguras se
reduce y las puede forzar a permanecer en relaciones que
conllevan riesgos. Además, los problemas socioeconómicos
limitan su capacidad de buscar orientación y tratamiento. 
En un entorno así, las mujeres no tienen propiedades ni 
acceso a recursos económicos, y dependen de sus esposos,
padres, hermanos e hijos para su mantenimiento. Con 
una situación tan precaria, fácilmente caen víctimas de la 
violencia sexual, y la amenaza de esta clase de violencia es
un factor adicional que reduce su capacidad para protegerse
contra el VIH y el SIDA.

La crisis está lejos de terminar. Los gobiernos de África
deben comprometerse a fortalecer los programas que 
favorecen la capacidad de las personas para protegerse a sí
mismas, especialmente las mujeres y los niños. Promover la
autonomía de la mujer requiere mucho más que títulos tan
vagos como “Incorporación de la Perspectiva de Género en
Todos los Aspectos del Desarrollo”. Promover la autonomía
de la mujer, al igual que el apoyo a los huérfanos y a los
niños y niñas vulnerables, debe avanzar al siguiente nivel:
desarrollar programas con plazos fijos, resultados cuantifica-
bles, bien orientados y debidamente financiados.

Se necesita respaldar iniciativas que vayan más allá de “crear
conciencia” ; es decir, iniciativas que se centren en la adquisi-
ción de destrezas y conocimientos; la promoción de la salud
a escala de las comunidades; el fomento de un modo de vida
positivo; la igualdad entre los géneros, y el acceso universal a
la prevención, la atención y el tratamiento.

Las ramificaciones de la pandemia de SIDA son muchas y
ejercen un impacto negativo sobre todos los aspectos del
desarrollo. Hay mucho por hacer en África para garantizar
que la respuesta sea proporcional a los desafíos humanos 
y financieros que plantean el VIH y el SIDA. Se requieren 
programas sostenibles y a largo plazo de prevención, atención
y apoyo, e inyectar recursos de manera estable, previsible y
sostenible. Así mismo, es preciso promover la autonomía de
las mujeres y el cambio de una serie de costumbres culturales
que las discriminan. Emprender acciones sostenibles y a
largo plazo es vital, pero esto solo se logrará mediante el 
trabajo conjunto de las partes interesadas.

Repercusiones del VIH y el SIDA sobre las mujeres y los niños de África



las intervenciones formen parte de 
un proceso continuo de atención que
incluya a las comunidades, las familias,
los sistemas de extensión y los centros
sanitarios. Los sistemas de salud deben
ser fortalecidos y ampliados para
apoyar nuevas iniciativas, incluida las
alianzas comunitarias, y deben estar
respaldados por un fuerte liderazgo 
y por el compromiso nacional e inter-
nacional. Así mismo, las numerosas
instituciones comprometidas con la
supervivencia, la salud y la nutrición
maternoinfantil deben trabajar hombro
a hombro y de una manera eficiente.

Un principio general que ha surgido
del examen de los enfoques hacia la
supervivencia y la salud infantil que
prevalecieron durante seis decenios 
es que ninguno se puede aplicar en
todas las circunstancias. La orienta-
ción de las intervenciones de salud,
su organización y aplicación deben

adecuarse a las limitaciones de los
recursos humanos y financieros, al
contexto socioeconómico, la capaci-
dad del sistema de salud existente y,
por último, la urgencia de conseguir
resultados.

En el capítulo 3, donde se destaca 
la necesidad impostergable de 
desarrollar sistemas de salud que
proporcionen un continuo de servi-
cios de calidad y se centren en los
beneficios de aprovechar las alian-
zas de las comunidades en países
cuyos sistemas de salud tienen poca
capacidad, se indicará cómo se
están aplicando los conocimientos
adquiridos. Con frecuencia, los
resultados son prometedores y 
hasta sorprendentes, pero todavía
hay mucho por hacer –y, desde
luego, por aprender– sobre los
mecanismos que permitan ampliar
la escala de estos enfoques y bene-

ficiar a los millones de madres, 
recién nacidos y niños pequeños 
que actualmente viven o mueren 
sin tener acceso a una atención de
salud de buena calidad.
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Creada en septiembre de 2005, la Alianza para la Salud
de la Madre, el Recién Nacido y el Niño reúne a 180
comunidades de madres, recién nacidos y niños pequeños
con el propósito de reducir la morbilidad y la mortalidad.
Su origen es una asociación entre las tres alianzas más
importantes para la salud materna, neonatal e infantil:
Partnership for Safe Motherhood and Newborn Health,
ubicada en la sede de la OMS, Ginebra; Healthy Newborn
Partnership, patrocinado por Save the Children, Estados
Unidos, y Child Survival Partnership, ubicada en la sede
de UNICEF, Nueva York.

La alianza trabaja en cuatro esferas clave:

• Promoción. Su misión básica es elevar el perfil de 
la salud materna, del recién nacido y del niño en los 
programas políticos, y presionar para que se aporten 
más recursos económicos y de otra índole.

• Promoción y evaluación de intervenciones eficaces y

basadas empíricamente para ampliar la escala, de modo
que sea posible reducir la inequidad en el acceso a la
atención de salud.

• Apoyo a los países para incluir la atención materna, 
del recién nacido y del niño en los planes nacionales de

desarrollo e inversión, fortalecer los sistemas de salud 
y lograr un acceso más equitativo a la cobertura.

• Vigilancia y evaluación de la cobertura de las intervencio-
nes prioritarias, de los avances hacia los ODM 4 y 5 y de
la equidad de la cobertura.

Los miembros de la Alianza para la Salud de la Madre, el
Recién Nacido y el Niño se dividen en seis grupos: institu-
ciones académicas y de investigación, profesionales de la
salud, organismos de las Naciones Unidas, organizaciones
no gubernamentales, donantes y fundaciones, y gobiernos.

La alianza aspira a ayudar a encaminar hacia el logro de 
los ODM 4 y 5, en 2010, por lo menos a la mitad de los 
60 países seleccionados por el programa Supervivencia
Infantil: Cuenta Regresiva para 2015. Un principio definitorio
de su trabajo es generar un proceso integrado y continuo
de atención sanitaria dirigido a las madres, los recién 
nacidos y los niños, a lo largo del tiempo (embarazo, 
parto y períodos neonatal e infantil) y en diversos 
entornos (hogar, comunidad e instalaciones sanitarias).

Véanse las referencias, pág. 106

Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Niño



Para alcanzar los
Objetivos de

Desarrollo del Milenio será preciso
fortalecer los sistemas de salud 
en todos sus niveles: los servicios
prestados en establecimientos sani-
tarios, los programas oficiales de
salud y las alianzas comunitarias.
Cada vez es más evidente que la
mejora de las prácticas sanitarias 
en el seno de la comunidad y en 
los hogares, en conjunción con 
un buen acceso a los mecanismos
de remisión de pacientes, pueden
repercutir enormemente en la
reducción de la mortalidad de los
niños y niñas menores de cinco
años. Como resultado de ello, los
sistemas de salud integrados y la
atención primaria en el seno de la
comunidad cobran de nuevo una
importancia y un protagonismo cre-
cientes en las políticas nacionales y
en las alianzas y programas interna-
cionales en pro de la salud.

La experiencia demuestra que las
alianzas comunitarias exitosas pre-

sentan varios aspectos en común:
una organización y una participa-
ción comunitaria solidaria e inclusi-
va; ayudas e incentivos para los 
trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario; un apoyo a los progra-
mas y una supervisión adecuada 
de los mismos; unos mecanismos
eficaces de remisión de pacientes 
a los establecimientos de atención
sanitaria; la cooperación y coordina-
ción con otros programas y secto-
res; una financiación segura, y la
integración con los programas y las
políticas nacionales y de distrito. 

El control y la dirección de las alian-
zas comunitarias a escala nacional
son fundamentales para garantizar 
la sostenibilidad y fomentar la expan-
sión. Los gobiernos desempeñan un
papel capital en la formulación y apli-
cación de políticas dirigidas a reducir
los obstáculos que dificultan la aten-
ción primaria, en el mejoramiento de
la calidad y la eficacia de los servicios
prestados y en la promoción de la
transparencia pública.

La concepción de unas políticas
sanitarias eficaces y centradas en 
la infancia, así como de unas insti-
tuciones robustas que actúen como
vínculo entre las comunidades y 
los sistemas sanitarios, constituyen
pasos fundamentales en el avance
hacia los Objetivos de Desarrollo
del Milenio relativos a la salud,
debido a que en muchos países 
el incremento del gasto sanitario
habrá de acompañarse de mejoras
considerables en el contexto político
a fin de lograr avances importantes.
A su vez, los donantes deberán
unirse en apoyo de las políticas y
estrategias nacionales destinadas 
a mejorar la salud, la supervivencia
y la nutrición materna e infantil y,
junto con los gobiernos, invertir 
los recursos humanos y financieros
suficientes para ampliar y fortalecer
las alianzas comunitarias. 

RESUMEN Las alianzas comunitarias son fundamentales
para reducir la mortalidad materna, neonatal
y de menores de cinco años. Una coordina-
dora del desarrollo comunitario, en la India.
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La importancia de la función

de las alianzas comunitarias

Cuando los bebés y los niños y niñas
caen enfermos, son sus familias, en
especial los progenitores y otros cui-
dadores, quienes les dispensan los
primeros cuidados. Los miembros 
del hogar, en particular las madres, 
se encargan de diagnosticar la enfer-
medad, de evaluar su gravedad y las
posibles consecuencias, y de decidir
sobre el tipo de tratamiento y los 
cuidados –entre ellos la atención en
el hogar–, así como de adquirir y
administrar los medicamentos y otros
remedios. Son las familias y los cui-
dadores los que deciden buscar ayuda
profesional para las mujeres embara-
zadas o los niños y niñas que caen
enfermos, y quienes determinan la
adopción de unas u otras prácticas 
de alimentación e higiene.

Capacitar a las comunidades y los
hogares para que participen en la aten-
ción sanitaria y la nutrición materna,
neonatal e infantil es una forma lógica
de mejorar la prestación de la aten-
ción, en especial en aquellos países y
comunidades que carecen de servicios
de atención sanitaria primaria y servi-
cios ambientales. El imperativo de la
participación de las comunidades en la
atención sanitaria y la nutrición de las
personas y familias fue ratificado en la

Declaración de Alma-Ata de 19781.
Desde hace mucho tiempo está claro
que sin la participación de la comuni-
dad, el objetivo de “una salud para
todos” continuará siendo una meta
muy difícil de alcanzar, sobre todo 
en las zonas más marginadas y 
empobrecidas2.

Los beneficios conocidos de las alian-
zas comunitarias forman parte de la
experiencia de aprendizaje que se pre-
cisa para mejorar la atención sanitaria
a largo plazo. La participación comu-
nitaria se considera como un mecanis-
mo para reducir y, en último término,
eliminar, la arraigada falta de conexión
entre los conocimientos, las políticas y
las acciones, que obstaculiza los esfuer-
zos dirigidos a abordar las cuestiones
que afectan tanto a la demanda como
a la oferta de la atención sanitaria3.

La importancia de la participación en
la atención sanitaria, en las prácticas
de higiene, en la nutrición y en los 
servicios de abastecimiento de agua y
saneamiento, va mucho más allá de los
beneficios directos que los miembros
de las comunidades derivan del hecho
de participar en actividades que pue-
den influir de manera positiva en su
salud. Constituye el pilar básico de un
planteamiento del progreso humano
basado en los derechos. La participa-

ción es fundamental para que las per-
sonas puedan desarrollar sus capacida-
des al completo y ejercitar su derecho
a participar en cuestiones de carácter
público y comunitario, al tiempo que
promueve la igualdad, la equidad y la
autonomía, aspectos fundamentales
para alcanzar un desarrollo humano
sostenible y para la consecución de los
objetivos que se contemplan en pactos
como la Declaración Universal de
Derechos Humanos, la Convención
sobre los Derechos del Niño, la
Convención sobre la eliminación de
todas las formas de discriminación
contra la mujer y la Declaración del
Milenio, entre muchos otros.

Diversidad de alianzas 

comunitarias

En los materiales publicados sobre
salud pública no existe una definición
universal de lo que es una comunidad,
de modo que las definiciones pueden
ser amplias o más restringidas, depen-
diendo de las circunstancias. No obs-
tante, intuitivamente y en la práctica,
podría afirmarse que, en general, el
término “comunidad” se refiere a un
grupo de personas que residen en una
zona geográfica concreta y que com-
parten un patrimonio común y deter-
minados intereses y activos. Es proba-
ble también que compartan una priva-
ción similar de sus derechos a una
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atención sanitaria de calidad, a una
nutrición adecuada y al abastecimien-
to de agua potable y saneamiento4.

A partir de esta amplia definición de
comunidad se infiere que las alianzas
comunitarias constituyen medidas y
estrategias cuyo propósito es lograr
la participación activa de los miem-
bros de la comunidad en el cuidado
de su propia salud y bienestar y en 
el de sus niños y niñas y otros miem-
bros de la familia.

Las alianzas comunitarias en materia
de salud materna, neonatal e infantil
presentan una gran diversidad. Algu-
nas actúan a pequeña escala y cuen-
tan con la participación de tan sólo
unos miles, o incluso cientos, de 
personas; otras iniciativas, tales como
la red de trabajadores sanitarios de
ámbito comunitario implantada en 
el Brasil o el programa de Mujeres
trabajadoras en pro de la salud del
Pakistán, comprenden a miles de 
trabajadores que prestan servicio a
millones de niños, niñas y mujeres.
Algunos programas se centran en
aspectos relacionados con la oferta,
como la prestación de servicios a 
través de trabajadores sanitarios de
ámbito comunitario, mientras que

otros se concentran en iniciativas
relacionadas con la demanda, al 
objeto, por ejemplo, de estimular 
la exigencia social de rendición de
cuentas y presentación de resultados
por parte de los gobiernos. Algunas
iniciativas de trabajadores sanitarios
de ámbito comunitario dependen de
la participación voluntaria, mientras
que otras ofrecen una remuneración
parcial en especie o al contado.
Algunos programas de ámbito comu-
nitario reciben apoyo nacional y for-
man parte de políticas más amplias
que afectan al sector y a todo el siste-
ma sanitario en su conjunto, mientras
que otros están aún pendientes de
incorporación total o parcial5.

La diversidad de programas y enfo-
ques existentes en materia de partici-
pación comunitaria en la atención
sanitaria es un reflejo, en parte al
menos, de la variedad de comunida-
des. Todas poseen características
sociales particulares, así como sus
propias estructuras organizativas y 
sus vinculaciones con otros grupos. 
En consecuencia, para que resulten
eficaces, los programas y enfoques
dirigidos a las comunidades han de ser
gestionados por éstas y adaptarse al
contexto y a las necesidades locales. 

La adaptación de las estrategias a 
los entornos concretos es un proceso
complejo, debido a que las comuni-
dades, al igual que los países y regio-
nes, a menudo constituyen entidades
heterogéneas. No sólo existen marca-
das diferencias entre las comunidades
pertenecientes a un mismo país o 
distrito, sino que suele haber también
disparidades dentro de las mismas.
Puede que los miembros de una
comunidad posean un patrimonio 
y unos intereses comunes, y que 
compartan unas privaciones, una dis-
criminación y una falta de autonomía
similares; sin embargo, sus necesida-
des, preocupaciones y expectativas 
en relación con la salud serán especí-
ficas. En todas las comunidades suele
haber personas poderosas que poseen
el potencial para impulsar u obstacu-
lizar los programas de salud en fun-
ción de sus intereses o de su punto 
de vista.

A pesar de estas diferencias, a partir de
las pruebas y la observación es posible
concretar unos factores comunes a
todos los planteamientos comunitarios
en materia de salud y nutrición. Un
objetivo común a todos ellos es que 
los programas de ámbito comunitario
potencien el acceso de la población
local a las intervenciones y los servi-
cios sanitarios. Además, se considera
que poseen el potencial para facilitar la
modificación de los hábitos, la mejora
de las prácticas sanitarias y el acceso a
los servicios, así como para potenciar a
las comunidades y los hogares a fin de
que exijan unos servicios de calidad6.
En el recuadro de la página 48 se men-
cionan otros aspectos comunes a los
enfoques de ámbito comunitario en
materia de salud y nutrición.
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La asistencia a las mujeres embarazadas
por medio de servicios periféricos 
comunitarios contribuye a mejorar la 
atención sanitaria prestada tanto a las
madres como a su progenie. Sesión de
asesoramiento sobre el VIH para mujeres
embarazadas en un centro de salud local,
en la República Democrática del Congo.
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Factores del éxito en las

alianzas de ámbito comunitario

Los enfoques de ámbito comunita-
rio exitosos presentan varios aspec-
tos en común. La ejecución en cual-
quier entorno depende del contexto
local. Determinar los factores del
éxito no sólo es una forma positiva

de evaluar los programas y de
“aprender sobre la marcha”, sino
que es mucho más fácil que intentar
disgregar los elementos que no han
dado resultado en un programa de
ámbito comunitario de los factores
contextuales. En consecuencia,
mientras que el recuadro de la pági-

na 48 designa varios de los retos
que comprometen las alianzas
comunitarias en el ámbito de la
atención primaria, el presente capí-
tulo se centrará principalmente 
en la definición y en la explicación 
de los principios comunes a las 
iniciativas de éxito. 
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Una serie de organizaciones, entre ellas UNICEF y la OMS,
han acordado 12 medidas en relación con los lactantes y
los niños y niñas de corta edad, que pueden adoptarse en
el hogar al objeto de promover la supervivencia, la salud y
la nutrición infantil en las comunidades:

• La lactancia materna como método exclusivo de alimen-

tación: El empleo de la lactancia materna como método
exclusivo de alimentación desde el nacimiento hasta los
seis meses de edad. (Las madres que resulten seropositi-
vas precisarán asesoramiento sobre otras opciones de 
alimentación posibles).

• La alimentación complementaria: La administración a 
los niños y niñas, a partir de los seis meses de edad, 
de alimentos de alto valor energético y nutricional, en
combinación con la lactancia materna durante al menos
dos años, podría prevenir más del 10% de las muertes
por diarrea y por infecciones respiratorias agudas, en 
particular la neumonía, así como fortalecer la resistencia
frente al sarampión y otras enfermedades.

• La administración de suplementos de micronutrientes:

Redoblar el consumo de vitamina A a través de la dieta o
de la administración de suplementos en las comunidades
en las que existan deficiencias puede reducir la mortalidad
de los niños y niñas de entre 6 meses y 5 años en un 20%.

• La higiene: El empleo de unas mejores prácticas de 
higiene, en particular el lavado de las manos con jabón 
(o cenizas) y la destrucción segura de las heces, podría
reducir la incidencia de la diarrea en un 35%.

• La inmunización: Vacunar a los niños y niñas menores 
de un año contra el sarampión podría prevenir la mayor
parte de las muertes relacionadas con el sarampión que
acontecen cada año. Los cuidadores deberían asegurarse
de que los niños y niñas reciben una serie completa de
inmunizaciones antes haber cumplido un año, que son: la
vacuna contra el bacilo Calmette-Guérin, la vacuna contra
la difteria, la tos ferina y el tétanos, la vacuna oral contra
la poliomielitis y la vacuna contra el sarampión.

• La prevención del paludismo: El empleo de mosquiteros
tratados con insecticida en los hogares de las zonas endé-
micas de paludismo podría reducir el número de muertes
infantiles asociadas al paludismo hasta en un 23%.

• La atención y el desarrollo psicosocial: Promover el 
desarrollo mental y social satisfaciendo la necesidad de

atención de los niños y niñas, hablando y jugando con
ellos, y creando un entorno estimulante a su alrededor.

• Administración de alimentos y líquidos a los niños y

niñas enfermos: Continuar alimentando a los niños y
niñas cuando estén enfermos, administrándoles una
mayor cantidad de líquidos, en especial leche materna.

• El tratamiento en el hogar: Administrar a los niños y
niñas enfermos el tratamiento adecuado en el hogar para
combatir las infecciones.

• Buscar atención médica: Reconocer cuándo los niños y
niñas enfermos precisan tratamiento fuera del hogar, y
buscar la atención adecuada por parte de los proveedores
correspondientes.

• Unas prácticas adecuadas: Seguir los consejos del profe-
sional sanitario sobre el tratamiento, el seguimiento y la
posible remisión a un centro de consulta.

• La atención prenatal: Todas las mujeres embarazadas debe-
rían recibir una atención prenatal adecuada. Esto significa
que deberán realizar al menos cuatro visitas prenatales a un
proveedor de atención sanitaria adecuado y recibir las dosis
recomendadas de inmunización contra el tétanos toxoide. La
madre debería, asimismo, recibir ayuda de su familia y de su
comunidad para buscar atención sanitaria en el momento
del parto y durante el periodo de postparto y lactancia.

Otras medidas importantes para proteger a la infancia consis-
ten en dispensar los cuidados adecuados a los enfermos de
VIH y SIDA, en especial los niños y niñas huérfanos y vulne-
rables; en proteger a los niños y niñas frente al daño, los acci-
dentes, el maltrato y el desamparo, y en fomentar la partici-
pación de los padres y madres en el cuidado de su progenie.

Muchas de estas medidas pueden ser adoptadas por los
trabajadores sanitarios de ámbito comunitario o por los
propios miembros de la comunidad, si se dan las condicio-
nes adecuadas de apoyo y de distribución de los productos
y servicios. La participación directa de la comunidad proba-
blemente sea lo más adecuado en relación con aquellos
aspectos de la atención sanitaria que diariamente afectan
de forma más directa a los miembros de ésta. Se incluyen
entre dichos aspectos la alimentación de los lactantes y los
niños y niñas de corta edad, otras prácticas de atención y el
abastecimiento de agua y saneamiento.

Véanse las referencias, pág. 107.

Prácticas básicas para las intervenciones de atención de la salud en

las comunidades



A continuación figuran resumidos algu-
nos de los factores del éxito derivados
de las pruebas y de la experiencia:

• Una organización y una partici-
pación comunitaria solidaria e 
inclusiva.

• Ayudas e incentivos para los 
trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario.

• Un apoyo a los programas y una
supervisión adecuada de los 
mismos.

• Unos mecanismos eficaces de 
remisión de pacientes a los estable-
cimientos de atención sanitaria.

• La cooperación y coordinación 
con otros programas y sectores.

• Una financiación segura.

• La integración con los programas y
políticas nacionales y de distrito. 

En las páginas siguientes se ofrece un
breve resumen de cada uno de estos
aspectos.

Una organización y una 

participación comunitaria 

solidaria e inclusiva

La organización solidaria e inclusi-
va constituye una característica fun-
damental de las alianzas de ámbito
comunitario exitosas. Las comuni-
dades operan con arreglo a unas
normas y pautas establecidas que
por lo general se hallan muy arrai-
gadas en su patrimonio social, 
religioso o cultural. Los programas
que respetan este patrimonio han
demostrado ser los enfoques comu-
nitarios de salud y nutrición más
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Propósito fundamental

• Reducir la mortalidad y la morbilidad materna, neonatal 
e infantil.

Objetivos

• Mejorar el acceso a servicios básicos de prevención y
curación.

• Promover un contacto directo y más frecuente entre los
trabajadores sanitarios y los cuidadores, las madres y 
los niños y niñas.

• Estimular unos cambios de hábitos sostenibles.

• Prestar respaldo a las prácticas de atención.

• Estimular la movilización social por parte de la comunidad
al objeto de que exija servicios de más calidad y una
mayor transparencia.

Características principales

• Las actividades de atención sanitaria y nutrición se practi-
can fuera de los establecimientos oficiales de salud.

• Los trabajadores sanitarios de ámbito comunitario, que 
a menudo son voluntarios o trabajan a tiempo parcial,
desempeñan con frecuencia un papel clave a la hora 
de dispensar servicios esenciales y de promover unas
mejores prácticas de atención.

• La formación, el apoyo y la supervisión de los trabajado-
res sanitarios de ámbito comunitario constituyen caracte-
rísticas comunes de los programas. 

• Por lo general existe un punto central en la cercanía 
geográfica desde el que dispensan los servicios o se 
realizan las visitas a los hogares.

• Una organización de la comunidad presta apoyo al 
programa, encargándose no sólo de su administración 
e implementación, sino a menudo también de la concep-
ción y evaluación del mismo.

• Otros aspectos de la atención sanitaria primaria –en 
especial el abastecimiento de agua y saneamiento y las
intervenciones agrícolas– forman parte del programa.

Características adicionales comunes a algunas alianzas de

ámbito comunitario, pero no a todas

• Mecanismos de remisión a establecimientos de atención
sanitaria.

• El apoyo por parte de los trabajadores que prestan servi-
cios periféricos.

• La integración de los programas en el contexto más
amplio del sector sanitario.

• La integración en los programas y las políticas nacionales
de desarrollo.

• La adopción de medidas destinadas a fortalecer un 
entorno de apoyo como, por ejemplo, iniciativas que 
promueven la igualdad entre los géneros. 

Obstáculos comunes que dificultan la labor de las alianzas

comunitarias

• La falta de trabajadores sanitarios de ámbito comunitario
que presten servicios de calidad.

• Una coordinación inadecuada de los distintos participantes.

• Una financiación insuficiente de las actividades que se
realizan en el seno de la comunidad.

• Un suministro irregular de medicamentos y productos
básicos.

• Un apoyo y una supervisión deficientes de los trabajado-
res sanitarios de ámbito comunitario.

• Unas prácticas tradicionales arraigadas de cuidado infantil.

• La posición de inferioridad económica de las mujeres.

Véanse las referencias, pág. 107.

Aspectos comunes y desafíos de las alianzas comunitarias en salud 

y nutrición



exitosos. En Asia, por ejemplo, 
las iniciativas a gran escala implan-
tadas en Bangladesh (BRAC), la
India (Jamkhed y otras), el Pakistán
(Mujeres trabajadoras en pro de la
salud) y otros países, fueron dirigi-
das por organizaciones locales, a
menudo agrupaciones femeninas.
Estas agrupaciones aprovecharon
estructuras ya existentes en la
comunidad que se extendían a otros
ámbitos de desarrollo –en especial
la educación y la obtención de 
créditos– además de la salud7.

La organización por sí sola no es
suficiente para generar un cambio
duradero. Para que sea realmente 
eficaz y universal en su alcance, la
participación comunitaria ha de ser
socialmente inclusiva. Dado que las
comunidades son a menudo heterogé-
neas en su composición y estructura,
la creación de una alianza comunita-
ria que sea socialmente inclusiva
puede resultar todo un reto. Unas
pautas arraigadas de exclusión y dis-
criminación por motivos de género,
religión, origen étnico o discapacidad
pueden obstaculizar el alcance de las
intervenciones. Las divisiones entre 
los miembros de la comunidad pueden
también deberse a sucesos y circuns-
tancias más recientes, como puedan
ser enfrentamientos civiles o el estigma
asociado al VIH y el SIDA8.

Incluso cuando las comunidades
cuentan con organizaciones respeta-
das y socialmente inclusivas, la parti-
cipación no se produce de forma
automática. La información y la
comunicación son necesarias a fin de
que las comunidades puedan manifes-
tar sus preferencias y necesidades en
relación con los servicios de atención
sanitaria, nutrición y agua y sanea-
miento. Una vez puestos en marcha e
implementados los programas, los
miembros de la comunidad deben
poder constatar que avanzan hacia
los objetivos manifestados, tanto de

forma individual como colectiva. A
medida que los programas avanzan,
deberá evaluarse de forma habitual si
siguen siendo pertinentes9.

Cuando los programas limitan la
participación comunitaria en la
implementación, existe el riesgo de
que el control de los mismos por
parte de la población sea escaso, con
el consiguiente resultado de una par-
ticipación tímida y endeble10. Las
reuniones periódicas de las organiza-
ciones comunitarias que participan
en los programas de ámbito comuni-
tario son un aspecto importante de
la participación. En estas reuniones
puede debatirse acerca de los resul-
tados y las pruebas en el contexto 
de la planificación, la vigilancia y la
evaluación.

Ayudas e incentivos para los 

trabajadores sanitarios de ámbito

comunitario 

Los trabajadores sanitarios constitu-
yen una parte integral de los progra-
mas de ámbito comunitario, actuando

como enlace entre el personal sanita-
rio profesional y la comunidad, y
ayudando a las comunidades a definir
y abordar sus propias necesidades en
materia de salud. Los trabajadores
sanitarios de ámbito comunitario son
por lo general los principales agentes
del tratamiento sanitario y de la 
educación y el asesoramiento en la
comunidad, funciones que realizan
principalmente mediante visitas a 
los hogares. Además, atienden en los
establecimientos de salud, obtienen y
dispensan los suministros de medica-
mentos y otros productos esenciales,
participan en reuniones de la comuni-
dad y cumplen con sus responsabili-
dades relativas a la gestión de los 
programas. Otra de sus funciones es
en asistir a reuniones locales regiona-
les y de distrito al objeto de recibir
formación y retroalimentación y de
representar a la comunidad en el diá-
logo con otras comunidades y con el
personal sanitario de ámbito estatal.

Gracias a su capacidad para llegar a
los niños y niñas vulnerables, que de
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Los dirigentes de las aldeas pueden ser unos firmes promotores de intervenciones esen-
ciales de salud en el seno de las comunidades. Un jefe de distrito vacuna a su hijo contra
la polio, en Nigeria.



otro modo carecerían de acceso a ser-
vicios sanitarios básicos, los trabaja-
dores sanitarios de ámbito comunita-
rio han demostrado ser particularmen-
te eficaces a la hora de mejorar los
resultados de los proyectos en países
tan diversos como el Ecuador, Etiopía,
Colombia y el Nepal. Los esfuerzos 
de ampliación realizados con éxito en
todo el mundo desarrollado acreditan
el potencial de los trabajadores sanita-
rios de ámbito comunitario para pres-
tar unos servicios equitativos de aten-
ción sanitaria a los niños y niñas que
viven en zonas remotas, así como para
contribuir a suplir la demanda no
satisfecha de unos servicios sanitarios
de carácter regular en países que cuen-
tan con un sistema de salud débil.

Las labores de ampliación de los pro-
gramas de trabajadores sanitarios de
ámbito comunitario, que se exponen
de forma más profusa en el capítulo
4, pueden enfrentarse a obstáculos y
estrangulamientos. Por ejemplo, el
simple hecho de mantener una estruc-
tura y un número adecuado de parti-
cipantes supone a menudo uno de 
los mayores retos. Los programas
existentes, con independencia de su
alcance, por lo general tienen que
enfrentarse a una formación deficien-
te, a una supervisión inadecuada, a
una escasez de suministros y a una
relación escasa con la comunidad a la
que prestan servicio. Los índices de
deserción en los programas de traba-
jadores de ámbito comunitario suelen

ser elevados. Según un examen reali-
zado, los índices de deserción regis-
trados en el Senegal a lo largo de un
período de nueve meses fueron del
30%, y en Nigeria, de un 50% en
relación con un periodo de dos años.
En la India, Sri Lanka y la República
Unida de Tanzania se han detectado
situaciones similares11.

La deserción puede deberse a múlti-
ples causas. Cumplir con las respon-
sabilidades de un trabajador sanitario
de ámbito comunitario requiere tiem-
po y recursos económicos, además 
de que puede implicar unos costes 
de oportunidad considerables. Los
trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario, en especial los que pres-
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El reto

Pese a las importantes mejoras registradas en la economía del
país, la desnutrición continúa siendo un problema en la India.
En 1999, la encuesta nacional de salud familiar reveló que 
el 47% de los todos los niños y niñas menores de tres años
presentaban un peso inferior al normal, lo que significa un
promedio de prevalencia mayor que en África subsahariana.
Datos procedentes de la encuesta más reciente, practicada en
2006, revelan una disminución muy reducida en los niveles de
desnutrición, que continúan siendo cercanos al 45% en el caso
de los niños y niñas de menos de tres años; en numerosos
estados tales como Madhya Pradesh y Bihar, los niveles de
desnutrición han aumentado desde que se practicara la
encuesta previa. Algunas de las causas de esta elevada preva-
lencia son la falta de conocimientos de los cuidadores en lo
que se refiere a la alimentación correcta de los lactantes y 
los niños y niñas de corta edad, a la incidencia de infecciones
frecuentes que empeoran debido a la higiene deficiente, a la
elevada presión demográfica, a la condición de inferioridad 
de las mujeres y las niñas, y a una prestación de servicios
sociales que se halla por debajo de los niveles óptimos.

Para combatir la malnutrición en los niños y niñas de corta
edad, el Gobierno de la India se basa fundamentalmente 
en el plan integrado para el desarrollo infantil. Dicho plan,
iniciado en 1975, consiste en impartir formación en materia
de salud y nutrición a las madres que tienen bebés y niños 
y niñas de corta edad, prestándoles además servicios de 
alimentación complementaria, de atención sanitaria y prena-
tal básica, de supervisión y promoción del crecimiento, de
educación preescolar no académica, de administración de
suplementos de micronutrientes y de inmunización. Estos
servicios se dispensan a través de una red de aproximada-
mente 700.000 trabajadores comunitarios de los “anganwa-

di”. No obstante, factores muy diversos, entre los que se
incluyen la falta de preparación y de conocimientos de los
trabajadores de los anganwadi, la falta de supervisión, y los
fallos y vacíos que afectan a las políticas de los programas,
como es el caso de la atención –inadecuada– a los niños y
niñas muy pequeños, afectan la eficacia de los planes inte-
grados para el desarrollo infantil.

Estrategia y enfoque

UNICEF colabora con el Gobierno de la India con el fin de
aumentar la eficacia de los planes integrados para el desarro-
llo del niño. Estas son algunas de las intervenciones específi-
cas a la que presta apoyo: el fortalecimiento del sistema de
gestión y supervisión; la mejora de los conocimientos y las
habilidades de los trabajadores de los anganwadi y el aumen-
to del tiempo y los cuidados que dedican los lactantes; el
fomento de la participación de la comunidad mediante análi-
sis de la situación conjunta de las aldeas, la designación de
voluntarios en el seno de la comunidad, impartiéndoles for-
mación básica en materia de atención infantil, y el aumento
del número de visitas que los voluntarios y los trabajadores
de los anganwadi realizan a los hogares con el fin de promo-
ver el cuidado infantil por parte de los progenitores y de
mejorar el alcance de los servicios de salud periféricos. 

Resultados 

La estrategia descrita anteriormente se implantó en ocho
estados, cada uno de los cuales abarca a unas 1.000 aldeas,
lo que significa más de un millón de personas por estado.
Cuando habían transcurrido unos tres años tras la implanta-
ción de las intervenciones, se practicó una evaluación de sus
efectos en varios de los estados, empleando unas encuestas
realizadas en hogares representativos para comparar las
aldeas de intervención con las aldeas de control que presen-
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tan servicios voluntarios o son remu-
nerados parcialmente o en especie,
pueden tener otras obligaciones y
necesitar ingresos para mantener a
sus familias. La sostenibilidad de los
programas de trabajadores sanitarios
de ámbito comunitario depende de la
creación de un paquete de incentivos
que resulte lo suficientemente atracti-
vo como para evitar la deserción.
Estos paquetes variarán en función 
de los contextos, por lo que tomarán
en cuenta las diferentes funciones que
los trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario desempeñan en las dis-
tintas comunidades. No obstante,
todos ellos deberán centrarse en cier-
tos aspectos prioritarios, como la
necesidad de compensar a los trabaja-

dores sanitarios de ámbito comuni-
tario por la pérdida de oportunidades
económicas; la provisión de unos
mecanismos de supervisión y de
ayuda mutua adecuados, y la creación
de oportunidades para el crecimiento
y el desarrollo personal y de un siste-
ma de apoyo sólido en el seno de la
comunidad12. Los incentivos que se
requieren para retener y motivar a 
los trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario no necesariamente son
pecuniarios. Los decepcionantes resul-
tados obtenidos a partir de las evalua-
ciones realizadas tras la Declaración
de Alma Ata en relación con la for-
mación y asignación de trabajadores
sanitarios de ámbito comunitario,
ponen de relieve que una firme direc-

ción de los programas y la adminis-
tración de cursos de refresco resultan
más eficaces a la hora de mantener el
rendimiento de los trabajadores que
la formación recibida inicialmente. 
El apoyo y la participación activa de
la comunidad son una parte esencial
de cualquiera de los programas de
trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario sostenibles que se han
implantado con éxito en todo el
mundo. En Filipinas, por ejemplo, los
trabajadores sanitarios que prestan
servicio en el ámbito de los barangay
(la división política más pequeña 
del país), se han convertido en una
importante fuerza impulsora de la
supervivencia infantil. Este éxito se
debe en gran medida a la Ley de 1995
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taban una situación económica, social y geográfica similar.
Los resultados mostraban que en Rajastán, por ejemplo, el
índice de inicio temprano de la lactancia materna era más
elevado y la prevalencia del retraso en el crecimiento, consi-
derablemente menor en las aldeas de intervención que en las
aldeas de control (véase el gráfico 3.1). En Bengala occiden-
tal, los índices de inicio temprano de la lactancia materna
(que era de un 76% en las aldeas de intervención frente al
44% en las aldeas de control), de administración de suple-
mentos de vitamina A (del 50% frente al 33%) y los índices de
inmunización (del 89% frente al 71% en el caso del sarampión)
resultaron más elevados en las aldeas de intervención que en
las aldeas de control, y los índices de malnutrición fueron
menores (el índice de retraso en el crecimiento era del 27%

frente al 32%). El coste de estas intervenciones adicionales 
es modesto: entre 150 y 200 dólares por aldea al año, lo que
representa entre un 9% y un 10% de los importes que el
Gobierno actualmente destina por aldea y año a los planes
integrados para el desarrollo del niño.

Enseñanzas derivadas

Considerando el índice de desnutrición infantil elevado y
constante que se registra en la India, es importante demos-
trar que se pueden introducir cambios de bajo coste en los
planes integrados para el desarrollo del niño, que pueden
mejorar notablemente la atención sanitaria prestada a los lac-
tantes y a los niños y niñas de corta edad, y que estos cam-
bios pueden producir mejoras importantes en poco tiempo.
En la India, aproximadamente el 43% de los niños y niñas
menores de cinco años registran un peso inferior al normal,
de modo que el éxito de las soluciones de bajo coste a la
desnutrición en los estados más prioritarios del país tendrá
una repercusión de alcance nacional.

Retos que persisten

Los gobiernos de los estados en los que se están implantando
estas intervenciones han decidido ampliarlas utilizando para
ello sus propios recursos. UNICEF continuará colaborando con
ellos con el fin de asegurar la calidad adecuada de la ejecu-
ción y de abordar los problemas relativos a determinados
hábitos que resultan más difíciles de cambiar, tales como la
tendencia de los cuidadores a retrasar el inicio de la alimenta-
ción complementaria (lo que hacen mucho después de que el
niño o niña haya cumplido los seis meses de edad). Si bien el
estado nutricional de los niños y niñas de corta edad en los
distintos estados relacionados con este proyecto ha mejorado,
es evidente que aún queda mucho por hacer en el futuro.

Véanse las referencias, pág. 107.

Prevalencia del retraso en el crecimiento

por edad (en meses)

Fuente: Oficina de UNICEF en la India, Informe anual 2006, pág. 47.
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sobre beneficios e incentivos para los
trabajadores sanitarios de los baran-
gay, en la que se contemplan aspectos
como la concesión de dietas, la im-
plantación de programas especiales 
de formación y enriquecimiento pro-
fesional y el acceso preferencial a
préstamos. De un modo similar, en
Ceará, el Brasil, se han logrado espec-
taculares avances, entre ellos la reduc-
ción de la mortalidad infantil en un
32%, mediante la puesta en marcha
de un programa basado en un plante-
amiento descentralizado que permite
que los trabajadores sanitarios de
ámbito comunitario perciban una
remuneración mensual considerable
(el doble del promedio en la zona)13.

Un apoyo a los programas y una

supervisión adecuada de los 

mismos 

Los sistemas de apoyo y supervisión
de las alianzas comunitarias en mate-
ria de atención sanitaria primaria
pueden disminuir la sensación de ais-
lamiento de los trabajadores y contri-
buir a mantener el interés y la moti-
vación, reduciendo así el riesgo de
deserción. Por lo general son los tra-
bajadores sanitarios cualificados que
prestan servicio en los establecimien-
tos de salud, o que se hallan estrecha-
mente vinculados a éstos, quienes se
encargan de la supervisión, lo que no
hace sino aumentar aún más su carga
de trabajo, ya de por sí onerosa. Los

supervisores precisan también forma-
ción a fin de adquirir las habilidades
adecuadas para la vigilancia de los
programas de ámbito comunitario.
Los obstáculos a los recursos –huma-
nos, financieros u organizativos– pue-
den limitar el alcance y la profusión
de la formación, dejando a los super-
visores y a los trabajadores sanitarios
de ámbito comunitario en situación
de considerable desventaja a la hora
de implementar y gestionar los pro-
gramas. Las visitas por parte de los
supervisores a las comunidades son
particularmente importantes para la
formación en el lugar de trabajo y el
aprendizaje “sobre la marcha” de
ambas partes; estas visitas, sin embar-
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La urgencia de prevenir la transmisión materno-infantil del
VIH es un hecho evidente. Se calcula que en 2006 se conta-
giaron con el virus 530.000 niños y niñas, la mayoría de ellos
debido a la transmisión materno-infantil. De no recibir trata-
miento, la mitad de los niños y niñas que nacen con el virus
morirán antes de haber cumplido los dos años.

Sin embargo, es posible lograr una reducción importante
mediante la implantación de unas medidas sencillas pero
fundamentales, como la detección de los casos de infección
por VIH en las mujeres embarazas mediante la práctica de
pruebas periódicas, la incorporación de aquéllas que resulten
seropositivas a programas de prevención de la transmisión
materno-infantil, garantizando que los sistemas de salud
posean la capacidad suficiente para proveer regímenes efica-
ces, tanto de profilaxis como de tratamiento, y el apoyo a las
mujeres a fin de que puedan seguir un método óptimo y
seguro para alimentar a sus bebés.

Aun cuando estos servicios e intervenciones se encuentran
disponibles, muchas de las mujeres embarazadas no hacen
uso de ellos porque no reciben la información necesaria, por-
que temen el estigma que se asocia al VIH y el SIDA o porque
los trabajadores sanitarios se hallan desbordados. La falta de
participación en los programas relacionados con la preven-
ción de la transmisión materno-infantil en la fase de posparto
es habitual en muchos países, incluso cuando las mujeres
han recibido tratamiento para la prevención de la transmisión
materno-infantil del VIH durante el embarazo.

La iniciativa “mothers2mothers” es un innovador programa
practicado en establecimientos sanitarios, que actualmente
opera en 73 localidades de Sudáfrica y 15 de Lesotho. El
planteamiento del programa consiste en emplear la 

educación y la capacitación para prevenir la transmisión
materno-infantil del VIH, combatir el estigma en el seno de
las comunidades y familias, y mantener a las madres con
vida mediante la observancia de los tratamientos. El progra-
ma, fundado por el Dr. Mitch Besser en 2001, se basa en el
principio de que las propias madres son las mejores mento-
ras de las futuras madres, y quienes más pueden ayudarlas.

El objetivo de este programa de madre a madre es que las
mujeres que reciben atención prenatal se reúnan con las 
asesoras de pares para hablar sobre salud, prevención del VIH
y atención infantil posparto. El programa consiste en formar y
emplear a madres que padecen el VIH, que previamente se han
beneficiado de la participación en programas de prevención de
la transmisión materno-infantil del VIH, para que actúen como
educadoras de pares o “madres mentoras”; y actualmente se
está colaborando con establecimientos sanitarios y organizacio-
nes no gubernamentales con el fin de implementar un modelo
que pueda integrarse en las labores de prevención de la trans-
misión materno-infantil del VIH que se están realizando a escala
nacional en África subsahariana. Las madres mentoras actúan
como educadoras de pares de las mujeres embarazadas. La 
formación que reciben les permite ofrecer asesoramiento en
relación con el VIH y el tratamiento antirretroviral, promover
conductas que contribuyen a prevenir la transmisión materno-
infantil del VIH, hablar acerca de la importancia de realizar un
seguimiento adecuado de la madre y el hijo después del parto,
y aconsejar a las mujeres seropositivas sobre cómo alimentarse
y sobre las prácticas sexuales seguras.

La organización se está expandiendo con rapidez.
Actualmente cuenta ya con alianzas internacionales en
Botswana y Etiopía, y se están poniendo en marcha nuevos
programas en Kenya, Rwanda y Zambia.

Evitar la transmisión de madre a hijo del VIH: repercusiones de los 

programas “mothers2mothers” en África oriental y meridional



go, a menudo se ven comprometidas
por limitaciones de carácter económi-
co o por deficiencias en la infraes-
tructura de transportes.

La administración eficaz de los 
programas comunitarios facilita la
evaluación de los mismos, y la vigi-
lancia puede contribuir a garantizar
una cobertura lo más universal posi-
ble. Los historiales de los pacientes,
los tratamientos y los resultados
deberían mantenerse actualizados, y
deberían celebrase reuniones periódi-
cas con el fin de crear unos vínculos
de cooperación entre los trabajado-
res sanitarios y los supervisores, y 
de informar acerca de la evaluación

de los programas y de eventuales
cambios en los mismos. El empleo
de medios tecnológicos, tales como
bases de datos informáticos, el
correo electrónico y los teléfonos
móviles, puede simplificar el proceso
de recogida y diseminación de infor-
mación, con lo que los trabajadores
y supervisores dispondrían de más
tiempo para reunirse y realizar visi-
tas a los hogares y las comunidades. 

Otro tipo de apoyo a los programas
son la logística, el suministro y el
equipamiento. Los trabajadores sani-
tarios de ámbito comunitario precisan
las herramientas suficientes, entre ellas
formación y productos, para poder

desempeñar su labor y mantener su
posición en el seno de la comunidad.
Las evaluaciones de programas de tra-
bajadores sanitarios de ámbito comu-
nitario a gran escala practicados en 
el decenio de 1980 mencionados ante-
riormente, revelan que, cuando estas
herramientas y productos –en especial
los medicamentos– son inadecuados o
no se suministran de un modo regular,
el rendimiento de los trabajadores
sanitarios queda comprometido. Se ha
comprobado que cuando las comuni-
dades se encuentran lejos de los esta-
blecimientos sanitarios de apoyo, los
programas resultan más eficaces si se
establecen unos programas claros de
visitas por parte de los supervisores y
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Toda insistencia en la importancia de las iniciativas como 
el programa “mothers2mothers” es poca, dada la escalada
creciente de regímenes de tratamiento y la saturación de los
recursos en los establecimientos sanitarios de las zonas que
registran una elevada prevalencia del VIH. La OMS ha emitido
unas nuevas directrices relativas a la prevención de la transmi-
sión materno-infantil del VIH en las que se recomienda intro-
ducir regímenes antirretrovirales más complejos, en un intento
de reducir aun más el índice de transmisión materno-infantil.
Cada vez es mayor la insistencia en la importancia de que las
mujeres seropositivas embarazadas tengan un mayor acceso
al tratamiento de su propia salud y de administrar pruebas de
diagnóstico temprano a más niños y niñas que provienen de
programas de prevención de la transmisión materno-infantil
del VIH. Los métodos como el programa de madre a madre,
que se basan en la participación de miembros de la comuni-
dad comprometidos y capacitados para promover el éxito de
las iniciativas de prevención de la transmisión materno-infantil
del VIH, desempeñan una función cada vez más importante de
apoyo a los proveedores de servicios sanitarios en lo que se
refiere a la prevención y el tratamiento del SIDA.

El programa de madre a madre se basa asimismo en la convic-
ción firme de que las madres mentoras deberían gozar del debi-
do reconocimiento por la importante aportación que realizan.
En opinión del Dr. Besser, “las madres mentoras que han recibi-
do servicios de prevención de la transmisión materno-infantil
del VIH son contratadas en la propia comunidad y perciben un
estipendio por el trabajo que realizan, lo cual las convierte en
miembros profesionales del equipo de atención sanitaria”.

Recientemente se ha llevado a cabo una evaluación indepen-
diente de la iniciativa de madre a madre en el contexto del
Programa Horizontes del Population Council. Se destacaron

varios resultados alentadores asociados con la participación
en los programas, entre los cuales figuran los siguientes:

• Las mujeres en fase de posparto que habían tenido dos o más
contactos con el programa “mothers2mothers” presentaban
una probabilidad considerablemente mayor que las no partici-
pantes de haber revelado su condición seropositiva a alguien
(el 97% en el caso de las participantes, frente al 85% de las no
participantes; valor de probabilidad <.01).

• Las participantes en el programa de posparto presentaban
una probabilidad considerablemente mayor que las no 
participantes de haber recibido nevirapina para prevenir 
la transmisión materno-infantil del VIH (el 95% en el caso 
de las participantes, frente al 86% de las no participantes;
valor de probabilidad <.05).

• Las participantes en el programa de madre a madre presenta-
ban muchas más probabilidades que las no participantes de
emplear un método exclusivo de alimentación (la lactancia
materna como método exclusivo de alimentación o prepara-
dos alimenticios para lactantes sin leche materna).

• Las participantes en el programa de madre a madre presenta-
ban bastantes más probabilidades que las no participantes de
haber sido objeto de pruebas de recuento de CD4 durante su
último embarazo (el 79% frente al 57%; valor de probabilidad
<.01). (Las células CD4 son linfocitos que constituyen un com-
ponente clave del sistema inmunológico humano. También
son las más vulnerables a la infección por VIH. Cuanto más
bajo sea el recuento de los CD4, más débil es el sistema inmu-
nológico y más elevado el riesgo de infecciones oportunistas.)

Véanse las referencias, pág. 107.
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por Tedros Adhanom, Ministro de Sanidad de Etiopía

La experiencia de Etiopía en relación con la supervivencia
infantil demuestra que una dirección política firme puede
originar cambios espectaculares. En 2004, el Primer
Ministro, Meles Zenawi, exhortó al Gobierno y sus aliados
a colaborar con él en la creación de una hoja de ruta para
la atención sanitaria universal, pese a los enormes obstá-
culos que se interponían en su camino. A pesar de que
más del 80% de las muertes infantiles son prevenibles, 
la cobertura y la utilización de los servicios preventivos
continuaba siendo baja: menos del 30% de las mujeres
recibían atención prenatal y sólo un 49% de los niños 
y niñas recibían una inmunización completa antes de
cumplir su primer año de vida.

El programa de ampliación de la salud

El Gobierno y sus aliados están abordando de forma directa
estas dificultades a través del Programa de ampliación de la
salud, una estrategia nacional diseñada para promover la
salud materna e infantil en el ámbito comunitario. Basándose
en la filosofía de que la salud es un producto que las perso-
nas pueden crear, el Programa de ampliación de la salud se
encarga de capacitar a las personas, proveyéndolas con las
habilidades y los conocimientos adecuados a fin de permitir-
les tomar decisiones informadas sobre su propia salud. 

Con vistas a que el plan sea un éxito, el Gobierno está des-
plegando a 30.000 trabajadoras de ampliación de la salud
–lo que supone un compromiso enorme de recursos huma-
nos y financieros– para promover 16 intervenciones básicas
destinadas a abordar las principales causas de la mortali-
dad materna e infantil. Hasta la fecha se ha contratado a
más de 17.000 trabajadoras de ampliación de la salud, y se
está impartiendo formación a otras 7.000. Cada kebele (la
unidad administrativa a más bajo nivel) cuenta con trabaja-
doras de ampliación de la salud que son contratadas a
escala local y formadas por el Ministerio de Sanidad.
Asimismo, el Gobierno ha puesto en práctica una estrategia
mejorada de servicios periféricos, un programa transicional
que consiste en prestar atención sanitaria básica y de
emergencia a las comunidades mientras aguardan la 
llegada de los trabajadores sanitarios cualificados.

Al mismo tiempo se están poniendo en marcha iniciativas
destinadas a fortalecer la infraestructura de apoyo a los
hospitales de consulta. El Gobierno está invirtiendo en un
sistema de información sobre la gestión sanitaria concebi-
do para recabar información de todos los ámbitos, con
inclusión de los puestos sanitarios. En octubre de 2006 el
Gobierno adoptó un sistema nacional de suministro de pro-
ductos básicos sanitarios con la finalidad de asegurar que
las vacunas, los medicamentos y otros productos básicos
sanitarios se encontraran al alcance del sector público y de
los establecimientos sanitarios. Estas iniciativas son crucia-
les para garantizar la sostenibilidad de los progresos alcan-
zados hasta la fecha gracias a las iniciativas verticales y de
ámbito comunitario.

Enseñanzas derivadas

El programa de ampliación de la salud ofrece numerosas
enseñanzas valiosas. La primera de ellas es que la ampliación
exige rapidez, volumen y calidad. Unos procedimientos de
planificación sólidos han contribuido a asegurar la rapidez y
el volumen. Por ejemplo, cuando el Gobierno organizó una
campaña nacional para la distribución de mosquiteros trata-
dos con insecticida, los donantes aliados, en particular el
Centro Carter, el Fondo Mundial, UNICEF y el Banco Mundial,
coordinaron su ayuda a la campaña nacional, contribuyendo
a alcanzar el objetivo de 20 millones de mosquiteros en dos
años. Cada hogar recibió dos mosquiteros, que se emplean
para proteger contra el paludismo principalmente a los niños,
niñas y mujeres.

La segunda lección es que la rapidez y el volumen no necesa-
riamente garantizan la calidad. Es preciso realizar esfuerzos
adicionales a fin de asegurar que los miembros del hogar
sepan cuándo y cómo emplear los recursos sanitarios, entre
ellos los mosquiteros. Las trabajadoras de ampliación de la
salud están trabajando para tender un puente de unión que
supla los vacíos de comunicación existentes entre el sector
sanitario y las comunidades a las que sirven, granjeándose 
la confianza de éstas últimas y hablando directamente con 
las madres.

La tercera lección aprendida, y quizás la principal, es la
importancia fundamental del liderazgo político. Un liderazgo
político genuino requiere un compromiso activo y auténtico
en cada una de las etapas del proceso: desde la definición del
problema y la determinación de los objetivos, a la moviliza-
ción de los recursos y el fomento de la participación comuni-
taria. Los debates públicos sobre las necesidades y priorida-
des en materia de salud y sobre la cooperación entre todos
los participantes, en especial los donantes, los proveedores
de atención sanitaria y las comunidades, han contribuido a
fomentar un extenso control del programa de ampliación de
la salud.

Nuestros aliados, entre ellos UNICEF y otros donantes, apo-
yan el proceso nacional de planificación, armonizando sus
actividades y su ayuda en favor de las prioridades de Etiopía.
Supone un logro espectacular el que todos los aliados donan-
tes hayan suscrito un código de conducta y respaldado un
único manual de armonización con el objetivo de crear un
único plan, un único presupuesto y un único informe final. 
Se trata de un objetivo ambicioso que esperamos alcanzar 
a largo plazo mediante la colaboración.

La hoja de ruta de Etiopía para alcanzar el ODM 4 se
enfrenta aún a una serie de dificultades, pero el progreso
alcanzado hasta la fecha demuestra que nuestra visión 
de un acceso universal a una atención sanitaria asequible
puede devenir una realidad.

La capacidad de liderazgo impulsa el cambio para las madres y la

infancia en Etiopía



los trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario y se disponen de los
medios necesarios para el transporte
entre un lugar y otro. 

No obstante, la supervisión no 
debería limitarse a las autoridades
sanitarias oficiales; las organizaciones
comunitarias tienen una función que
cumplir en lo que respecta a la vigi-
lancia de los trabajadores sanitarios y
a los resultados de los programas. En
determinadas directrices que gozan de
amplia aceptación entre los facultati-
vos se recomienda que la comunidad
participe en la selección inicial de los
trabajadores sanitarios y que éstos, a
su vez, acepten la participación de los
miembros de la comunidad a la hora
de definir las prioridades y concretar
los proyectos de planificación14. 

Unos mecanismos eficaces de

remisión de pacientes a los esta-

blecimientos de atención sanitaria

Un sistema de remisión de pacientes
eficaz es un complemento fundamen-
tal de los programas de ámbito comu-
nitario que garantiza la atención con-
tinuada (véase el capítulo 4). Los hos-
pitales prestan servicios que no pue-
den dispensarse de forma segura en
otro lugar, como por ejemplo opera-
ciones de cesárea y otros cuidados
ginecológicos de emergencia. No obs-
tante, en los países más pobres que
registran los índices más elevados de
mortalidad materna e infantil, los
recursos en materia de atención sani-
taria a menudo son reducidos, y el
acceso a los hospitales de consulta es
con frecuencia limitado. En situacio-
nes así, es posible prestar asistencia
muy rápida a millones de niños y
niñas mediante la ampliación de
intervenciones de atención sanitaria
primaria rentables y de eficacia
demostrada, en particular las que se
prestan en el ámbito comunitario. 

Existe al mismo tiempo una necesi-
dad de invertir en el fortalecimiento

de los sistemas de salud de distrito
con el fin de proveer unos servicios
básicos de remisión y de contribuir a
la expansión de los servicios esencia-
les de atención sanitaria primaria.
Los trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario han demostrado su efi-
cacia en la gestión de numerosas
enfermedades infantiles graves, tales
como la diarrea, el paludismo, la des-
nutrición aguda y la neumonía; la
supervisión y un buen acceso a los
sistemas de remisión de pacientes
contribuyen a potenciar la calidad 
de esta labor.

Se ha comprobado que los trabajado-
res sanitarios de ámbito comunitario
son menos eficaces en lo que se refie-
re a la detección y la gestión de las
complicaciones que surgen durante el
parto. En consecuencia, para reducir
la mortalidad materna, además de la
ampliación de los servicios de aten-
ción especializada durante el parto, es
necesaria la ampliación de los servi-
cios de remisión de los pacientes a
centros donde se dispensen cuidados
ginecológicos de emergencia.

Los sistemas de salud de distrito 
constituyen asimismo un foco para 
la coordinación de los programas de
sanidad pública, dado que integran la
atención directa a los pacientes con
campañas dirigidas a la población y
con la supervisión y coordinación de
la atención de ámbito comunitario y
otros servicios de salud que se prestan
en niveles inferiores. En los niveles
más elevados de remisión de pacientes
(los hospitales regionales y naciona-
les) esta función es a menudo más
amplia, incluyendo funciones tales
como la formación y la investigación,
y la prestación de apoyo técnico y de
garantías de calidad respecto de los
niveles inferiores. 

Un componente esencial de todo siste-
ma de remisión de pacientes eficaz es
que exista una buena comunicación
entre los participantes del programa 
y el personal de los establecimientos
sanitarios. Incidiendo en lo manifesta-
do en las secciones anteriores, los
hospitales de consulta deberían parti-
cipar en los programas de ámbito
comunitario, prestar un firme apoyo
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Los cambios positivos en los hábitos en el hogar y la comunidad pueden originar mejoras en la
salud materna, neonatal e infantil. Un trabajador sanitario comunitario realiza una demostración
sobre el uso de productos para el tratamiento del agua en Indonesia.
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a los trabajadores sanitarios de ámbi-
to comunitario e invertir una parte
considerable del tiempo en dispensar
servicios de asesoramiento a través
del contacto personal o por medio 
de otras vías de comunicación. La
actualización de la tecnología de la
información y comunicación puede
facilitar el diálogo y los procesos de
remisión, incluso en países con un
bajo nivel de renta15.

Cooperación y coordinación con

otros servicios esenciales y sectores

Al igual que los sistemas de remisión
son fundamentales para apoyar y
coordinar las actividades realizadas
en el ámbito comunitario, es impor-
tante asimismo la cooperación y la
comunicación entre los programas a
escala intersectorial y de distrito. La
coordinación con otros servicios de
atención sanitaria puede realizarse de
distintas maneras. Los posibles bene-
ficios son múltiples, y entre ellos se
destacan la posibilidad de compartir

nuevas ideas, formación, recursos y
mecanismos de evaluación, así como
métodos de detección temprana, tra-
tamiento y contención de los brotes
de enfermedad16.

En Camboya, por ejemplo, las orga-
nizaciones no gubernamentales com-
parten sus recursos a través de un
grupo de organizaciones no guberna-
mentales en pro de la supervivencia
infantil que se reúne periódicamente
en Phnom Penh. Los miembros de
este grupo y representantes del
Ministerio de Sanidad realizan visitas
mutuas a sus respectivos proyectos
con el fin de evaluar y extraer ense-
ñanzas en relación con los avances y
las labores de adaptación de los enfo-
ques en materia de salud materna,
neonatal e infantil17. La existencia de
este tipo de grupos ha hecho posible
que las organizaciones internaciona-
les puedan compartir prácticas ópti-
mas en todo el mundo. Por ejemplo,
los métodos del grupo de atención

que se mencionan en el recuadro de
la página 59 referido a Mozambique,
están empleándose también en
Camboya, Malawi y Rwanda18.

Las relaciones entre los grupos 
dentro de las comunidades pueden
resultar también importantes para la
sostenibilidad de los programas. En
el Ecuador, Nicaragua y el Perú se
practicaron una serie de encuestas 
a gran escala en los hogares con el
objeto de evaluar los problemas prác-
ticos operacionales que afectan a la
distribución y el uso de los mosquite-
ros tratados con insecticida. Las
encuestas revelaban grandes diferen-
cias en el uso de los mosquiteros 
tratados con insecticida, que en las
zonas de Nicaragua representaba un
25% de los hogares, y un 90% en 
el Amazonas peruano. En cuatro de 
las zonas objeto de estudio, clubes
locales de mujeres fabricaban los
mosquiteros, que después vendían 
los trabajadores sanitarios de la
comunidad, y que posteriormente
depositaban los ingresos procedentes
de la venta en un fondo rotatorio19.

La colaboración intersectorial implica
trabajar con todos los sectores que
influyen en los resultados de la salud
comunitaria y del hogar. Esta colabo-
ración no sólo provee una base inte-
grada y potencialmente más sosteni-
ble, sino que además puede capacitar
a las comunidades mediante la crea-
ción de una plataforma estructurada
en la que aportar sus opiniones acerca
de una variedad más amplia de cues-
tiones que afectan a su salud. Sin 
una acción colaborativa, los sectores
trabajarían de forma aislada o incluso
con propósitos contrapuestos, posible-
mente pasando por alto sinergias que
pueden tener efectos multiplicadores.

Para un enfoque integrado de la
salud materna, neonatal e infantil es
necesaria la acción colaborativa entre
los programas y los sectores que se

56 E S T A D O  M U N D I A L  D E  L A  I N F A N C I A  2 0 0 8

©
 U

N
IC

E
F/

M
E

N
A

06
21

8/
S

he
hz

ad
 N

oo
ra

ni

Los trabajadores sanitarios de la comunidad son los impulsores de las alianzas comunitarias
dedicadas a la atención primaria. Un trabajador sanitario pesa a un niño y comprueba su 
crecimiento en una comunidad rural del Iraq.



encargan de abordar cuestiones rela-
tivas a la salud, la nutrición, la higie-
ne, las enfermedades importantes y 
la seguridad alimenticia, además de
unas iniciativas que den solución a 
la carencia de infraestructuras de
transporte y a la falta de acceso a los
servicios de agua y saneamiento20.

Otra razón crucial para la colabora-
ción intersectorial es la elevada preva-
lencia de comorbilidad en los niños y
niñas enfermos. Aunque esta cuestión
se aborda en parte mediante los pro-
gramas de gestión integrada de las
enfermedades infantiles en el ámbito
comunitario, la mejora simultánea de
las condiciones medioambientales
potencia las acciones destinadas a
combatir las enfermedades. Por ejem-
plo, en el caso de las enfermedades
diarreicas –que continúan siendo una
de las principales causas de mortali-
dad infantil– es posible que el niño o
niña padezca también de desnutrición.
En consecuencia, la colaboración
intersectorial entre los trabajadores
sanitarios de ámbito comunitario y de
aquéllos que son responsables de la
mejora del agua y el saneamiento se
convierte en un imperativo. Las medi-
das destinadas a mejorar las pautas
alimenticias –por ejemplo, prestar una
mayor atención a la higiene alimenti-
cia– a menudo se ven perjudicadas
porque los suministros de agua son
deficientes o ésta se halla contamina-
da, y porque las instalaciones de sane-
amiento son inadecuadas21. De igual
modo, las medidas destinadas a forta-
lecer los mecanismos de remisión de
pacientes podrían beneficiarse de una
mejora de la infraestructura viaria, 
lo que facilitaría el transporte de
pacientes, trabajadores sanitarios y
suministros médicos y alimentarios
esenciales desde los establecimientos
de salud y otros lugares, y viceversa.

Una financiación segura

La financiación para los programas de
atención sanitaria comunitaria puede

provenir de fuentes muy diversas, entre
ellas los propios miembros de la comu-
nidad; los gobiernos municipales o de
distrito, actuando a través de los esta-
blecimientos de salud locales; patronos
u organizaciones comunitarias particu-
lares; y organizaciones gubernamenta-
les o no gubernamentales de alto nivel,
ya sean del propio país o extranjeras.

Asegurar la financiación para los pro-
gramas de ámbito comunitario es un
proceso complejo y en ocasiones polé-
mico; el examen de los argumentos
queda fuera del alcance del presente
informe. No obstante, gran parte de 
la financiación que se destina a la
salud infantil en los países con un
nivel bajo de renta seguirán provinien-
do de donantes externos. Para que 
un programa de ámbito comunitario
tenga éxito ha de ser sostenible a
largo plazo, lo cual implica que será
precisa una base de financiación nota-
ble una vez se agoten los fondos apor-
tados por los donantes.

Esto no es tarea fácil. En ausencia de
fondos de donantes, los países y distri-
tos que cuentan con sistemas sanitarios
de escasa capacidad y con medios eco-
nómicos reducidos pueden experimen-
tar dificultades incluso para mantener
programas de mediana dimensión.
Además, no existen las respuestas sen-
cillas a la creación a unas estructuras
sólidas y autosuficientes. En particular,
los trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario precisan algún tipo de
incentivo económico que les permita
alimentar a sus familias y asegurar su
motivación y su participación conti-
nuada en el programa. Igualmente,
será necesario compensar económica-
mente a los trabajadores cualificados,
que a menudo están mal remunerados,
a fin de incentivarles a que trabajen 
en las zonas deprimidas y participen 
en los programas comunitarios.

Por razones de sostenibilidad y equi-
dad, es preciso que la propia comuni-

dad aborde la cuestión de la financia-
ción conjunta en la forma de cuotas
para el usuario en relación con la
atención sanitaria y otros servicios
esenciales en el seno de la comunidad.
Cuando se cobren cuotas, éstas debe-
rían ser tales que no impidan el acceso
a servicios importantes. Servicios
como la inmunización y los cuidados
de emergencia deberían ser gratuitos.
Sería conveniente que los recursos
procedentes de los mecanismos de
financiación conjunta de los servicios
prestados en el seno de la comunidad
permanezcan en la comunidad y sean
gestionados por ésta, aplicándolos a
actividades que la beneficien directa-
mente, como la adquisición de medi-
camentos o la provisión de incentivos
destinados a los trabajadores sanita-
rios. Los comités de salud comunita-
rios, que comprenderían a miembros
de la comunidad, trabajadores sanita-
rios y directores de los establecimien-
tos de salud, deberían ser el conducto
a través del cual se efectúe el pago a
los trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario. Si la comunidad decidie-
ra cobrar por los servicios sanitarios,
debería implantarse un sistema que
permita que aquellos que no puedan
costeárselo –conforme determine 
la comunidad– reciban todos los 
servicios de manera gratuita22.

Integración de los programas 

de ámbito comunitario con las

políticas de distrito y nacionales

Las alianzas comunitarias en materia
de salud, nutrición, agua y sanea-
miento y SIDA abundan en todos los
países en desarrollo. No hay duda
alguna acerca de su potencial, aun-
que está claro que son muchos los
elementos que pueden contribuir a 
su éxito, y del mismo modo, muchos
otros que pueden hacer peligrar su
sostenibilidad y su alcance. Dos ele-
mentos clave que pueden contribuir 
a reforzar y mantener las iniciativas
de ámbito comunitario son la ayuda
activa por parte de los gobiernos 
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centrales y provinciales, y la integra-
ción en las políticas, los planes y los
presupuestos del gobierno.

La supervivencia, la salud y la nutri-
ción materna e infantil deberían ocupar
un lugar preponderante en los planes y
presupuestos nacionales y descentrali-
zados, con unas metas claras y unos
parámetros de referencia concretos. Las
estrategias para la supervivencia infan-
til deben formularse mediante procesos
consultivos en los que participen repre-
sentantes de la esfera comunitaria, de
distritos y nacional, así como de la
comunidad de donantes. Comprender
las variaciones en los perfiles epidemio-
lógicos existentes dentro de un país
constituye un primer paso fundamental
hacia el desarrollo de una estrategia
concreta. Igualmente importantes son
las evaluaciones detalladas de las reali-
dades económicas y del nivel de la
infraestructura de la prestación de aten-
ción sanitaria existente a escala comu-
nitaria, de distrito y nacional. Estos
aspectos son vitales para la ejecución
de una estrategia nacional de salud
infantil y materna, y por tanto deben
tenerse en cuenta desde el comienzo de
cualquier ejercicio de planificación. 

Las estrategias nacionales deben 
conceder una atención prioritaria a 
la eliminación de los obstáculos que
dificultan la ampliación y la aplica-
ción eficaz en los distintos niveles 
de los sistemas de salud (véase el
capítulo 4 para una explicación 
más detallada acerca de las medidas 
destinadas a abordar los estrangula-
mientos en la prestación de la 
atención sanitaria). Entre los estran-
gulamientos más conocidos figuran
la irregularidad de las campañas de
inmunización, experiencias negativas
en relación con el sistema sanitario,
la distancia hasta los centros de
salud y la falta de información. 
En la esfera familiar y comunitaria,
la cobertura eficaz de los servicios
de atención primaria hace frente a
menudo a obstáculos como la falta
de suministros básicos asequibles,
una escasa demanda y otros impedi-
mentos básicos, como por ejemplo 
el hecho de que los mosquiteros no
estén tratados con insecticida23.

Parece probable que las iniciativas a
corto plazo dirigidas a combatir enfer-
medades específicas –que cada vez
reciben un mayor apoyo por parte de

las alianzas internacionales de donan-
tes– y los programas de desarrollo a
más largo plazo del sector sanitario,
continúen coexistiendo. Deberán
invertirse recursos suficientes en estos
dos ámbitos de iniciativas a fin de
producir beneficios sostenibles en
materia de salud infantil. Las alianzas
impulsadas por donantes y destinadas
a combatir enfermedades específicas
deberían pensar en adaptar sus 
planteamientos a unos marcos multi-
sectoriales que estén alineados con
las prioridades sanitarias nacionales,
con el consiguiente beneficio para
todo el sistema nacional de salud24.

La responsabilidad de garantizar los
derechos de la infancia a la salud y
la nutrición compete en última ins-
tancia a los gobiernos nacionales,
en colaboración con la sociedad
civil. Los gobiernos desempeñan
una función fundamental a la hora
de concebir y ejecutar políticas que
eliminen las barreras que dificultan
la prestación de la atención sanita-
ria primaria, mejorar la calidad y 
la eficacia de los proveedores de
servicios y fomentar la transparen-
cia pública. Al mismo tiempo, 
las políticas sanitarias deberán 
satisfacer los criterios de rendición
de cuentas y de presentación de
resultados ante las comunidades y
los distritos a los que prestan servi-
cios. Los gobiernos y los sistemas
sanitarios deberán hallarse muy al
corriente de las necesidades y los
intereses de la población. Es capital
desarrollar unas políticas sanitarias
eficaces y centradas en la infancia,
así como crear instituciones fuertes
que sirvan de vínculo entre las
comunidades y los sistemas sanita-
rios; en la mayoría de los países, el
aumento del gasto sanitario habrá
de ir acompañado de considerables
mejoras en el entorno político al
objeto de lograr un avance importan-
te hacia los Objetivos de Desarrollo
del Milenio relativos a la salud25.
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Los programas comunitarios se fortalecen cuando hay acceso a las instalaciones sanitarias.
Una trabajadora comunitaria prepara una solución de sal de rehidratación oral, Eritrea.
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Contexto y reto: Mozambique es unos de los países más
pobres del mundo, con un ingreso nacional bruto per cápi-
ta de tan sólo 340 dólares en 2006 y una mortalidad de
menores de cinco años de 138 muertes por cada 1.000
nacimientos vivos. La expectativa de vida al nacer es de 
42 años, más del 40% de los niños y niños menores de
cinco años padecen un retraso moderado o grave en el 
crecimiento, y sólo un tercio de la población utiliza instala-
ciones de saneamiento adecuadas. El acceso a los servicios
esenciales de atención sanitaria es limitado; el 23% de los
niños y niñas no están inmunizados contra el sarampión.
Sólo el 10% de los niños y niñas duermen bajo un mosqui-
tero (tratado o no), y casi dos tercios de la población viven
en zonas rurales, donde sólo una de cada cuatro personas
tiene acceso a fuentes mejoradas de agua potable.

El reto consistía en implantar un programa de ámbito
comunitario en pro de la supervivencia infantil en las
comunidades rurales que cuentan con una infraestructura
de salud física y medioambiental deficiente, y demostrar
que dicho programa de ámbito comunitario contribuía a
reducir la mortalidad.

Enfoque: El planteamiento del proyecto de alianza entre el
Ministerio de Sanidad de Chokwe y el programa de World
Relief, que operó entre 1999 y 2003, consistía en crear un
“grupo de atención” para ejecutar un programa de supervi-
vencia infantil que abordara tres aspectos de la gestión
integrada de las enfermedades infantiles en el seno de la
comunidad:

• La mejora de las alianzas entre el sistema sanitario y la
comunidad.

• Una mayor accesibilidad de la atención prestada por los
proveedores de ámbito comunitario.

• La promoción de prácticas esenciales de salud infantil en
el hogar. 

La estrategia del grupo de atención consiste en formar a
educadores comunitarios mediante la interacción dentro
del grupo. Una educadora de salud femenina voluntaria 
se encarga de impartir educación entre pares a 15 hogares
de las cercanías, y 10 educadoras de salud femenina se
reúnen una vez al mes con un supervisor remunerado.
Durante las reuniones mensuales del grupo de atención,
un empleado del ámbito sanitario o una supervisora de 
las educadoras de salud femenina se encarga de difundir
mensajes sobre supervivencia infantil y salud femenina. 
A continuación, las mujeres que integran el grupo de aten-
ción practican entre ellas, compartiendo la información
que les ha sido presentada. Antes de la siguiente reunión
del grupo de atención, cada voluntaria es responsable de
visitar los hogares que le han sido asignados, con el fin 
de difundir los mensajes recién aprendidos.

El programa de supervivencia infantil fue concebido como
una estrategia integral que incluía la lactancia materna, 
la alimentación complementaria y el uso de terapias de
rehidratación oral y de mosquiteros tratados con insectici-
da. Este programa ha permitido fortalecer los sistemas 
de remisión a centros locales de atención sanitaria y 
el tratamiento de las enfermedades comunes en los 
establecimientos de salud.

Las alianzas con UNICEF y el Comité Internacional de la
Cruz Roja posibilitaron el suministro de mosquiteros trata-
dos con insecticida, vacunas y suplementos de vitamina A.
La cooperación estrecha con los comités de salud de las
aldeas y con los presbíteros de las comunidades brindó a
los voluntarios el respaldo necesario para llevar a cabo 
las labores de promoción de la salud y de movilización
comunitaria en relación con actividades como la distribu-
ción de mosquiteros tratados con insecticida y la práctica
de campañas de inmunización.

Resultados: Asimismo, en el contexto de este proyecto se
puso en marcha un sistema de registro de estadísticas vita-
les y de salud de ámbito comunitario a través de los 2.300
voluntarios de la comunidad, que todos los meses recopila-
ban datos relativos a los nacimientos, los decesos y las
enfermedades infantiles. Durante las reuniones mensuales
se procedía a agrupar estos datos, y las listas resultantes
se enviaban a los puestos sanitarios gestionados por los
proveedores de la comunidad (o socorristas), que habían
sido formados por el Ministerio de Salud del distrito. La
información recopilada se enviaba de vuelta a los comités
de salud de las aldeas, a los centros de salud y al
Ministerio de Sanidad.

Los datos procedentes del sistema de estadísticas vitales
y de salud de ámbito comunitario reflejaban una reduc-
ción del 66% en la mortalidad infantil y del 62% en la 
mortalidad de menores de cinco años. A fin de verificar 
la fiabilidad de esta información, investigadores experi-
mentados practicaron un análisis independiente sobre 
la mortalidad empleando un estudio histórico de los
embarazos basado en las metodologías habituales aplica-
das en la encuesta demográfica y de salud. Este estudio
sobre la mortalidad mostraba unas reducciones del 49% 
y el 42% en la mortalidad de los bebés y de los menores
de cinco años, respectivamente.

Estos resultados demostraron la eficacia de los programas
de gestión integrada de las enfermedades infantiles en el
seno de la comunidad y corroboraron el hecho de que los
trabajadores sanitarios de ámbito comunitario son capaces
de recabar datos fiables para la vigilancia de la mortalidad.

Véanse las referencias, pág. 107.

Mozambique: reducir la mortalidad de menores de cinco

años con un programa basado en la comunidad
Objetivo 



Hallar la combinación 

adecuada de soluciones para

la mejora de los resultados en

materia de salud y nutrición

Cada uno de los países en desarrollo
presenta una combinación única de
circunstancias propicias y limitaciones
al desarrollo de su sistema sanitario,
que obedece a las diferencias en el
nivel de progreso económico, las 
circunstancias medioambientales o
institucionales, la situación política 
o la capacidad de su actual sistema
de salud. El resultado es que no exis-
te un método de aplicación universal
para impulsar la mejora. En algunos
países, la mayor dificultad residirá no

tanto en ampliar los enfoques de
ámbito comunitario a escala nacional
en forma de módulos esenciales de
atención sanitaria, sino en fortalecer
y expandir la prestación de servicios
mediante programas de medidas dis-
pensadas en establecimientos sanita-
rios, en descentralizar los servicios
sanitarios y en abordar enfermedades
y afecciones no contagiosas, como la
diabetes y la obesidad26.

En el caso de los países con un nivel
de renta bajo, en especial aquellos 
en los que las madres, niños y niñas
continúan siendo excluidos de los
programas de atención prestada en
establecimientos sanitarios y aquellos

en los que la capacidad del sistema
sanitario se ha visto socavada por
largos periodos de inversiones escasas
y mala gestión, por una gobernanza
ineficiente, por la migración masiva
de trabajadores sanitarios profesiona-
les, por emergencias complejas o por
la epidemia del SIDA, determinar cuál
es la mejor estrategia no es un proceso
lineal ni exento de riesgos. En dichos
países, una consideración importante,
e incluso primordial, que debe tenerse
en cuenta es la viabilidad, que puede
determinarse mediante la formulación
de la pregunta siguiente: ¿cuál es la
estrategia más adecuada, rentable,
oportuna y sostenible para mejorar 
la salud y la supervivencia materna,
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Los sistemas de agua potable en el Afganistán 

El abastecimiento de agua potable ha constituido una priori-
dad durante muchos años, tanto en los programas de emer-
gencia como en los programas continuados de desarrollo en
todo el mundo. Mejorar la calidad del agua que se consume
en el hogar mediante su tratamiento en el punto de utiliza-
ción y la mejora del almacenamiento constituye, en opinión
de muchos, un método excelente, sencillo y de bajo coste
para prevenir las enfermedades transmitidas por el agua. Se
ha constituido una alianza para el desarrollo entre UNICEF, 
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Interna-
cional (USAID) y la OMS, además de otras instituciones, cuyo
objeto es producir y distribuir los productos que las familias
precisan para disponer de agua potable en el hogar; en con-
junto, estos productos constituyen lo que se conoce con el
nombre de sistemas de agua potable.

Los sistemas de agua potable incluyen tres procedimientos:

• El tratamiento del agua por parte de los consumidores en el
punto de utilización, empleando una solución diluida de
hipocloruro de sodio (lejía).

• El almacenamiento seguro del agua tratada en contenedo-
res diseñados para prevenir la recontaminación.

• La modificación de los hábitos relativos a la mejora del
agua y la manipulación de los alimentos, el saneamiento y
las prácticas e higiene en el seno del hogar y la comunidad.

Gracias a las habilidades y los recursos combinados de los
distintos aliados, los productos que componen los sistemas
de agua potable se producen y distribuyen a través de alian-
zas públicas y privadas, empleando mecanismos de mercado;
las organizaciones no gubernamentales se encargan de movi-

lizar a las comunidades al objeto de promover una utilización
correcta y de llegar a las poblaciones de alto riesgo.

Los sistemas de agua potable están siendo promovidos e
implantados en 23 países de todo el mundo, y se ha demos-
trado que pueden reducir la incidencia de las enfermedades
diarreicas entre un 25% y un 84%. Han demostrado ser parti-
cularmente eficaces para proteger a los miembros más vul-
nerables de la población: los niños y niñas de corta de edad,
las personas que padecen deficiencias inmunológicas y sus
familias, y las comunidades que experimentan brotes de
cólera.

En el Afganistán, país que registra un elevado índice de mor-
talidad materna y que cuenta con unos servicios escasos de
atención prenatal y posnatal en los establecimientos sanita-
rios, se han implantado los sistemas de agua potable como
parte de los programas de salud materna. Con el fin de esti-
mular una mayor asistencia a los establecimientos sanitarios,
se ofrecen conjuntos de higiene y sistemas de agua potable a
las mujeres embarazadas y a las madres primerizas, y se les
enseña a emplear estas tecnologías sencillas para protegerse
a sí mismas y a sus familias. 

Bangladesh: educación sobre saneamiento e higiene

en las escuelas  

Un proyecto de agua, saneamiento e higiene puesto en prác-
tica en una aldea remota de Bangladesh, en combinación 
con un módulo de educación sobre saneamiento e higiene
implantado en las escuelas secundarias, demuestra la 
importancia de la participación y la acción comunitaria, y 
los efectos positivos para la comunidad. La aldea de Gava 
se encuentra en el sudoeste de Bangladesh. En el Foro de
Organizaciones No Gubernamentales se decidió que era
necesario repensar las estrategias relativas a la educación

Alianzas comunitarias en los sistemas hídricos y el saneamiento escolar



neonatal e infantil e incrementar la
cobertura de los servicios y productos
básicos, dada la condición actual de
los sistemas de salud, nutrición y
salud medioambiental del país27?

El criterio de la viabilidad tiene por
objeto abordar las necesidades urgen-
tes de las sociedades más pobres y
marginadas –en las que los índices de
mortalidad materna, neonatal e infan-
til son más elevados–, que registran
las más graves carencias de servicios
preventivos básicos como la inmuniza-
ción y el acceso a medicamentos y a
cuidados de emergencia. En los países
que cuentan con unos sistemas de
salud, de nutrición y de agua y sanea-

miento relativamente insuficientes y
con sistema sanitarios de escasa capa-
cidad, los enfoques de ámbito comuni-
tario que no dependen tanto de los
establecimientos de atención sanitaria
y de los servicios periféricos, pueden
contribuir a ampliar la cobertura de
los servicios, productos y prácticas
esenciales, sobre todo si ya existen 
servicios preventivos básicos como 
la inmunizacion28. No obstante, es
importante insistir en el hecho de que
a fin de respaldar la sostenibilidad, la
expansión de las alianzas comunita-
rias deberá llevarse a cabo en conjun-
ción con unos esfuerzos dirigidos a
superar los estrangulamientos que
afectan al conjunto del sistema de los

servicios de salud y nutrición materna
e infantil que se prestan en los estable-
cimientos sanitarios, y a abordar otras
limitaciones de índole institucional, de
comportamiento y medioambiental. 
El próximo capítulo se centra en la
ampliación de las alianzas de ámbito
comunitario en materia de servicios 
de atención sanitaria, nutricional y
medioambiental. Si bien muchos de
los argumentos que se exponen quizás
resulten más aplicables a países con un
nivel de renta bajo y a comunidades
marginadas o pobres, gran parte 
de las cuestiones que se tratan son
también pertinentes en el caso de 
países y comunidades que presentan
circunstancias menos dificultosas.
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sobre higiene y el abastecimiento de agua y saneamiento en
el ámbito de las aldeas. Comenzar por las escuelas de las
aldeas parecía un planteamiento prometedor. 

Los jóvenes en edad escolar son muy receptivos a nueva
información y es fácil motivarles; la organización mostró
gran interés en aprovechar este potencial. 

Se crearon comités de agua y saneamiento en cada clase y
en el conjunto de las escuelas. El director de la escuela fue
designado presidente del comité de agua y saneamiento de
la escuela. Los comités de las clases –uno por cada clase–
estaban compuestos de profesores y estudiantes, tanto niños
como niñas. Se organizaron una serie de sesiones orientati-
vas para estos comités, en las que se trataban cuestiones
tales como la promoción y el uso de agua potable, la mejora
del saneamiento y de las prácticas de higiene, la comunica-
ción interpersonal eficaz entre estudiantes y progenitores, 
y la movilización comunitaria. Se organizaron proyecciones
de películas con un propósito motivador, y se repartieron 
distintos materiales de difusión, información y educación que
versaban sobre la modificación de hábitos entre los profeso-
res y los estudiantes, y que fueron empleados en los grupos
de debate celebrados en el seno de la comunidad.

Los estudiantes organizaron mítines y procesiones en los que
empleaban distintos tipos de carteles y pancartas promociona-
les, recitaban eslóganes acerca de la importancia del uso de
agua potable y de letrinas higiénicas y de una mejor higiene
personal. Todo esto contribuyó a una toma de conciencia masi-
va en toda la aldea. Además de los comités, en cada clase se
constituyó una brigada estudiantil compuesta de cinco niños y
niñas. Estos grupos se encargaban de vigilar el empleo de prác-
ticas seguras de higiene y agua y saneamiento en los hogares.
Asimismo, la brigada colaboró en la prestación de servicios

sencillos de atención primaria de naturaleza no técnica, tales
como la rehidratación oral. Las brigadas se encargaron también
de diseñar planes de respuesta a desastres naturales. Además
se creó otro comité, el Foro de profesores y progenitores, que
mantenía reuniones trimestrales para evaluar los progresos.

Una evaluación del proyecto demostró que la educación
sobre saneamiento e higiene en las escuelas puede contribuir
al bienestar y al rendimiento de los estudiantes, por ejemplo,
facilitando la permanencia de las niñas en la escuela. La parti-
cipación de las escuelas y los estudiantes como motivadores
comunitarios constituye una potente herramienta para la
mejora de las prácticas de agua, saneamiento e higiene. Los
estudios practicados antes y después de la implantación del
programa en la aldea de Gava reflejan una mejora de los
conocimientos acerca de las enfermedades relacionadas con
la deficiencia de saneamiento e higiene, un incremento en la
construcción y uso de letrinas higiénicas, así como en el con-
sumo de agua potable y en el hábito de lavarse las manos por
parte de los miembros principales del hogar. El proceso de
motivación comenzó por arriba y continuó hacia abajo.

El Foro de Organizaciones No Gubernamentales se está 
expandiendo. En un principio fueron unas cuantas aldeas 
experimentales; actualmente operan en muchas más, cada una
de las cuales precisa un programa distinto. Se enfrentan a dos
problemas importantes: uno de ellos consiste en perfeccionar
el sistema financiero de las aldeas a fin de lograr el manteni-
miento sostenible de los programas, y el otro consiste en lograr
los mismos resultados en muchas aldeas, pero con muchos
menos insumos. No obstante, los beneficios potenciales de este
tipo de programas para los estudiantes y las comunidades en
las que viven son enormes. Los proyectos experimentales como
el de Gava demuestran que los beneficios son alcanzables.
Véanse las referencias, pág. 107.



A fin de acelerar los
avances en materia

de salud infantil será necesario apli-
car las enseñanzas derivadas a lo
largo de un siglo de desarrollo en el
sector de la sanidad, y poner en prác-
tica enfoques eficaces orientados a
fortalecer las alianzas en el seno de
las comunidades, la atención sanita-
ria continua y los sistemas de salud.

El presente capítulo aúna dos aspec-
tos clave –medidas y alianzas– en un
marco común destinado a promover
la atención sanitaria continua para las
madres, los recién nacidos y la infan-
cia, que constituye el principal medio
de garantizar el desarrollo de los sis-
temas de salud en aras de obtener
resultados. En él se destacan cinco
medidas distintas, pero relacionadas
entre sí, que es preciso incorporar a
los programas, las políticas y las
alianzas durante la próxima década.

Primera medida: Reajustar los 
programas de salud, pasando de 
las intervenciones centradas en

enfermedades específicas a módu-
los integrados de base empírica y
gran repercusión para garantizar 
la atención continua.

Segunda medida: Hacer de la salud
materna y neonatal uno de los prin-
cipios básicos de los procesos inte-
grados de planificación nacional
dirigidos a ampliar los servicios
esenciales.

Tercera medida: Mejorar la calidad 
y la constancia de la financiación
destinada a fortalecer los sistemas
sanitarios.

Cuarta medida: Promover y apoyar el
compromiso político, la capacidad de
liderazgo nacional e internacional y
la financiación continuada con el fin
de fortalecer los sistemas de salud.

Quinta medida: Crear las condicio-
nes adecuadas que propicien una
mayor armonización de los progra-
mas de salud y las de las alianzas
en pro de la salud.

Para una ampliación eficaz será
necesario que los gobiernos, los
donantes, los organismos interna-
cionales y las alianzas en pro de la
salud de todo el mundo implanten
nuevos métodos de trabajo en el
ámbito de la atención primaria
entre las partes interesadas. El tema
central de este modelo de actuación
es la unidad. Las iniciativas y alian-
zas destinadas a mejorar aspectos
de la salud materna e infantil son
abundantes y continúan proliferan-
do, pero serán necesarias una
mayor armonización y coherencia
para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio relativos 
a las madres y a la infancia.

RESUMEN La ampliación de intervenciones y enfo-
ques básicos en materia de salud exige
una comprensión absoluta tanto de las
estrategias que contribuyen a acelerar
el proceso como de los obstáculos que
lo dificultan. Una trabajadora sanitaria
pesa a un recién nacido para supervisar
su crecimiento. Filipinas.



En la lista de alianzas comunitarias
que figura en el capítulo 3 se destaca
su potencial para acelerar las mejoras
en el ámbito de la salud materna,
neonatal e infantil. Por ejemplo, las
pruebas revelan que el uso de una
combinación de programas periféri-
cos comunitarios y de estrategias de
atención de ámbito familiar-comuni-
tario con una cobertura del 90%,
podría reducir la mortalidad entre un
18% y un 37%, incluso en ausencia
de mejorías en los servicios prestados
en establecimientos sanitarios1. Lo
que se precisa, por tanto, son estrate-
gias innovadoras que aprovechen 
al máximo todo el potencial de las
alianzas comunitarias en materia de
atención sanitaria primaria, preferi-
blemente dentro del marco de un
esfuerzo general por fortalecer los 
sistemas nacionales de salud.

Las enseñanzas que se han derivado
de la ampliación de enfoques eficaces
se están aplicando de un modo cada
vez más colaborativo. Los principales
organismos internacionales que traba-
jan en pro de la salud y la superviven-
cia materna e infantil –UNICEF, el
Fondo de Población de las Naciones
Unidas, la Organización Mundial de
la Salud y el Banco Mundial– colabo-
ran con donantes, gobiernos y otras
organizaciones internacionales clave
como la Unión Africana, en la formu-

lación de marcos de actuación y estra-
tegias destinados a ampliar el acceso
a la atención sanitaria primaria.

¿Qué es lo que se precisa para

ampliar la escala?

Ampliar la escala de las intervencio-
nes existentes es fundamental para 
acelerar el avance hacia los Objetivos
de Desarrollo del Milenio relativos a 
la salud de la infancia y las mujeres, 
en particular en África subsahariana 
y Asia meridional, dos regiones que,
juntas, suman el 80% de las muertes
infantiles acaecidas en 2006.

Si bien la opinión acerca de la
ampliación a gran escala de los servi-
cios y prácticas esenciales es unáni-
me, es evidente que decir y hacer son
cosas muy distintas. La ampliación
implica una compleja variedad de
actuaciones, muchas de ellas relacio-
nadas entre sí, cuya finalidad es
lograr un alcance máximo, garanti-
zando a la vez la sostenibilidad de 
la ampliación a largo plazo. 

En la esfera programática y de políti-
cas no basta simplemente con ampliar
el alcance de la prestación de módulos
de intervenciones de bajo coste y efi-
cacia probada. Como parte del proce-
so de ampliación, han de abordarse
los impedimentos de índole conduc-
tual, institucional y medioambiental

que pueden impedir el acceso a los
servicios. Para lograr el éxito es nece-
saria una comprensión profunda de
estos obstáculos, así como de las
estrategias que pueden prevenirlos.

En lo que se refiere a los gobiernos,
donantes, organismos internacionales y
alianzas en pro de la salud, para lograr
una ampliación eficaz será necesaria 
la renovación, entre las principales
partes interesadas, de los mecanismos
de operación en materia de atención
sanitaria. Las iniciativas y alianzas des-
tinadas a mejorar aspectos de la salud
materna e infantil son abundantes y
continúan proliferando, pero, sin una
mayor armonización y coherencia, 
la disparidad de los esfuerzos podría
hacer que resultaran insuficientes para
alcanzar los ODM en años venideros.

El presente capítulo aúna estos dos
aspectos –medidas y alianzas– en un
marco común orientado a la amplia-
ción efectiva de la atención continua
en la salud materna, neonatal e
infantil. En él se destacan cinco medi-
das distintas, pero relacionadas entre
sí, que es preciso incorporar a los
programas, las políticas y las alianzas
durante la próxima década:

• Primera medida: Reajustar los 
programas de salud, pasando de 
las intervenciones centradas en
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enfermedades específicas a módulos
integrados de base empírica y gran
repercusión para garantizar la aten-
ción continua a lo largo del tiempo
y en todos los lugares.

• Segunda medida: Garantizar que 
la salud maternal, neonatal e
infantil constituyan un componen-
te fundamental de todo proceso
nacional integrado de planificación
estratégica para la ampliación de
los servicios y el fortalecimiento 
de los sistemas de salud.

• Tercera medida: Mejorar la calidad
y continuidad de la financiación
destinada a fortalecer los sistemas
de salud.

• Cuarta medida: Promover y mante-
ner el compromiso político, la
capacidad de liderazgo nacional e
internacional y la financiación 
continuada a fin de garantizar el
acceso a la atención continua2.

• Quinta medida: Crear las condicio-
nes que favorezcan una mayor armo-
nización de los programas y alianzas
mundiales en pro de la salud.

I. Reajuste de los programas

Pasar de las intervenciones indivi-

duales a una atención continua

Hasta la fecha, una gran parte de las
labores realizadas y de la ayuda presta-
da por la comunidad sanitaria interna-
cional en pro de la salud materna, 
neonatal e infantil ha consistido en
abordar enfermedades concretas
mediante estrategias específicas que
cuentan con una base empírica sólida
y con un historial de éxito en lo que se
refiere a su eficacia. Cuando se tienen
los servicios adecuados, cuando se
aplican a los objetivos idóneos y se
gestionan, se financian y se ejecutan a
escala debidamente, las intervenciones
específicas a menudo han contribuido
a reducir la incidencia de las enferme-
dades y la mortalidad infantil.

No obstante, estas intervenciones
poseen sus limitaciones, debido sobre
todo a que con frecuencia no se han
tenido en cuenta eventuales restriccio-
nes futuras, tales como limitaciones en
la buena gestión de los asuntos públi-
cos, la gestión y los recursos humanos.
Además, los enfoques específicos para
abordar enfermedades concretas pue-

den impedir la formación de sinergias
que podrían fortalecer la ampliación
de un sistema de salud.

La ampliación orientada a lograr una
atención continua en el tiempo y en
todos los lugares se considera, cada
vez más, como uno de los medios
más esperanzadores de acelerar el
progreso hacia los ODM relativos a
la salud. No obstante, la base empíri-
ca que avala la eficacia y viabilidad
de la atención continua está mucho
menos desarrollada que en el caso de
las intervenciones específicas destina-
das a abordar enfermedades concre-
tas, por lo que cada vez es mayor la
necesidad de recopilar pruebas que
demuestren su eficacia real en la
práctica. Para ello, son precisos 
nuevos procedimientos y marcos de
actuación, en especial en lo que se
refiere a la organización de progra-
mas. Esto exigirá diversos cambios,
en concreto los siguientes: 

• Especificar los módulos de 
intervenciones.

• Definir los parámetros de 
referencia y objetivos.

64 E S T A D O  M U N D I A L  D E  L A  I N F A N C I A  2 0 0 8

Obtención del

compromiso

político

nacional

Reajuste de

programas

Ampliación

de los sistemas

y servicios

Repercusión en los ODM 

relativos a la salud (1, 4, 5, 6, 7, 8)

Creación de módulos de intervenciones

Suprimir los estrangulamientos 

Recursos humanos 

Formulación de costes

y presupuestación

Argumentos a favor

de la inversión 

Espacio fiscal 

Gráfico 4.1

Marco conceptual para la ampliación de la atención primaria en los países en desarrollo

Fuente: Procedente de UNICEF, ‘Joint Health and Nutrition Strategy for 2006-2015’, UNICEF, Nueva York, noviembre de 2005, pág.10.



• Integrar las estrategias relativas a 
la prestación de servicios.

La ampliación de la atención sanita-
ria continua exigirá asimismo la
adaptación de las estructuras de
gestión de los programas, de mane-
ra que reflejen la integración de los
distintos elementos que componen
los módulos de medidas. A tal fin
será necesario fortalecer las capaci-
dades institucionales e individuales,
superando la resistencia al cambio e
integrando y coordinando los cau-
ces fragmentados de financiación,
en particular la financiación proce-
dente de donantes y de alianzas
internacionales3.

Agrupación de intervenciones

según la modalidad de prestación

de servicios 

La agrupación de una variedad de
intervenciones rentables y de base
empírica se considera entre los méto-
dos potencialmente más eficaces de
acelerar las mejoras en materia de
salud materna, neonatal e infantil. 
La ampliación requiere que los países
definan un sistema de atención conti-
nua atendiendo a las tres modalida-
des de servicios siguientes:

• Servicios orientados a la familia y
prestados en el ámbito comunita-
rio: Suministrados de forma perió-
dica por los promotores de salud y
nutrición de las comunidades, bajo
la supervisión periódica de profe-
sionales cualificados.

• Servicios programados orientados a
la población: Suministrados a través
de establecimientos periféricos o en
centros de salud por profesionales
sanitarios cualificados o semicualifi-
cados, como auxiliares de enferme-
ría, auxiliares de asistencia al parto
y otro personal paramédico.

• Servicios clínicos de orientación
particular: Son intervenciones que

requieren la atención de profesio-
nales sanitarios que cuentan con
una preparación especial, como
matronas, enfermeras o médicos; 
se encuentran disponibles de 
forma permanente4.

Los servicios prestados dependerán
del contexto del país y de la capaci-
dad de su sistema de salud. La elimi-
nación de los estrangulamientos
puede contribuir a ampliar el margen
de cobertura.

Agrupar la prestación de intervencio-
nes con arreglo a los contactos espe-
cíficos de cada grupo de edad con los
servicios de salud y nutrición puede
generar economías de escala tanto en
términos de costes como de tiempo,
así como aumentar la cantidad de
servicios disponibles para niños,
niñas y madres. Si se agrupan inter-
venciones de bajo coste tales como
vacunas, antibióticos, mosquiteros
tratados con insecticida y suplemen-
tos de vitamina A, y a ello se añade
la promoción de una mejor alimenta-
ción e higiene, el enfoque de los
módulos de medidas puede contribuir
a incrementar notablemente la cober-
tura de los servicios5.

Las alianzas comunitarias son funda-
mentales para el éxito de los módulos
integrados. La eficacia de una inter-
vención a menudo puede marcar el
inicio de la integración exitosa de
diversas medidas en un módulo de
salud infantil.

En el Nepal, por ejemplo, en el con-
texto de una campaña nacional para
la administración de vitamina A, se
impartió formación a voluntarios de
la comunidad a fin de fortalecer sus
capacidades. El resultado fue la for-
mación de un grupo respetable y fia-
ble. Para cuando estos voluntarios
finalizaron la formación que les capa-
citaba para diagnosticar infecciones
respiratorias agudas en niños y niñas

y administrarles tratamiento, se ha-
bían granjeado ya la confianza de los
progenitores y adquirido la suficiente
destreza como para llevar a cabo esta
compleja tarea.

Una experiencia similar es el caso de
Madagascar, donde se enseña a las
familias la importancia de adoptar
diversas prácticas sanitarias mejora-
das simultáneamente, constituyendo
la inmunización el punto de entrada a
otros servicios. Mediante un progra-
ma de movilización comunitaria de
gran alcance se insiste de forma conti-
nuada en la importancia de que las
familias adopten medidas esenciales 
a fin de promover la salud infantil6.

Cuando se prestan servicios agrupa-
dos en módulos es necesario prestar
una atención especial a la igualdad 
a fin de llegar a los niños, niñas y
madres más pobres y marginados.
Aunque el enfoque de módulos de
intervenciones sin duda incrementará
el acceso a una mayor variedad de
servicios para muchas madres, niños
y niñas, también puede resultar en 
un aumento cada vez mayor de la
desigualdad en la cobertura entre los
que poseen acceso a los servicios y
aquellos que quedan excluidos7.

II. Planificación nacional de

estrategias para ampliar los

servicios y fortalecer los 

sistemas de salud

Para reajustar la atención primaria,
pasando de los enfoques consistentes
en abordar enfermedades concretas
mediante estrategias específicas a una
atención continua y ampliando el
alcance de los módulos de interven-
ciones, será necesaria una base de
políticas sólida. Este hecho ha sido
sobradamente reconocido en una 
serie de foros de alto nivel celebrados
desde 2003 al objeto de examinar 
distintos modos de acelerar el progreso
hacia los ODM relativos a la salud8. A
lo largo del tiempo se han detectado en
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La desnutrición es el factor que subyace a casi el 50% de
las muertes de niños y niñas menores de cinco años, y 
ha quedado demostrado que existe una relación entre el
estado nutricional de la madre y el riesgo de muerte
materna e infantil. En los países y regiones en desarrollo,
más de una cuarta parte de los niños y niñas menores de
cinco años registraba un peso moderada o gravemente
inferior al normal, o padecían retraso en el crecimiento en
2000-2006, y el 28% de los niños y niñas en edades com-
prendidas entre los 6 y los 59 meses aún no recibían
suplementos de vitamina A en 2005.

La seguridad alimenticia, si bien es necesaria, no basta
por sí misma para prevenir la desnutrición, según puede
constatarse en el caso de tantos niños y niñas que pade-
cen retraso en el crecimiento o que registran un peso
inferior al debido a pesar de vivir en zonas que no son
pobres o donde hay seguridad alimenticia. La desnutri-
ción es el resultado de una variedad de factores interrela-
cionados, entre ellos una alimentación y unas prácticas
de atención sanitaria inadecuadas, un saneamiento insufi-
ciente, la existencia de enfermedades, la falta de acceso 
a servicios sanitarios y un conocimiento escaso de los
beneficios que se derivan del empleo de la lactancia
materna como método exclusivo de alimentación, de las
prácticas de alimentación complementaria y de la impor-
tancia de los micronutrientes. La diarrea, que por lo gene-
ral es consecuencia de unas instalaciones de saneamiento
y unas prácticas de higiene deficientes, es un factor que
contribuye a la desnutrición. Otro factor entre los recién
nacidos y los niños y niñas de corta edad es la falta de un
entorno de apoyo para muchas madres, que, como resul-
tado de ello, tienen poco tiempo para cuidarse durante el
embarazo o para cuidar después de sus recién nacidos
debido a las exigencias del hogar y a un acceso insufi-
ciente a los servicios sanitarios.

La ampliación de unas estrategias de nutrición efectivas
en todos los ámbitos de la atención sanitaria continua
para las madres, los recién nacidos y los niños y niñas
exige un enfoque integrado. Requiere la participación de
los progenitores y de las comunidades, respaldada por 
el desarrollo a escala local y nacional de los servicios de
atención primaria y de salud medioambiental, en especial
el abastecimiento de agua y saneamiento. Cuando estos
requisitos previos se cumplen, pueden obtenerse resulta-
dos notables en un plazo de tiempo relativamente corto.
En Tailandia, por ejemplo, los casos de desnutrición
moderada y grave se redujeron en un 75% o más por
estos medios en tan sólo una década. Y, a pesar de difi-
cultades económicas considerables, en numerosos países
en desarrollo se han logrado avances sorprendentes en 
lo que se refiere al suministro de vitaminas y minerales
esenciales a sus ciudadanos. Casi un 70% de los hogares
de los países en desarrollo consumen sal iodada, cerca de
450 millones de niños y niñas toman actualmente cápsu-
las de vitamina A, y las estrategias de salud, en particular

las alianzas comunitarias, están haciendo uso de nuevas 
e innovadoras fórmulas dirigidas a fomentar y apoyar la
lactancia materna.

De todas las regiones en desarrollo, la más afectada 
por la desnutrición es Asia meridional, que presenta los
índices más elevados de nacimientos con un peso infe-
rior al normal, y de menores de cinco años con un peso
moderada o gravemente inferior al normal, o que pade-
cen debilidad o un retraso en el crecimiento, así como 
el índice más bajo de suministro de suplementos de 
vitamina A. Aunque en África subsahariana las cifras
correspondientes a estos indicadores son más alentado-
ras, es la región que presenta los índices más bajos de
lactancia materna como método exclusivo de alimenta-
ción en niños de menos de seis años, y los casos graves
de desnutrición severa continúan siendo un problema
acuciante. Los ejemplos de países que figuran a conti-
nuación muestran cómo se están abordando con éxito
estas cuestiones en esta región.

Benin: Educar a las madres acerca de la importan-

cia de la lactancia materna 

Según una encuesta demográfica y de salud practicada en
1996, tan sólo el 16% de los recién nacidos de la región de
Borgou, en Benin, recibían lactancia materna dentro de la
primera hora de vida, y en 1998, menos de uno de cada
cinco niños y niñas menores de cuatro meses –lo que
equivale al 14%– eran alimentados por este método. Con
el fin de abordar este problema, así como algunos de los
retos nutricionales de mayor envergadura asociados a
unos elevados índices de desnutrición y mortalidad infan-
til, se introdujo en 1997 el programa Acciones Esenciales
en Nutrición. En este programa se hacía hincapié en seis
medidas que era necesario adoptar en las comunidades y
en los establecimientos sanitarios, al objeto de reforzar
hábitos nutricionales esenciales:

• Empleo de la lactancia materna como método exclusivo
de alimentación para los niños de hasta seis meses.

• Una alimentación complementaria adecuada, en combi-
nación con la lactancia materna de los 6 a los 24 meses.

• Administración de suplementos de vitamina A para
niños y niñas.

• Administración de suplementos de ácido fólico y hierro
a las mujeres embarazadas.

• Suplementos de sal iodada.

• Apoyo y asesoramiento para los niños y niñas que
padecen enfermedades o desnutrición.

El programa Acciones Esenciales en Nutrición ha combi-
nado eficazmente medidas diseñadas para fortalecer el
sistema de salud, tales como la formación de trabajadores
sanitarios y campañas de movilización comunitaria y de

Ampliación de la escala: nutrición adecuada para las madres, 

los recién nacidos y los niños y niñas
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comunicación a gran escala adaptadas a las condiciones
específicas de las poblaciones a las que se destinan.

Con la participación activa de los dirigentes comunitarios
se seleccionó a miembros voluntarios dentro de la comu-
nidad –conocidos con el nombre de relais communautai-
res– con el cometido de actuar como vínculo entre las
comunidades y los establecimientos sanitarios, y se 
les impartió formación en actividades relacionadas con 
la nutrición. Jóvenes, cantantes tradicionales, grupos 
teatrales de la comunidad, grupos femeninos y otros 
participaron en unos talleres en los que se concibieron
los mensajes y materiales.

Los grupos teatrales comunitarios representaron funcio-
nes en las aldeas y vecindarios, mientras que las cadenas
de radio retransmitían los anuncios, juegos y funciones
teatrales que habían sido creados en los talleres.

Esta enorme movilización a escala comunitaria trajo con-
sigo un verdadero cambio en los hábitos de lactancia de 
las madres. En 2001, casi el 50% de las madres de esta
región que tenían bebés de menos de cuatro meses
declararon que empleaban la lactancia materna como
método exclusivo de alimentación de sus hijos pequeños.
Además, en 2002, en algunas comunidades de Borgou 
se informó de que el índice de empleo de la lactancia
materna como método exclusivo de alimentación entre
los bebés de menos de cuatro meses era del 61%, frente
al 40% registrado en 1999.

Gestión en el ámbito comunitario de los casos 

de desnutrición aguda grave en Etiopía, Malawi 

y el Sudán

La desnutrición aguda grave continúa siendo una de las
causas más importantes de mortalidad entre los niños y
niñas menores de cinco años. Hasta hace poco tiempo el
tratamiento se reducía a los cuidados en los establecimien-
tos de salud, lo que limitaba enormemente la cobertura y
los efectos del mismo, debido a que en muchos países
pobres los niños y niñas que padecen desnutrición aguda
grave jamás son llevados a un establecimiento sanitario.
Sin embargo, pruebas recientemente disponibles sugieren
que es posible tratar a una gran parte de estos niños y
niñas en la comunidad sin necesidad de ingresarlos en un
establecimiento sanitario o en un centro de alimentación
terapéutica. Los enfoques de ámbito comunitario consisten
en la detección temprana de la desnutrición aguda y en el
tratamiento de aquellos casos que no presentan complica-
ciones mediante la administración en el hogar de alimen-
tos terapéuticos listos para su consumo o de alimentos
ricos en nutrientes. Combinada debidamente con el trata-
miento en establecimientos sanitarios de aquellos casos 
de desnutrición que presentan complicaciones, y aplicada 
a gran escala, la gestión de la desnutrición aguda en el
ámbito comunitario podría prevenir la muerte de cientos
de miles de niños y niñas.

Pruebas obtenidas recientemente en Etiopía, Malawi y el
Sudán ponen de manifiesto las importantes repercusio-
nes y la rentabilidad de la gestión de la desnutrición
aguda en el ámbito comunitario. A diferencia del trata-
miento en establecimientos de salud –en los que, en el
caso de la mayor parte de los países en desarrollo, el
número de muertes apenas ha variado durante las últi-
mas décadas– la atención en el ámbito comunitario ha
generado un cambio fundamental en la comprensión de
la enfermedad y en la práctica de su tratamiento. Hasta 
la fecha, los datos procedentes de más de 20 programas
implantados en Etiopía, Malawi y el norte y sur del Sudán
entre 2000 y 2005 indican que gracias a estos programas
se alcanzaron unos índices de recuperación de hasta un
80%, y los índices de mortalidad se redujeron hasta llegar
a ser de tan sólo el 4%. El índice de cobertura alcanzó 
el 73%, mientras que más de tres cuartas partes de los
niños y niñas que padecían de desnutrición aguda recibie-
ron tratamiento ambulatorio. Además, datos iniciales indi-
can que el coste de estos programas –valorados entre 12 
y 132 dólares por año de vida ganado– es asequible.

En los programas de atención terapéutica de ámbito comu-
nitario se emplean unos nuevos alimentos listos para su
consumo, que en muchos casos se fabrican en la zona a
partir de cosechas propias. La ejecución de estos progra-
mas se fundamenta en tres premisas:

• La idea que subyace a todos los programas es recalcar
la importancia de tratar la desnutrición en su fase tem-
prana y la necesidad de que los pacientes sigan un 
programa de nutrición hasta su recuperación.

• Los programas parten de la base de que, para detectar a
tiempo la desnutrición y cumplir con el tratamiento, las
familias y comunidades han de comprender y aceptar
los programas y participar en ellos.

• Los programas hacen hincapié en la importancia de la
participación de las principales partes interesadas, pues
al beneficiarse de la respuesta generada y de la atención
suscitada por los programas exitosos, se sentirán esti-
mulados a apoyar su sostenibilidad a largo plazo.

Los resultados obtenidos de la aplicación de programas 
de ámbito comunitario para tratar la desnutrición aguda
sugieren que, si bien no consiguen eliminar la necesidad
de asistencia externa, la ampliación del tratamiento puede
repercutir enormemente en la salud pública, previniendo
la muerte de cientos de miles de niños y niñas.

Véanse las referencias, pág. 108.



estas reuniones una serie de posibles
limitaciones críticas que podrían surgir
en relación con las políticas, y que es
necesario abordar de manera urgente a
fin de impulsar la eficacia de la amplia-
ción. Otra de las principales conclusio-
nes a que se ha llegado en estas 
reuniones es que existe el riesgo de que
la debilidad de los sistemas de salud y
la carencia de recursos para el desarro-
llo de los mismos limite la repercusión
de los esfuerzos ampliados a la hora de
combatir enfermedades específicas,
dejando así a las madres y a sus hijos
en una situación de particular indefen-
sión frente al conjunto de enfermeda-
des que lastran la salud de un país.

La ampliación de servicios y sistemas
exigirá estrategias prácticas y eficaces
a escala nacional que tengan en cuenta
no sólo el potencial de expansión de
las intervenciones, sino también las
limitaciones y los obstáculos que pue-
den impedir los avances, formulando
métodos para superarlos. A continua-
ción figuran algunas de las medidas
clave que se precisa incluir en los pla-
nes estratégicos nacionales a fin de
ampliar los módulos de intervenciones
mencionados en la sección anterior:

• Detectar y dar solución a los
estrangulamientos que afectan a 
los sistemas de salud.

• Vigilar los avances y los problemas
relativos a la cobertura.

• Introducir los módulos de interven-
ciones y fortalecer los sistemas de
salud de manera paulatina.

• Abordar la crisis de recursos 
humanos que afecta a la atención
sanitaria.

• Desarrollar los sistemas de salud 
en aras de obtener resultados.

• Fortalecer los sistemas de salud 
en el ámbito de los distritos.

Detectar y dar solución a los

estrangulamientos que afectan a

los sistemas de salud

Es preciso contar con unas redes 
funcionales de prestación de servicios
al objeto de poder implantar la aten-
ción continua con arreglo a las tres
modalidades de servicios menciona-
das en la sección anterior: servicios
familiares y comunitarios; servicios
de atención primaria descentraliza-
dos, cercanos al paciente; y servicios
prestados en establecimientos sanita-
rios con servicios preventivos especia-
lizados. Uno de los pasos iniciales 
consiste en recabar datos e informa-
ción cualitativa acerca de todos los
proveedores de servicios –públicos,
privados y no oficiales– y las organi-
zaciones existentes (en especial 
organizaciones no gubernamentales)
que pueden movilizarse en apoyo 
de la labor de ampliación.

Un ejemplo de este proceso es el 
caso de Ghana oriental, donde existen
numerosas organizaciones no guberna-
mentales que apoyan diversas interven-
ciones en materia de salud. Gracias 
a la colaboración entre el Club de
Madres de la Cruz Roja de Ghana, 
los servicios nacionales de salud y
UNICEF en el contexto del Programa
acelerado de supervivencia y desarrollo
del niño, se ha logrado integrar con
éxito los esfuerzos de todas estas orga-
nizaciones, concentrando todo su
apoyo en la ampliación de un módulo
de intervenciones de base empírica, de
gran repercusión y bajo coste9.

Otras medidas importantes son la
detección y el análisis de los estran-
gulamientos y obstáculos que afectan
al sistema en su totalidad, así como
la formulación de estrategias dirigi-
das a solucionarlos o superarlos10.
Estos estrangulamientos pueden tener
su origen en los establecimientos de
salud, en los centros periféricos, los
hogares y comunidades, o en el apa-
rato burocrático y estratégico que se

encarga de disponer las políticas, la
logística de control y los suministros,
así como de elaborar y poner en
práctica las normas. El gráfico 4.2 de
la página 69 muestra los principales
estrangulamientos que pueden afectar
a la prestación de servicios en cada
uno de los niveles del sistema de
salud de un país, así como el contex-
to de políticas y buena gestión de los
asuntos públicos en el que opera.
Una nueva herramienta para analizar
estos obstáculos es la Presupues-
tación de costes marginales frente a
los estrangulamientos, que se esboza
en el recuadro de la página 70.

Muchos estrangulamientos exigirán
una solución específica que consista en
abordar los obstáculos en los distintos
niveles de prestación del servicio. Por
ejemplo, la escasa demanda de servicios
sanitarios de calidad entre los miem-
bros de una comunidad o la capacidad
limitada por parte de los trabajadores
de los establecimientos de salud y los
centros periféricos para prestar servi-
cios esenciales, podría restringir la
cobertura de los módulos de interven-
ciones tanto como cualquier barrera
financiera, social y física al acceso. En
casos de este tipo, muy a propósito, las
alianzas comunitarias a las que se refie-
re el capítulo 3 pueden desempeñar un
papel único y fundamental a la hora de
mejorar la relación entre unos servicios
y unos profesionales sanitarios dedica-
dos –en especial los trabajadores sani-
tarios de ámbito comunitario,– y unos
hogares y comunidades que actualmen-
te carecen de intervenciones esenciales.
No obstante, para ello será necesario
que tanto el personal de los estableci-
mientos de salud como el de los centros
periféricos ayuden a los trabajadores
sanitarios de ámbito comunitario,
prestando sus servicios en las nume-
rosas intervenciones que requieren
una asistencia más especializada11.

Mejorar el rendimiento y la motiva-
ción de los trabajadores sanitarios y
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garantizar que las instalaciones se
hallen debidamente equipadas y que
los medicamentos se encuentren dis-
ponibles, constituyen requisitos esen-
ciales de segunda línea para apoyar
las alianzas comunitarias en materia
de salud y nutrición y mejorar la cali-
dad de la prestación de los servicios.
Parte de la solución para mejorar la
prestación de servicios consiste sin
duda en aumentar los recursos
–humanos, financieros y de gestión–
y en impartir formación, si bien pue-
den ser necesarios además otros
incentivos y una mejor gestión de 
los recursos humanos.

Los factores determinantes del 
rendimiento de un sistema en las
altas esferas –la gestión política y
estratégica, las políticas públicas 
multisectoriales y los cambios
medioambientales y contextuales– 
se cuentan entre los retos más com-
plejos que dificultan el desarrollo de
los sistemas de salud, ya que forman
parte de un marco político e institu-
cional que no se puede modificar
fácil ni rápidamente12. Aún así, la

información, la asistencia técnica, las
alianzas y una dirección firme pueden
contribuir a generar un cambio rápido.

Vigilar los avances y los 

problemas relativos a la 

ampliación de la cobertura 

Es un hecho ampliamente recono-
cido que la supervisión periódica, 
la retroalimentación y la adaptación
de los programas en función de la 
evaluación de los mismos y de los
resultados obtenidos constituyen 
elementos integrales de todo sistema
de salud que opere debidamente. 
Sin ellos, la evaluación rigurosa de
los programas no es posible. Una
salud pública robusta basada en las
pruebas requiere una sólida base de
conocimiento acerca de la frecuencia
y la localización de las enfermedades
y afecciones, así como de la seguri-
dad, eficacia y rentabilidad de las
intervenciones y del coste de las 
mismas. Las encuestas de salud y las
investigaciones realizadas en relación
con la repercusión de los enfoques y
estrategias son imprescindibles para
contrastar pruebas esenciales que

permitan derivar enseñanzas clave y
desarrollar prácticas óptimas. 

La vigilancia de la cobertura es funda-
mental también para permitir que se
efectúen ajustes rápidos en las políti-
cas e intervenciones. Las mediciones
de los ODM dependen en alto grado
de instrumentos de aplicación a gran
escala, tales como las Encuestas
Demográficas y de Salud y las encues-
tas agrupadas de indicadores múltiples
(MICS, en sus siglas en inglés). Los
indicadores de los ODM constituyen
parámetros básicos para calibrar el
avance hacia los ODM relativos a la
salud. Muchos de ellos forman parte
del conjunto mínimo de indicadores
de alta prioridad en materia de 
supervivencia infantil acordado por
UNICEF y la OMS, en colaboración 
con otros aliados, en el contexto del
proceso de cuenta atrás para la super-
vivencia materna, neonatal e infantil.

Las MICS y las Encuestas Demo-
gráficas y de Salud aportan datos
periódicos que permiten determinar
la cobertura efectiva con un módulo

FORTALECER  LAS  AL IANZAS
COMUNITARIAS ,  LA  ATENCIÓN CONTINUA Y  LOS S ISTEMAS DE  SALUD 69

Gráfico 4.2

Modos de abordar los estrangulamientos en la prestación de servicios sanitarios

EFECTO

Una menor mortalidad infantil y materna.

Una mejora de la calidad de la prestación de 
atención sanitaria (cobertura efectiva).

Una mejora del alcance y de la amplitud de la 
prestación de servicios sanitarios (cobertura
adecuada).

Una mejora de la utilización inicial de los servicios
(mejora de la demanda y asequibilidad).

Ampliación geográfica del acceso a los servicios.

Un aumento de la disponibilidad de recursos
humanos en la prestación de atención sanitaria.

Una mejora en la disponibilidad de medicamentos y
otros suministros médicos esenciales.

Fuente: UNICEF, el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud, 'A Strategic Framework for Reaching the Millennium Development Goals 
in Africa through health system strengthening and implementing at scale of integrated packages of high-impact and low-cost health and nutrition
interventions', borrador preparado a instancias de la Unión Africana por UNICEF, la OMS y el Banco Mundial, septiembre de 2006, pág. 25.

ACCIÓN

Seleccionar intervenciones de eficacia probada.

Supervisar la formación.

Localizar a la población remisa al tratamiento y
realizar visitas a domicilio.

Movilizar a familias y comunidades.

Poner en marcha servicios periféricos y de 
servicios de información microplanificada.

Impartir formación y asignar personal.

Racionalizar los sistemas de suministro.



mínimo de intervenciones esenciales.
A fin de mejorar la vigilancia, el
intervalo entre estas encuestas se 
está reduciendo de cinco a tres años.
Además, los procesos de supervisión
a escala nacional, subnacional y
comunitaria son fundamentales para
analizar el progreso y los problemas
que afectan a la ampliación de las
intervenciones de gran repercusión.

Varios países en desarrollo están
empleando medidas innovadoras
para supervisar el efecto de los pro-
gramas de salud en las poblaciones y
cotejar información vital relativa a la
salud. Uno de esos países es Bolivia,

donde se aplicó una estrategia censal
consistente en localizar al total de la
población comprendida en el progra-
ma mediante visitas semestrales a
todos los hogares. El censo elabora-
do se empleó después como base
para practicar intervenciones de gran
repercusión dirigidas a los niños y
niñas que presentaban un mayor
riesgo de muerte. Como resultado de
este enfoque, el nivel de mortalidad
de los menores de cinco años en las
zonas donde se habían implantado
programas de salud resultó ser infe-
rior en un 50% o un 75% al prome-
dio de muertes de menores de cinco
años en los distritos de control13.

Introducir los módulos de 

intervenciones y fortalecer los 

sistemas de salud de manera 

paulatina

Cada vez existe una mayor conciencia
de que las medidas dirigidas a ampliar
módulos de intervenciones han de
introducirse de forma paulatina
dependiendo de contingencias tales
como la disponibilidad de fondos, las
limitaciones logísticas, la capacidad
técnica o socioeconómica y factores
culturales. Mientras que algunas inter-
venciones pueden expandirse con rapi-
dez, otras requerirán un periodo de
tiempo más extenso. La ampliación de
módulos mínimos de intervenciones
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La presupuestación de costes marginales frente a los estran-
gulamientos es una herramienta de planificación y presupues-
tación basada en resultados que emplea conocimientos sobre
el efecto de las intervenciones relacionadas con la mortalidad
infantil y materna en un país, define los obstáculos que afec-
tan a su implantación y calcula el coste marginal que supone
el superarlos. Esta herramienta, que se ha empleado para pre-
parar marcos estratégicos en el campo de la salud materna,
neonatal e infantil en África subsahariana, fue creada conjun-
tamente por UNICEF, el Banco Mundial y la OMS. Está siendo
empleada para ayudar a establecer metas en relación con las
intervenciones de gran repercusión y para realizar cálculos
sobre sus posibles consecuencias, el coste previsto por vida
salvada y las eventuales necesidades de financiación adicio-
nal, así como para realizar proyecciones del espacio fiscal
necesario para financiar estos costes adicionales. (El espacio
fiscal puede definirse como la disponibilidad de espacio pre-
supuestario que permite a un gobierno aportar recursos para
un fin deseado como, por ejemplo, para superar las barreras
que dificultan la atención sanitaria materna, neonatal e
infantil, sin perjudicar en modo alguno la sostenibilidad 
de la situación financiera del gobierno).

La presupuestación de costes marginales frente a los 
estrangulamientos consiste en cinco medidas básicas:

• La valoración de los indicadores clave, de las tendencias 
y causas de la mortalidad y morbilidad materna, neonatal
e infantil y el acceso a servicios esenciales, y la selección
y agrupación de intervenciones de base empírica y gran
repercusión que permitan abordar las causas concurrentes
según la modalidad de prestación del servicio, a saber:
atención de ámbito familiar-comunitario, servicios progra-
mables orientados a la comunidad y estrategias móviles, 
o atención clínica de orientación individual prestada en
centros de atención primaria y centros de consulta.

• La detección de estrangulamientos en la oferta y la deman-
da que afectan al conjunto del sistema e impiden una cober-
tura adecuada y eficaz en los servicios de atención primaria
esenciales, así como de obstáculos que se oponen a la apli-
cación de medidas y módulos de intervenciones de gran
repercusión en cada una de las principales modalidades de
prestación de servicios. Una cobertura adecuada comprende
factores tales como la disponibilidad de medicamentos y
suministros esenciales, el acceso a los servicios de salud y
al personal sanitario, y la continuidad en el uso de los servi-
cios de atención sanitaria tras la utilización inicial de los mis-
mos. El examen consiguiente de las causas que subyacen a
los estrangulamientos y la formulación de estrategias espe-
ranzadoras para superarlos permiten establecer “fronteras”,
es decir, unos niveles de cobertura de los módulos de inter-
venciones que sean adecuados, eficaces y alcanzables una
vez eliminados los estrangulamientos.

• La estimación de la repercusión prevista para cada una de las
intervenciones en los índices de supervivencia. Estas estima-
ciones se basan en análisis detallados y recientes de las prue-
bas existentes acerca de la eficacia de las medidas y módulos
de intervenciones de gran repercusión a la hora determinar
los resultados relativos a la supervivencia y a la salud materna
e infantil. Los cálculos se realizan de manera residual a fin de
evitar la doble contabilidad de los índices de supervivencia.

• La selección de los tipos, importes y costes de insumos adi-
cionales (tales como salarios y formación), que se precisan
para aplicar las medidas que permitan superar los estrangu-
lamientos e impulsar la cobertura efectiva de los módulos
de intervenciones hasta alcanzar la frontera fijada.

• El análisis de las implicaciones presupuestarias, la localiza-
ción de probables fuentes de financiación y la comparación
de los costes marginales y de las necesidades de financia-

Presupuestación de costes marginales frente a los estrangulamientos



esenciales constituye un elemento
clave de las nuevas estrategias, cuyo
fin es la consecución de metas específi-
cas de cobertura. Se están confeccio-
nando módulos de intervenciones con
el objeto de alcanzar estas metas pre-
vistas a través de las tres modalidades
principales de prestación de servicios
referidas anteriormente. La prestación
se realiza en tres fases14.

El enfoque paulatino de la prestación
de servicios sanitarios permitirá que
cada país concrete y ponga en marcha
un primer módulo de intervenciones
que puede ampliar posteriormente. El
tipo de intervenciones prioritarias que

integren el módulo, así como la 
prestación de los servicios correspon-
dientes, vendrán determinados por 
la capacidad del sistema de salud 
del país. La supresión gradual de 
los estrangulamientos facilitará la
ampliación de la prestación de los ser-
vicios, especialmente en situaciones de
emergencia complejas. Puesto que el
enfoque de módulos de intervenciones
se basa en los resultados, la ejecución
a escala de intervenciones prioritarias
puede planificarse y supervisarse de
forma paulatina.

Estas son las tres fases recomendadas
para ampliar la cobertura de la pres-

tación de los servicios en los países
cuyos sistemas de salud presentan
una capacidad escasa:

Primera fase: La fase inicial se centra
en la reducción de los estrangula-
mientos que en el conjunto del siste-
ma afectan a la atención sanitaria de
ámbito familiar y comunitario y a los
servicios periféricos destinados a la
población, impulsando la demanda
de unos servicios clínicos de calidad 
y proveyendo módulos mínimos de
intervenciones de gran repercusión y
bajo coste que pueden ejecutarse en
el marco de las condiciones de políti-
cas, recursos humanos y capacidad
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ción adicional con el “espacio fiscal” disponible para el
gasto sanitario. (El espacio fiscal relativo al gasto sanitario
en cada país es calculado por el Banco Mundial y el Fondo
Monetario Internacional.)

Ejemplos del análisis de estrangulamientos en distintos países

El análisis de estrangulamientos se ha llevado a cabo en
cerca de 25 países en desarrollo y en relación con todas las
modalidades de prestación de servicios. Entre las medidas
simuladas empleadas para valorar los factores determinantes
en cada una de las tres modalidades de prestación de servi-
cios figuran, a título enunciativo pero no exhaustivo, los
siguientes parámetros:

• Atención a familias y comunidades: entre los indicadores
figuran el uso de agua potable salubre, de instalaciones
sanitarias y de mosquiteros tratados con insecticida, la 
alimentación de los lactantes y la atención al recién nacido
y a los niños y niñas enfermos.

• Servicios programables orientados a la población: entre los
indicadores figuran los niveles de inmunidad y de atención
prenatal.

• Atención clínica: entre los indicadores figuran la asistencia
de personal cualificado en los partos y la atención neonatal
y ginecológica de emergencia.

Los resultados obtenidos en países en los que se emplearon
estas herramientas revelaron la existencia de estrangula-
mientos que habían pasado desapercibidos en el examen 
de los niveles o de la información relativa a las tendencias.

La siguiente información procede de talleres recientes:

Honduras: El análisis de los estrangulamientos que afectan 
a los servicios de agua, saneamiento e higiene revelaban que
a pesar de tener acceso a agua potable salubre, más de la
mitad de los hogares consumían agua que había sido tratada
a fin de hacerla apta para el consumo. Entre las estrategias
escogidas para abordar estos estrangulamientos figuran la
ampliación del tratamiento del agua y la puesta en práctica
de medidas de información, educación y comunicación desti-
nadas a promover el uso exclusivo de agua potable salubre.

Guinea: En el año 2000, el 70% de las aldeas de los distritos en
los que se había implantado el programa acelerado de supervi-
vencia y desarrollo del niño contaban con un promotor de
salud y nutrición comunitario, el 50% de las familias disponían
de un mosquitero, y el 25% de las mujeres embarazadas dormí-
an bajo el mismo. No obstante, la cobertura efectiva resultó ser
inferior a los niveles adecuados, dado que menos del 5% de las
personas dormían bajo un mosquitero tratado con insecticida
recientemente. Este estrangulamiento en la protección contra 
el paludismo se abordó tratando gratuitamente con insecticida
todos los mosquiteros existentes, medida que se practicó a la
vez que se repartían mosquiteros tratados con insecticida a
todas la mujeres embarazadas que recibían atención prenatal y
que habían inmunizado totalmente a su progenie. Para 2004,
gracias a este enfoque integrado para suprimir los estrangula-
mientos, se había logrado aumentar la cobertura efectiva de los
mosquiteros tratados con insecticida en un 40%, al tiempo que
la cobertura inmunitaria efectiva (total para los niños y niñas
menores de cinco años) y la atención prenatal (tres visitas
como mínimo) se aumentaba también desde un 40% en 2002
hasta el 70% dos años más tarde.

Véanse las referencias, pág. 108.



existentes. Entre las estrategias ope-
racionales figuran la designación y
formación de promotores comunita-
rios de salud y nutrición para mejo-
rar las prácticas de atención familiar.
Los módulos mínimos de intervencio-
nes habitualmente incluirán los
siguientes aspectos:

• Intervenciones antipalúdicas

• Nutrición

• Promoción de la higiene

• Inmunización, acompañada de
campañas para la reducción de la
mortalidad por sarampión

• Gestión integrada de las enferme-
dades neonatales e infantiles

• Asistencia especializada en el parto
y atención neonatal y ginecológica
de emergencia 

• Prevención y tratamiento del 
VIH y SIDA

• Atención en establecimientos 
sanitarios

Segunda fase: La segunda fase 
consiste en un módulo ampliado
que incluya intervenciones ulteriores
de atención neonatal y maternal,
una mejora del suministro de agua 
y un saneamiento adecuado, medi-
das que se introducirán a través de
políticas nacionales y de la movili-
zación de fondos adicionales. Esta
fase tiene como objetivo respaldar y
fortalecer las tres modalidades de
prestación de servicios, reduciendo
los estrangulamientos en la oferta 
y la demanda.

Tercera fase: La última fase consiste
en la introducción y ampliación de
intervenciones innovadoras, tales
como vacunas contra las infecciones
rotavirales y por neumococo, y en

mejorar la oferta y la demanda 
respecto del módulo ampliado15.

Abordar la crisis de recursos

humanos que afecta a la atención

sanitaria en todos los países en

desarrollo

En muchos países las dificultades
económicas y las crisis financieras
han desestabilizado y minado al 
personal sanitario, dando lugar a 
un círculo vicioso de falta de motiva-
ción, baja productividad y falta de
inversión en recursos humanos.

Hacer frente a la crisis de trabajado-
res sanitarios en los países en des-
arrollo requerirá una combinación de
medidas que han de implantarse en
distintos tiempos.

A corto plazo: Una prioridad inme-
diata es garantizar que la ampliación
de iniciativas de ámbito nacional y
mundial en relación con la salud
materna e infantil no trastoque el sis-
tema de salud ni sea causa de ulterio-
res pérdidas de personal importantes.

De corto a medio plazo: Es necesario
restablecer los ánimos y la producti-
vidad del personal sanitario existente,
especialmente a través de incentivos
tales como aumentos de sueldo y 
una mejor supervisión. Sería preciso,
asimismo, aumentar el número de
trabajadores sanitarios –en especial
trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario– dentro de los límites
del marco general macroeconómico 
y del contexto de estrategias de
reducción de la pobreza del país.

A largo plazo: Abordar la crisis de
personal sanitario exigirá también un
aumento masivo de la educación y la
formación destinada a los profesiona-
les de la salud. Sin una mejora de la
formación de los profesionales médi-
cos y un aumento de la financiación,
la crisis podría empeorar, con impli-
caciones devastadoras para la salud y

la supervivencia materna, neonatal 
e infantil. 

Tales medidas exigirán una capacidad
de liderazgo nacional firme, basado
en un amplio consenso en el seno de
la sociedad, que otorgue prioridad a
la atención sanitaria. Es necesario
implantar planes integrales para
abordar la crisis de personal sanitario
al objeto de que los países avancen
hacia la meta del acceso universal a
la atención continua. Además, estos
planes deberán trascender los límites
del sector sanitario, incluyendo
aspectos como la reforma del funcio-
nariado, la descentralización y el
entorno macroeconómico. 

Las dimensiones de este reto no han
de ser subestimadas. Abordar la crisis
de trabajadores sanitarios en África
subsahariana solamente, exigirá un
aumento sin precedentes de los nive-
les de personal en las próximas déca-
das. De los casi 860.000 trabajadores
adicionales que se calcula que son
necesarios para llevar el aumento de
la prestación de servicios sanitarios al
nivel preciso para alcanzar los ODM
relativos a la salud en dicha región,
más de la mitad serían promotores
comunitarios de salud y nutrición.

En numerosos países en desarrollo 
se están realizando esfuerzos para
ampliar el número de trabajadores
sanitarios de ámbito comunitario, 
así como para confeccionar paquetes
de incentivos que contribuyan a dis-
minuir los índices de deserción de
personal. Varios países, entre ellos 
la India, Kenia, Sudáfrica y Uganda
contemplan la implantación a escala
nacional de programas dirigidos al
personal sanitario de las comunida-
des, mientras que en Etiopía se está
impartiendo formación a 30.000
mujeres con el fin de que presten ser-
vicios periféricos a escala comunita-
ria en relación con la salud materna,
neonatal e infantil, el paludismo y el
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VIH y SIDA16. Asimismo se están
implantando programas dirigidos a
los trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario en países tan diversos
como el Afganistán, Indonesia,
Mozambique, el Nepal y el Pakistán.

El fortalecimiento de los programas
destinados al personal sanitario a
escala comunitaria en un principio se
centraría en los proveedores de salud
y nutrición de ámbito comunitario,
con el propósito de mejorar la presta-
ción de los servicios en tres áreas: 

• Mejorar las prácticas de atención
familiar mediante visitas a domicilio.

• Distribuir productos básicos de
salud y nutrición para su uso en el
hogar en aquellas comunidades que
no dispongan de un buen acceso a
la atención sanitaria en estableci-
mientos de salud. 

• Dispensar cuidados de primera
línea a los niños y niñas enfermos.

Para motivar a los trabajadores, 
en lugar de una remuneración fija
podrían emplearse incentivos basa-
dos en el rendimiento, como, por
ejemplo, compensaciones económi-
cas por los cambios de hábitos que
logren implantar con éxito en sus
comunidades. 

Las pruebas disponibles sugieren
que los paquetes de incentivos múl-
tiples –que a menudo combinan
incentivos monetarios o “en espe-
cie” con un marcado hincapié en la
supervisión y en el reconocimiento
por parte de la comunidad, así
como en las oportunidades de cre-
cimiento y desarrollo personal–
suelen tener importantes efectos 
a la hora de reducir los índices de
deserción de los trabajadores 
sanitarios de ámbito comunitario.
En Guatemala, por ejemplo, los
índices de deserción del personal

sanitario de ámbito comunitario
que trabajaba bajo supervisión eran
inferiores en la mitad o en dos ter-
ceras partes a los del personal que
trabajaba sin ella, debido a que la
relación con expertos externos les
confería un estatus más elevado17.

Aumentar la capacidad de los tra-
bajadores sanitarios existentes es
parte integral de una ampliación
eficaz. Una mejor supervisión y
vigilancia junto con unos incentivos
y contratos basados en resultados
que fomenten el rendimiento son
medidas que pueden motivar al per-
sonal sanitario existente, además de
atraer a posibles futuros empleados.

Desarrollar los sistemas de salud

con el fin de obtener resultados

Los esfuerzos destinados a armonizar
la ayuda y ampliar las actividades, en
particular en África, se han centrado
cada vez más en la utilización de los
ODM relativos a la salud y de otros
indicadores como referentes en la
medición de los resultados del forta-
lecimiento de los sistemas de salud.

Lo que se pretende con este hincapié
en los resultados es crear una sinergia
entre resultados e insumos. El des-
arrollo de los sistemas de salud se
considera cada vez más como parte
del proceso de consecución de los
objetivos, y no como algo distinto 
de ellos.

Esta vinculación entre sistemas y 
resultados se ha puesto de relieve en 
el marco estratégico para alcanzar los
ODM 4 y 5 a través del fortalecimien-
to del sistema de salud, elaborado 
conjuntamente por UNICEF, la OMS 
y el Banco Mundial a instancias de 
la Unión Africana. En este marco se
incluye un análisis de los estrangula-
mientos sistémicos que afectan a 16
países africanos, así como una simula-
ción del posible efecto que podría
tener en los ODM la supresión, país
por país, de estos estrangulamientos.
Basándose en dicho marco, más de 
10 países africanos evalúan planes y
mecanismos presupuestarios, tales
como documentos de estrategia de
lucha contra la pobreza, planes de 
desarrollo del sector sanitario, medidas
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La valoración de la eficacia de las intervenciones de atención sanitaria se realiza mediante
una evaluación y supervisión periódicas. Una trabajadora de la salud examina a un grupo de
niños y niñas en el Iraq a fin de detectar posibles indicios de desnutrición antes de proce-
der al reparto de galletas de alto contenido proteínico.
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El hecho de disponer de agua limpia y de letrinas seguras
puede transformar la vida de los niños y niñas. Más que
ningún otro colectivo, los niños y niñas de corta edad son
vulnerables a los riesgos que traen consigo el agua conta-
minada, un saneamiento escaso y una higiene inadecuada.
La combinación de factores como el uso de agua no pota-
ble, la falta de agua para lavar y cocinar y la falta de acceso
a instalaciones de saneamiento es causa de aproximada-
mente el 88% de las muertes por enfermedades diarreicas
(lo que equivale a más de 1,5 millones de muertes al año).

Por sí solo, un mejor saneamiento podría reducir la mor-
bilidad relacionada con la diarrea en más de una tercera
parte; la mejora del saneamiento, en combinación con
unos mejores hábitos de higiene, podría reducirla en dos
terceras partes. El hecho de lavarse las manos con jabón
o cenizas podría prevenir entre 0,5 a 1,4 millones de
muertes al año. La mejora de las prácticas en el hogar
comprende medidas como el uso regular de un retrete o
una letrina por parte de todos los miembros del hogar; la
eliminación segura de las heces de los niños; el lavado de
manos con jabón o cenizas después de defecar y antes de
comer, y la instalación de fuentes de agua potable en los
hogares y comunidades. Dotar a las comunidades del
conocimiento y los recursos suficientes para poner en
práctica estas medidas básicas en el hogar constituye un
primer paso fundamental en el camino hacia la mejora
del saneamiento y la higiene. 

Nicaragua y el Perú: promover una mejor higiene

con objeto de reducir la incidencia de la diarrea

Al igual que en Asia meridional, en la región de
Latinoamérica y Caribe se han registrado avances impor-
tantes en lo que se refiere al abastecimiento de agua y
saneamiento. Dieciséis de los 33 países de la región van
camino de alcanzar sus correspondientes metas en rela-
ción con los ODM. Así todo, persisten aún disparidades,
en especial entre las zonas rurales y urbanas.

En 2002, en el marco conjunto del Proyecto de Salud
Medioambiental y del Proyecto para el Cambio de los 
Hábitos en Materia de Higiene, de la Organización
Panamericana de la Salud, se pusieron en marcha unas
estrategias de base comunitaria en esta región, que pre-
sentaban unas cifras totales de 15.000 muertes y 75.000
hospitalizaciones anuales debidas a infecciones por dia-
rrea rotaviral, a pesar de contar con una buena infraes-
tructura de letrinas y canalización. En el Perú, los casos
registrados de diarrea cayeron hasta el 9% después de 
la aplicación de las medidas, mientras que en Nicaragua
apenas se registraron casos de diarrea entre los niños y
niñas de 3 años, y ninguno en niños y niñas de entre 4 y
5 años. Muchas de las prácticas de higiene que se promo-
vieron como parte de las intervenciones en ambos países,
tales como un lavado más exhaustivo de las manos y un
uso y almacenamiento más seguro del agua, se traduje-
ron estadísticamente a medio plazo en mejoras importan-

tes en comparación con el estado de la situación previa a
las intervenciones.

Mozambique: comités sobre saneamiento 

Los niños y niñas pueden ser a menudo unos excelentes
promotores del cambio en sus comunidades. En
Mozambique, los comités de instrucción de niño a niño
sobre saneamiento constituyen la base de los programas
educativos sobre higiene para la infancia que se imparten
en las escuelas. La intención es que a la vez sirvan como
punto de entrada para que las comunidades de la zona
adopten prácticas de higiene en el hogar por vía de la
comunicación de niño a niño o de niño a progenitor. Cada
uno de los comités de instrucción de niño a niño sobre
saneamiento está compuesto por 15 niños y niñas que han
recibido formación sobre educación participativa en mate-
ria de higiene. La presencia de las niñas en los comités es
particularmente importante, dado que la asistencia de
éstas a la escuela se ve afectada por el hecho de no contar
con unas instalaciones de agua y saneamiento adecuadas
y por el tiempo que pierden al tener que caminar largas
distancias en busca de fuentes de agua potable. Estos
esfuerzos, en conjunción con estrategias participativas para
los jóvenes, han contribuido al incremento de los índices
de matriculación de las niñas en todo el país entre un 
15% y un 20% desde 2002-2003.

Siguiendo este enfoque se han establecido comités de
instrucción de niño a niño sobre saneamiento en 251
escuelas, y continúan operativos.

El Sudán meridional: agua y saneamiento en las

comunidades de entornos complejos

A menudo se da por sentado que resulta difícil, si no
imposible, poner en marcha enfoques de base comunita-
ria en zonas que se han visto afectadas por un conflicto
armado, por desastres naturales u otras emergencias
complejas. Sin embargo, las pruebas disponibles acerca
del Sudán indican que si se aplican debidamente, los
enfoques de base comunitaria pueden desempeñar un
papel crucial en entornos dificultosos. En el Sudán meri-
dional se ha puesto en práctica un proyecto en el que 
participan equipos locales de prospección de agua espe-
cializados en perforaciones manuales. Cada equipo cuen-
ta con 10 miembros, que normalmente se seleccionan en
la comunidad; de éstos, siete son por lo general perfora-
dores, y tres, entre los que se encuentra el supervisor del
equipo, se encargan del mantenimiento de las bombas de
agua. Las perforaciones manuales constituyen un medio
rudimentario y económico de facilitar el acceso al agua.
Los equipos de perforación pueden ser desmontados y
trasladados de un lugar a otro por los propios miembros
de la comunidad. Esta movilidad permite transportarlos
incluso en terrenos dificultosos y, lo que es fundamental,
hace que sea posible proseguir las perforaciones durante
la temporada de lluvias. Además, el bajo coste y la movi-
lidad de los equipos son fundamentales en zonas insegu-

Ampliación de la escala: agua potable, saneamiento adecuado 

y mejores prácticas de higiene
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ras. Gracias a este proyecto, y al aporte de las comunida-
des, se ha logrado llevar pozos entubados a amplias
zonas del norte de Bahr el Ghazal.

Bangladesh y la India: saneamiento total

Invertir en la construcción de letrinas es un importante
requisito previo para la consecución de una buena cobertu-
ra en materia de saneamiento, si bien las pruebas proce-
dentes de Asia meridional sugieren que no siempre es sufi-
ciente para lograr resultados en lo que se refiere a la salud
pública. Los estudios de las evaluaciones del sector practi-
cadas a escala estatal en la India, por ejemplo, muestran
que la mayoría de las personas continúan defecando al des-
cubierto, pero no porque carezcan de retretes, sino porque
no ven razón alguna para dejar de hacerlo, debido a que
poseen un conocimiento escaso (o hacen caso omiso) de
los riesgos para salud que se asocian a este hábito. De
hecho, la utilización de retretes es mayor cuando en los
hogares se cobra conciencia de la necesidad de contar con
uno y, en consecuencia, construyen el suyo propio.

En 2001 se llevó a cabo un experimento piloto en el distri-
to de Rajshahi, en Bangladesh, que consistía en probar
una nueva estrategia dirigida a alcanzar una cobertura del
saneamiento del 100%. La estrategia de saneamiento total
impulsado por la comunidad tiene como finalidad provo-
car un cambio en los hábitos colectivos. Este tipo de enfo-
que contribuye a que las comunidades comprendan los
efectos negativos de un saneamiento deficiente, al tiempo
que les capacita para encontrar soluciones actuando de
forma colectiva. En Rajshahi, gracias a este enfoque se
consiguió que quedara totalmente prohibido defecar al
descubierto en el interior de las aldeas. La prohibición se
logró sin necesidad de subsidios externos y fue resultado
exclusivo de la movilización comunitaria.

La iniciativa implantada en Rajshahi, Bangladesh, 
constituyó un ejemplo de cambio paradigmático en la
promoción de unas mejores prácticas de saneamiento
mediante una estrategia de ámbito comunitario, si bien
la ampliación se llevó a cabo aldea por aldea. En cual-
quier caso, la experiencia de Rajshahi suscitó interés en
la India, de manera que se produjeron visitas por parte
de los responsables de la formulación de políticas, muy
en especial de los representantes del gobierno del estado
de Maharashtra. A partir de la experiencia bangladesí, 
el gobierno del estado de Maharashtra formuló una
estrategia para acabar con la práctica de la defecación 
al descubierto en el estado. La estrategia consistía 
principalmente en asignar un papel preponderante a 
los gobiernos locales, en prestar apoyo fiscal a la pobla-
ción pobre y en implantar unos sistemas de control y
evaluación estrictos. En el contexto de la campaña se
practicaban asimismo actividades de información, educa-
ción y comunicación y se realizaban visitas a las aldeas
que habían obtenido mejores resultados. Como conse-
cuencia, entre 2002 y 2006, Maharashtra pasó de no

tener ni siquiera una aldea en la que defecar al descu-
bierto estuviera mal visto, a tener más de 3.800, y más
de 5 millones de hogares que ahora viven en un entorno
en el que dicha práctica está en desuso.

El éxito obtenido en Maharashtra condujo a su vez a una
revisión de las directrices de saneamiento en la India y a
la creación del Nirmal Gram Puraska o galardón “Aldea
Limpia”, introducido por el gobierno de la India en 2004.
Este galardón consiste en otorgar una compensación 
económica a los gobiernos que alcancen el objetivo de 
un saneamiento del 100%. El nivel de respuesta ha sido
sorprendente: para febrero de 2005, habían recibido el
galardón 38 gram panchayats (el nivel más bajo de
gobierno local elegido por votación en las zonas rurales),
y para 2006 la cifra había llegado a 760 gram panchayats
y 9 block panchayats (un nivel intermedio de gobierno
elegido por votación en las zonas rurales).

Ghana: conciliar diferencias entre las zonas

Las mayores disparidades en relación con el abasteci-
miento de agua y saneamiento básico se dan entre las
poblaciones urbanas y rurales. En todo el mundo, el acce-
so a fuentes de agua potable mejorada es de un 95% en
las zonas urbanas, frente a un 73% en las zonas rurales.
Esta disparidad entre zonas urbanas y rurales alcanza un
nivel máximo en África subsahariana, donde el 81% de la
población de las zonas urbanas dispone de servicios de
este tipo, frente al 41% en las zonas rurales. 

La cobertura de agua y saneamiento en las zonas rurales
de Ghana era, hasta hace poco, inferior al promedio regis-
trado en África subsahariana, si bien actualmente se está
expandiendo a un ritmo anual de aproximadamente
200.000 personas, lo que equivale a más del 1% de la
población. Se trata de un cambio drástico, reflejo de un
intenso programa de reformas iniciado por el gobierno 
a comienzos de la década de los 90 con el propósito de
abordar la ineficacia de un sistema “de arriba abajo” que
no respondía a las necesidades y que no cumplía con su
cometido, especialmente en las zonas rurales. Como
resultado del proceso de reforma, la responsabilidad del
suministro de agua fue transferida a los gobiernos locales
y las comunidades rurales, por lo que fue necesario crear
nuevas estructuras políticas para la buena gestión del
agua. Las estructuras de la aldea forman ahora parte del
nuevo sistema. Para solicitar subvenciones de capital, las
aldeas han de constituir un comité para el abastecimiento
de agua en el seno de la aldea y elaborar planes en los
que se detalle cómo van a gestionar sus sistemas, aportar
el equivalente al 5% del coste de capital y hacer frente a
los gastos de mantenimiento. Este enfoque participativo
ha dado como resultado un aumento espectacular del
acceso al agua, que ha pasado de un 55% en 1990 al 75%
en 2004, tendencia que actualmente continúa. 

Véanse las referencias, pág. 108.



que afectan al conjunto del sector y
marcos de inversiones a medio plazo,
cuyo objeto es fortalecer los sistemas
de salud con vistas a alcanzar resulta-
dos concretos en materia de salud
materna e infantil.

Estos países están asimismo consoli-
dando sus estrangulamientos, sus
estrategias, sus expectativas de 
resultados en materia de salud y sus
necesidades de financiación adicional
en unos “argumentos a favor de la
inversión” con el fin de incrementar
el apoyo financiero y político de sus
planes nacionales.

Fortalecer los sistemas de salud

en el ámbito de los distritos

Fortalecer los sistemas de salud conti-
núa siendo una tarea compleja y de
enormes proporciones, sobre todo 
en los numerosos países cuyo avance
hacia los ODM relativos a la salud 
es insuficiente. La descentralización
de los sistemas de salud y el hincapié
cada vez mayor en los distritos se
perciben como un medio eficaz de
prestar atención sanitaria primaria 
a los niños, niñas y familias en el
ámbito comunitario18. No obstante,
la descentralización no está libre de
riesgos: puede tener consecuencias

inesperadas, tales como el aumento
de las desigualdades existentes en el
seno de una comunidad, en función
de factores como la pobreza, el géne-
ro, el idioma y la raza19. Es más,
incluso en aquellos casos en que los
esfuerzos de descentralización han
resultado fructíferos, la experiencia
revela que la transformación de un
distrito administrativo en un sistema
de salud funcional requiere tiempo.
En 2000, por ejemplo, tan sólo 13 
de los hospitales de distrito del Níger
estaban equipados para realizar una
cesárea. Sólo 17 de los 53 hospitales
de distrito de Burkina Faso contaban
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La falta de recursos humanos adecuados constituye una
barrera importantísima a la hora de ampliar los enfoques
integrados de la supervivencia materna, neonatal e infan-
til y de la salud y la nutrición en el ámbito de la comuni-
dad. La experiencia actual sugiere que la mayor parte de
los sistemas actuales se caracterizan por una escasa efi-
cacia, un alto grado de rotación de personal y una super-
visión inadecuada. La migración masiva de profesionales
sanitarios, el impacto del SIDA –que en algunos países de
elevada prevalencia ha diezmado a la población activa–,
así como la presencia de conflictos armados, son factores
que han debilitado la mano de obra en el sector de la
sanidad pública de muchos de los países en desarrollo
que actualmente presentan un progreso escaso o inexis-
tente en lo que se refiere a la reducción de la mortalidad
infantil. En tales contextos, los trabajadores sanitarios de
ámbito comunitario pueden desempeñar un papel impor-
tante en la mejora de la salud de la comunidad en gene-
ral y de la salud infantil en particular. Es necesario subra-
yar, no obstante, que la finalidad de los trabajadores
sanitarios a escala comunitaria es la de complementar el
trabajo de los profesionales sanitarios cualificados, que
no suplantarlos.

Trabajadores sanitarios que prestan servicios en el

ámbito comunitario y de los distritos

El número de trabajadores sanitarios por cada 1.000 niños,
en particular médicos y enfermeras, es un importante fac-
tor determinante de la variación de los índices de mortali-
dad materna, de lactantes y de niños y niñas menores de
cinco años. Los estudios revelan que con una densidad de
trabajadores sanitarios superior al 2,5 por cada 1000 habi-
tantes, mejoran enormemente las perspectivas de lograr
una cobertura de la inmunización contra el sarampión del
80% y una atención especializada en los partos. Sin embar-

go, muchos países en desarrollo, en particular en África
subsahariana, han de hacer frente a abrumadoras caren-
cias de personal sanitario.

La migración de personal sanitario cualificado es causa de
gran preocupación en numerosos países en desarrollo. Un
aspecto especialmente alarmante es la migración masiva
de profesionales sanitarios de los países pobres a países
ricos (lo que se conoce como “fuga de cerebros”). No 
obstante, dentro de un mismo país pueden darse otro tipo
de desplazamientos de profesionales sanitarios –de zonas
rurales a zonas urbanas, del sector público al privado y del
sector sanitario a otros sectores– que limitan también el
cuerpo de profesionales sanitarios cualificados que integran
la atención sanitaria primaria en los países en desarrollo.

Las razones que impulsan a médicos y enfermeras a aban-
donar el sector sanitario en general parecen ser similares
en lugares tan distintos como las islas del Pacífico y la
Unión Europea. Entre los motivos figuran una remunera-
ción insuficiente, horarios rígidos y con muchas tareas
extraordinarias, la falta de oportunidades de educación
permanente, unas condiciones de trabajo difíciles, el 
elevado nivel de exigencia de los pacientes y la carencia 
de suministros y equipos. Estadísticas recientes indican,
por ejemplo, que la mitad de los médicos que se gradúan
en Ghana emigran en el plazo de 4,5 años después de su
graduación, y el 75% lo hace en el plazo de una década. 
En Sudáfrica, cada mes abandonan el país más de 300
enfermeras especializadas, muchas de ellas para no regre-
sar jamás. Los principales destinos de estas masas migra-
torias de personal sanitario son Europa y Norteamérica, y
muy en particular el Reino Unido, donde una tercera parte
de los trabajadores sanitarios procede de otros países. Las
investigaciones sugieren que la densidad de trabajadores

La necesidad urgente de abordar la crisis de trabajadores sanitarios

en África



con instalaciones adecuadas 10 años
después de crearse los distritos; y
además, sólo 5 de esos 17 hospitales
contaban con los tres médicos que se
precisan para asegurar la continuidad
de la atención sanitaria a lo largo de
todo el año20.

No obstante, la realidad de la descen-
tralización durante la última década
sugiere que, en términos generales,
los distritos sanitarios siguen siendo
un modo racional de administrar
atención sanitaria primaria a través
de redes de centros de salud, consul-
tas de medicina general o estructuras

descentralizadas equivalentes, respal-
dadas por hospitales de consulta.
Cuando los distritos se han afianzado,
convirtiéndose en estructuras viables
y estables, este tipo de organización
ha demostrado dar resultados nota-
bles, incluso en situaciones de emer-
gencia complejas, como es el caso de
la República Democrática del Congo
y de Guinea. De igual modo, en Malí
se han expandido las redes de centros
sanitarios y servicios para las madres,
niños y niñas21. En los países en los
que la descentralización ha venido
acompañada de reformas de la admi-
nistración pública, se han registrado

progresos considerables durante los
últimos años. Entre los ejemplos se
encuentran Mozambique, Rwanda 
y Uganda, países todos ellos que a
pesar de haber vivido años de con-
flictos y colapso económico, han
logrado aumentos importantes en 
lo que se refiere a la reforma de los
instrumentos gubernamentales y su
rendimiento, especialmente en lo
tocante a sus sistemas de salud22. 

En décadas recientes ha aumentado el
número de pruebas disponibles acer-
ca del rendimiento de los sistemas de
salud de distrito. No obstante, la
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sanitarios (médicos, enfermeras, matronas) es más de 
10 veces mayor en Europa y Norteamérica que en el África
subsahariana. Las repercusiones negativas de la migración
en la prestación de servicios sanitarios en los países en
desarrollo a menudo son graves, debido a que los despla-
zamientos de capital humano afecta a los profesionales
más cualificados, en los que los gobiernos invierten 
cuantiosamente en concepto de formación y desarrollo
profesional.

Además de estas causas de carácter general, en el caso
particular de África subsahariana la epidemia del SIDA 
y los conflictos armados han sido también causas 
importantes de pérdidas de personal sanitario.

En situaciones de conflicto y de reconstrucción después de
un conflicto, el personal sanitario cualificado es fundamen-
tal para prestar servicios de carácter general y servicios
especializados a las poblaciones vulnerables que han sufri-
do daños o que se han visto desplazadas como resultado
del mismo; sin embargo, en muchos países que han vivido
años –y en ocasiones décadas– de conflicto, la escasez de
personal sanitario cualificado es grave.

Para hacer frente a estas carencias de personal cualificado,
al menos de corto a medio plazo, los sistemas nacionales
de salud deberán incentivar la práctica de la atención sani-
taria en el hogar. Si bien esto continua siendo un reto, en
un número considerable de países se ha logrado contratar
(y retener) al personal sanitario, especialmente en las
zonas rurales, donde por lo general las carencias son
mucho más graves. Se están diseñando paquetes de incen-
tivos con el fin de retener a los trabajadores sanitarios o
inhibir la migración. Un ejemplo de esto es el caso de Mali,
donde el Ministerio de Salud puso en marcha una iniciativa

consistente en incentivar a los médicos recién graduados 
a ejercer en las zonas rurales ofreciéndoles formación, 
alojamiento, equipamiento y transporte, de ser necesario.

El nivel de deserción de los empleados puede asimismo
contenerse impartiendo una formación que tenga en cuen-
ta las condiciones locales. Los esfuerzos que desde hace
tiempo se vienen realizando a fin de ampliar el número de
trabajadores sanitarios en las zonas rurales, sugieren que
impartir formación a los trabajadores locales –por ejemplo,
mediante la enseñanza de la lengua vernácula o de habili-
dades específicas pertinentes a las condiciones del lugar–
propicia la permanencia de los trabajadores. Este enfoque
de formación con frecuencia resulta en credenciales no
reconocidas internacionalmente, lo cual inhibe aún más la
migración. En cualquier caso, el éxito de esta estrategia
reside en la oferta de incentivos y de apoyo a escala local.

Existe una preocupación creciente por el hecho de que los
países ricos se están beneficiando de la fuga de cerebros
en perjuicio de África. Como resultado de ello ha surgido
un movimiento que reclama poner fin a la contratación de
personal sanitario procedente de África, o, de no ser éste
un objetivo realista, como muy probablemente sea el caso,
que la contratación se realice únicamente en términos que
sean mutuamente beneficiosos. Durante los últimos cinco
años se han emitido cerca de una docena de instrumentos
internacionales por parte de autoridades nacionales, aso-
ciaciones profesionales y organismos internacionales en
los que se establecen normas de conducta aplicables a las
principales partes interesadas que participan en la contra-
tación internacional de empleados sanitarios. Inquietudes
similares han sido objeto de convenios bilaterales. 

Véanse las referencias, pág. 108



base empírica continúa siendo relati-
vamente reducida, la cobertura de los
estudios es irregular y los enfoques
defendidos por los profesionales
médicos no gozan de la misma noto-
riedad entre la comunidad científica

que aquellos referidos a las interven-
ciones esenciales.

Las labores realizadas en el contexto
de las estrategias de distrito en rela-
ción con la prestación de una aten-

ción continua materna, neonatal e
infantil, requiere un impulso renova-
do y una sistematización más riguro-
sa. En particular, las investigaciones
deberán centrarse en la reorientación
de los sistemas de salud con vistas a
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Se prevé que las estrategias que se perfilan en el marco
estratégico para alcanzar los objetivos de desarrollo del mile-
nio en materia de supervivencia infantil en África, elaborado
a instancias de la Unión Africana en julio de 2005, originen,
en un plazo de tiempo relativamente corto, las condiciones
mínimas que se precisan a fin de aumentar la cobertura efec-
tiva de la atención sanitaria primaria en África subsahariana,
en concreto de un módulo mínimo de servicios de base
empírica, de gran repercusión y bajo coste que pueda admi-
nistrarse a través de la atención de ámbito familiar y comuni-
tario, de servicios orientados a la población y servicios de
atención clínica. Entre las intervenciones clave previstas figu-
ran la administración de antibióticos para combatir la neumo-
nía y las infecciones neonatales, combinaciones de medica-
mentos antipalúdicos, la promoción de la alimentación y la
higiene de los lactantes, mosquiteros tratados con insectici-
da, la terapia de rehidratación oral, la asistencia cualificada
en los partos, la administración de suplementos de vitamina
A, la prevención y atención del SIDA pediátrico y la atención
neonatal y ginecológica de emergencia. Se espera que estas
estrategias e intervenciones tengan una repercusión conside-

rable en la mejora de la nutrición infantil y la mortalidad
materna, así como en la mejora de la condición de las muje-
res y en la reducción de la pobreza mediante su capacitación.
(Las tres fases de ejecución se esbozan en las páginas 71-72). 
En la primera fase, se calcula que esta estrategia podría
reducir el índice de mortalidad de menores de cinco años en
África en más de un 30% y resultar en una reducción inicial
de la mortalidad materna de un 15%, a un coste marginal
anual previsto de entre 2 y 3 dólares por persona, lo que
equivale a cerca de 1.000 dólares por vida salvada.

En la segunda fase, la aplicación a escala del módulo
ampliado podría resultar en una reducción del índice de
mortalidad de menores de cinco años en la región de más
de un 45%, disminuyendo la mortalidad materna en un 40%
y la neonatal en cerca de un 30%. Se calcula que el coste
marginal anual sería de aproximadamente 5 dólares por 
persona, lo que equivale a 1.500 dólares por vida salvada.

En la tercera fase se prevé que el hecho de alcanzar las fron-
teras de cobertura efectiva mediante el módulo máximo de

Argumentos a favor de la supervivencia infantil y otros objetivos de

desarrollo del milenio en África subsahariana

* Se asume que la atención clínica de orientación individual se halla disponible de manera continua. 
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crear las condiciones óptimas para
que puedan desarrollarse los sistemas
de salud y de nutrición de distrito
que dispensan la atención continua.
El análisis sistemático y el estudio
casuístico de países en los que se ha

experimentado este tipo de estrate-
gias podría facilitarnos una compren-
sión profunda del modo en que ope-
ran los actuales mecanismos políticos
y de cómo pueden mejorarse. La
existencia de determinados proble-

mas de considerable dimensión –tales
como el fortalecimiento de la capaci-
dad institucional y la obtención de
información estratégica para dirigir y
supervisar el flujo de los recursos y el
rendimiento de los sistemas de salud–
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medidas permitiría a los países aproximarse a –o alcanzar–
las principales metas de los ODM 1, 4, 5 y 6, mediante 
la reducción de los índices de mortalidad materna y de
menores de cinco años en más de un 60%, la reducción de 
la mortalidad neonatal en más de un 50%, y la reducción 
de la incidencia del paludismo y la desnutrición a la mitad. 
El coste económico marginal para lograr la tercera fase se
calcula que sea de entre 12 y 15 dólares por persona y año,
lo que equivale a 2.500 dólares por vida salvada.

Presuponiendo un aumento gradual en el ritmo de ejecu-
ción, la financiación adicional que se precisa para la acelera-
ción paulatina propuesta aumentará entre 2 y 3 dólares por
persona y año en relación con la ampliación a escala del
módulo mínimo en la primera fase; el aumento será de entre
12 y 15 dólares por persona y año en lo que se refiere a la
ampliación a escala del módulo máximo en la tercera fase
para 2015. Es importante señalar que estos costes adiciona-
les han sido calculados recientemente empleando distintas
herramientas de elaboración de costes, cada una de las cua-
les ha generado proyecciones similares, lo que significa que

las estimaciones poseen una base sólida. El coste se refiere
a productos básicos, medicamentos y suministros. Los mos-
quiteros tratados con insecticida representan una parte
importante de este coste, al igual que los medicamentos. El
coste se reparte entre recursos humanos, establecimientos
sanitarios y equipos, y para labores de promoción, creación
de demanda, supervisión y evaluación.

En el contexto del marco estratégico se propone el siguiente
supuesto de financiación conjunta: en las tres fases, casi la
mitad de los fondos adicionales necesarios para la amplia-
ción del módulo mínimo provendrían de los presupuestos
nacionales, en especial de ayudas presupuestarias; un 15%
procedería de los gastos de menudeo y una tercera parte
provendría del Fondo Mundial para la lucha contra el SIDA,
la tuberculosis y el paludismo (GFTAM, en sus siglas en
inglés), de UNICEF, del Banco Mundial, la OMS y otros
donantes.

Véanse las referencias, pág. 108.
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and implementing at scale of integrated packages of high-impact and low-cost health and nutrition interventions’, borrador confeccionado a 
instancias de la Unión Africana por UNICEF, la OMS y el Banco Mundial. Revisado en octubre de 2007.



es un hecho sobradamente reconoci-
do por los profesionales médicos.

Queda claro que hay mucho trabajo
por hacer en lo que se refiere a reco-
pilar pruebas y conocimientos acerca
de cómo fortalecer las capacidades en
aras de elaborar, regular y orientar
políticas que informen la buena ges-
tión del sector sanitario en su conjun-
to, así como la organización de la
atención materna, neonatal e infantil
continua en el ámbito de los distritos.

III. Mejorar la calidad y la 

regularidad de la financiación

dirigida a fortalecer los 

sistemas de salud 

La necesidad de recaudar fondos para
financiar la atención sanitaria supone
una barrera importante a la amplia-
ción en los países de bajos ingresos,
debido a que en ellos los sectores

sanitarios enfrentan ya de por sí 
enormes deficiencias presupuestarias.
Unas políticas que dispongan la
financiación de la sanidad por parte
del gobierno pueden repercutir nota-
blemente en los resultados obtenidos
en materia de atención sanitaria para
los niños, las niñas y las mujeres, sub-
vencionando o gravando servicios crí-
ticos que afectan a la supervivencia,
la nutrición y la salud materna, neo-
natal e infantil, o apoyando mecanis-
mos de participación equitativa en la
financiación de los gastos.

La financiación adecuada del sector
sanitario, además de combatir enfer-
medades específicas, es imprescindible
para lograr una ampliación eficaz y
sostenible. Los resultados insatisfacto-
rios que se han obtenido a partir de
iniciativas anteriores de apoyo al siste-
ma sanitario (y algunas actuales) se
atribuyen en su mayor parte a diversos
factores, en concreto los siguientes:

Una falta de presupuestación sanitaria
por países, basada en las pruebas y
dirigida a la obtención de resultados.
Debido a la predominancia de iniciati-
vas dirigidas a combatir enfermedades
concretas, a menudo las estrategias
nacionales en pro de la salud materna,
neonatal e infantil no prestan la sufi-
ciente atención a la posibilidad de
emplear un enfoque multisectorial
para obtener resultados en materia de
salud, eliminar los estrangulamientos
sistémicos que dificultan la prestación
de servicios, o para una presupuesta-
ción adecuada de las estrategias 
sanitarias (en especial de los costes
relacionados con la supresión de 
los estrangulamientos que afectan a 
la oferta y la demanda de servicios 
de atención sanitaria primaria).

Un progreso lento y una armoniza-
ción y alineamiento escasos en 
relación con los procedimientos del
país. Las vinculaciones entre el sector
sanitario y otros procedimientos de

desarrollo de ámbito nacional más
amplios (reformas del sector público
y presupuestarias, estrategias de
reducción de la pobreza, planifica-
ción macroeconómica y fiscal, etc.) 
a menudo siguen siendo débiles en
los países que registran un nivel de
renta bajo. Los sistemas de supervi-
sión para la localización de flujos de
recursos y la vigilancia de los progre-
sos y resultados son con frecuencia
inapropiados, y en cuanto a concre-
tar los compromisos sobre la eficacia
de la ayuda en medidas específicas a
escala nacional, los avances han sido
escasos –muy en especial en lo tocan-
te a la provisión de una financiación
previsible a largo plazo y a la reduc-
ción de la fragmentación de la ayuda,
que resulta en unos elevados costes
de transacción–, según se contempla
en la Declaración de París sobre la
eficacia de la ayuda al desarrollo.

Una atención insuficiente a la finan-
ciación a la hora de abordar los obstá-
culos que dificultan el fortalecimiento
de los sistemas de salud. A pesar de
que el grado de compromiso de la
comunidad internacional con respecto
a las metas en materia de salud es
cada vez mayor, los países continúan
experimentando carencias críticas de
financiación para fortalecer sus siste-
mas de salud, en especial, financiación
para generar recursos humanos clave
(y retenerlos), para ofrecer incentivos
al rendimiento, para fortalecer los 
sistemas de adquisición y logística y
facilitar el transporte a los hogares
más pobres a fin de abordar los obstá-
culos que dificultan la mejora de la
sanidad en el lado de la demanda. A
medida que aumenta la cantidad de
fondos que se movilizan para abordar
enfermedades específicas como el
VIH, con frecuencia se observa tam-
bién un mayor grado de desigualdad 
a escala nacional, dado que a menudo
faltan los mecanismos de financiación
y de prestación de servicios que son
necesarios para absorber los fondos
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El problema de la escasez de trabajadores
sanitarios en los países en desarrollo ha de
abordarse en los planes nacionales con el
objeto de mitigar su efecto negativo en la
salud materna, neonatal e infantil. Una traba-
jadora sanitaria examina a un niño en el cen-
tro regional para la prevención y protección 
contra el SIDA. Federación de Rusia.
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dispuestos para iniciativas especiales.
Como resultado de ello, se registran
unos niveles insuficientes de ejecución
y eficacia en los programas de control
de las enfermedades. Un control esca-
so o inexistente por parte del gobierno
en relación con el desempeño de los
proveedores de servicios sanitarios y
por parte de los beneficiarios de estos
últimos en relación con el uso que se
hace de los fondos públicos amenazan
la aplicación eficaz23.

Alianzas internacionales recientes
proponen aprovechar una mayor
cantidad de recursos para la amplia-
ción de servicios en aras de la conse-
cución de los ODM. El propósito 
de estas iniciativas es centrarse en 
la obtención de resultados y en esta-
blecer una vinculación clara entre
recursos asignados y resultados
alcanzados en materia de salud.
Hacerlo exige fortalecer los sistemas

de salud como medio de lograr resul-
tados en pro del desarrollo –ya sea
directamente o influyendo sobre otros
donantes– y reclaman una mayor
cohesión en el seno de la estructura
de las ayudas a la sanidad24.

Cada vez es mayor el consenso acer-
ca de la importancia de apoyar la
creación de unos planes sectoriales
sólidos, así como de la necesidad de
garantizar su coherencia con las
labores de fortalecimiento de los 
sistemas de salud existentes. El des-
arrollo y la calidad de los planes de
ampliación, los procesos de vigilan-
cia y selección de países, y el flujo y
la gestión de los fondos son algunas
de las cuestiones clave que afectan a
estas nuevas iniciativas25.

En este contexto, se está llegando a
un consenso respecto a cinco princi-
pios básicos referidos a la ayuda:

• Recompensar el rendimiento de una
forma previsible mediante pactos.

• Alinear las ayudas al desarrollo
con los sistemas nacionales.

• Financiación basada en resultados.

• Establecer parámetros de referencia
e indicadores del desarrollo de los
sistemas sanitarios.

• Crear estrategias de financiación
innovadoras y equitativas.

Recompensar el rendimiento 

de forma previsible por medio 

de pactos

Cada vez se halla más extendida la
opinión de que, junto a un hincapié
renovado en los resultados, sería
necesaria una asignación de los recur-
sos en función de criterios como la
necesidad (basada en factores tales
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Contexto y retos: El SIDA es una de las principales causas
de muerte materna, neonatal e infantil en África meridional.
En Botswana, casi una de cada cuatro personas de entre 15
y 49 años tiene el VIH. El riesgo para los niños y niñas
comienza ya antes de de nacer: en Botswana, una tercera
parte de las mujeres embarazadas de entre 15 y 24 años
son seropositivas. El VIH materno origina una mayor canti-
dad de mortinatos y de muertes en el periodo neonatal y
los primeros años de vida, incluso cuando el recién nacido
no sufre contagio por VIH. Las mujeres que contraen el VIH
durante el embarazo o la lactancia padecen un riesgo
mayor de transmitir la enfermedad al recién nacido.
Además, las madres corren un mayor riesgo de morir,
dejando tras de sí a unos bebés con escasas oportunidades
de supervivencia.

Intervenciones y enfoques: La prevención de la transmisión
materno-infantil del VIH en Botswana dio comienzo en 1999
con un firme compromiso político y una asignación consi-
derable de recursos. Desde el principio, el objetivo del
gobierno de Botswana era lograr la cobertura nacional de
las intervenciones. Los servicios se ofrecen de forma gra-
tuita a las mujeres, niños y niñas como parte de los servi-
cios de salud materna e infantil existentes. Entre las inter-
venciones figuran unas prácticas ginecológicas seguras,
labores de asesoramiento, la realización de pruebas para la

detección del VIH, la profilaxis o el tratamiento de las infec-
ciones por VIH, según sea el caso, y la práctica de pruebas
de detección del VIH para los bebés a los seis meses de
vida. Asimismo, se administra terapia antirretroviral a las
madres que lo precisen y a sus familias. Todo ello se acom-
paña de una rigurosa vigilancia y evaluación, así como de
una gestión estricta de las cadenas de suministro.

Uno de los principales factores del éxito en Botswana ha sido
el empleo de un mecanismo unificado de coordinación rela-
cionado con un único plan nacional de ampliación. La pre-
vención de la transmisión materno-infantil del VIH se incor-
poró totalmente a los servicios de salud materna e infantil, si
bien fueron necesarios continuos ajustes a fin de aumentar 
la calidad de los servicios y la capacidad de absorción de los
mismos. La participación de las comunidades y de los varo-
nes fueron también elementos fundamentales para ayudar a
las madres que decidían no amamantar a sus bebés y para
facilitar el apoyo y la atención pediátrica de seguimiento.

Resultados: Para 2004, el programa de Botswana se había
expandido hasta alcanzar una cobertura nacional. Para
2005, el 54% de las madres seropositivas estaban tomando
medicamentos antirretrovirales durante el embarazo.

Véanse las referencias, pág. 108.

Botswana: ampliación de la prevención y el tratamiento 

del VIH por medio de alianzas comunitarias
Objetivo 



como el tamaño de la población, los
niveles de pobreza y el estado actual
de la sanidad nacional) y el rendi-
miento (los resultados alcanzados en
materia de salud y la capacidad para
absorber los fondos de manera efi-
caz). El rendimiento se determinaría
en función de resultados clave y de
indicadores relativos a las políticas
acordados mediante un “pacto” a
escala nacional, que se sumaría a los
marcos existentes orientados a la
obtención de resultados, tales como
los que han sido creados por la
Comisión Europea, el Banco Mundial
y el Banco Africano de Desarrollo y
por los donantes bilaterales26.

Estos pactos constituyen acuerdos
recíprocos alcanzados entre los países
en desarrollo y los donantes, que se
basan en la transparencia de ambas
partes, en la satisfacción por parte de
los beneficiarios de unos criterios de
rendimiento y en la provisión por
parte de los donantes de una finan-
ciación previsible.

Armonizar las ayudas al desarro-

llo con los sistemas nacionales

Armonizar las inversiones y la 
aplicación con los sistemas nacionales
es fundamental para aumentar la 
eficacia de la ayuda. En los países 
con entornos económicos fiduciarios 
(gestión financiera y contratación de
carácter público) que en su conjunto
son aceptados por los donantes multi-
laterales y bilaterales y gestionados
conjuntamente por los aliados a tra-
vés del sistema de gasto público y de
rendición de cuentas, la financiación
para una ampliación efectiva podría
afluir en forma de ayudas presupues-
tarias al sector, proveyendo una
financiación progresiva para aplicar 
el elemento del presupuesto nacional
que corresponde al sector sanitario y
a otras actividades relacionadas. La
vigilancia de la eficacia de estos fon-
dos se enmarcaría dentro del mecanis-
mo de supervisión de la ayuda presu-
puestaria general y sectorial existente.
Un sistema similar podría aplicarse 
en los países que emplean enfoques

sectoriales y mecanismos de fondos
comunes, como complemento a los
métodos de evaluación existentes.

Existe un consenso cada vez mayor
acerca de la conveniencia de canalizar
los recursos destinados al sector sanita-
rio a través de instituciones cuyo fin
sea proveer una cobertura universal,
más que a través de proyectos y pro-
gramas. Los servicios de salud mater-
na, neonatal e infantil deben formar
parte del módulo de intervenciones
sanitarias básicas cubierto por cual-
quiera de los paquetes de beneficios
que se financian a través de estas 
instituciones. Aumentar los recursos
destinados a la salud materna, neona-
tal e infantil podría hacer necesario
que se efectúen compensaciones en los
gastos gubernamentales, ya sea dentro
de los propios presupuestos sanitarios
o en los presupuestos nacionales. Estas
compensaciones deberán negociarse en
el contexto general macroeconómico,
lo cual facilitaría la inversión sectorial
progresiva si las necesidades relativas 
a la asistencia sanitaria se argumentan
debidamente. A escala nacional, será
preciso asimismo movilizar recursos
ajenos al sector público, mediante la
participación del sector privado, de
organizaciones de ciudadanos, de las
comunidades y de los hogares.

Financiación basada en resultados

Uno de los aspectos clave que respal-
dan las nuevas iniciativas de amplia-
ción es la financiación basada en
resultados. Este método constituye 
un importante complemento a las
corrientes de financiación existentes,
además de un enfoque potencialmente
prometedor a la hora de eliminar los
obstáculos existentes en el seno de los
sistemas de salud, que dificultan la
consecución de resultados en materia
de salud, nutrición y población. Las
experiencias vividas recientemente en
el Afganistán, Argentina, Camboya y
Rwanda (véase el recuadro de la pági-
na 84 sobre la financiación basada en
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Un compromiso político más firme y una financiación adecuada por parte de los gobiernos
son necesarios para garantizar el acceso a una atención continua para las madres, los recién
nacidos y los niños y niñas. Un niño tiene a su hermana pequeña en brazos, Guatemala.
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resultados en Rwanda) muestran
resultados positivos, para los que se
planea una evaluación más rigurosa.

La financiación basada en resultados
presenta numerosas ventajas frente a
otros enfoques tradicionales basados
en insumos. Entre ellas figuran las
siguientes:

• Un hincapié en alcanzar productos
y resultados con relativa rapidez en
un período de tiempo definido.

• Incentivos para fomentar el rendi-
miento en coyunturas clave de la
cadena de suministro.

• Hace posible abordar vacíos impor-
tante de financiación, proporcionan-
do a los gobiernos un medio de
financiación flexible que permita
compensar las distorsiones financie-
ras, y les brinda la oportunidad de

centrarse en objetivos prioritarios,
como las poblaciones pobres.

• Por su propia naturaleza, la finan-
ciación basada en resultados es, en
esencia, una herramienta de vigi-
lancia y evaluación creada en el
contexto de una estrategia delimi-
tada y mensurable que precisa
datos de referencia y datos sobre
los objetivos y el progreso alcanza-
dos en los correspondientes niveles.
En consecuencia, los esfuerzos
basados en resultados permiten
evaluar periódicamente los éxitos,
deficiencias y estrangulamientos, lo
que a su vez permite realizar ajus-
tes en los planes de ejecución.

• Además, abarca una amplia varie-
dad de soluciones a problemas rela-
cionados con la salud, que van
mucho más allá de los que se hallan
oficialmente bajo control del sector

sanitario, tales como la mejora de
las carreteras y del suministro de
agua y saneamiento.

• Y lo más importante quizás, la finan-
ciación basada en resultados ofrece
la posibilidad de consolidar la ayuda
fragmentada, con la consiguiente
reducción para los países de los ele-
vados costes de transacción. Esto
puede lograrse mediante mecanismos
de financiación basada en resultados
que se centren en resultados para los
que varios donantes puedan aportar
fondos simultáneamente27.

Establecer parámetros de referen-

cia e indicadores de resultados en

relación con el desarrollo de los

sistemas de salud

Los indicadores asociados con los
ODM relativos a la salud pueden
muy bien servir como rastreadores o
medidas sustitutivas del rendimiento
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La obligación de rendir cuentas en relación con la prestación
de servicios podría definirse como aquellos procedimientos
que permiten a las comunidades y hogares hacer a los prove-
edores responsables de la idoneidad y eficacia de los servi-
cios prestados. En lo que se refiere a las comunidades y
hogares pobres y marginados, la transparencia pública puede
lograrse concediéndoles voz y voto; en el caso de los respon-
sables de la formulación de políticas, la transparencia puede
exigírseles por medio del pacto social en virtud del cual el
gobierno se compromete a apoyar, financiar y regular la acti-
vidad de los proveedores de servicios sanitarios, de nutrición
y medioambientales. El que las comunidades se hallen capa-
citadas para exigir servicios adecuados y eficaces, significa
que las familias están informadas de cuáles son los servicios
que el estado se ha comprometido a proveer, así como de los
requisitos mínimos aplicables a éstos.

Incluir la participación en la vida pública y la educación cívica
en todos los programas de supervivencia y desarrollo mater-
no, neonatal e infantil, es una forma de garantizar que las
familias cuenten con los conocimientos necesarios acerca de
las medidas que pueden adoptar para proteger la vida de su
descendencia e impulsar su desarrollo temprano. El conoci-
miento por parte las familias y las comunidades de los servi-
cios disponibles y de las exigencias de calidad aplicables a los
mismos, les capacita a su vez para exigir la rendición de cuen-
tas a sus gobiernos y a los dispensadores de los servicios. 

Los pactos sociales suscritos entre gobiernos y proveedores
pueden resultar también herramientas eficaces para la 
rendición de cuentas en materia de salud y supervivencia
materna, neonatal e infantil cuando los gobiernos otorgan
prioridad a estas cuestiones en la legislación, los presupues-
tos, los programas e investigaciones, y remuneran debida-
mente a los proveedores por la prestación de servicios esen-
ciales al tiempo que supervisan su grado de rendimiento.

La promoción de la obligación de rendir cuentas ha de ade-
cuarse a las distintas modalidades de prestación de servicios.
En el nivel primario de servicios a la comunidad y las familias
–que incluye aspectos como la información y el apoyo social
para el fomento de la lactancia materna o de los servicios de
atención al recién nacido–, la capacidad de los hogares para
adquirir productos básicos, acceder a la información acerca
de los servicios y transformar ambos en unos mejores resul-
tados en materia de salud es fundamental para estimular la
obligación de rendir cuentas en el lado de la demanda. Las
organizaciones comunitarias y de ciudadanos, así como las
redes comerciales, se hallan a menudo en una posición ópti-
ma para establecer mecanismos dirigidos a los hogares
pobres y marginados, que permitan supervisar directamente
la eficacia y ejercer la transparencia.

Véanse las referencias, pág. 108.

Promover la transparencia y la buena gestión de los asuntos públicos

en relación con la prestación de servicios sanitarios



de los sistemas de salud. Se han con-
cebido nuevas iniciativas con las que
se pretende ayudar a los gobiernos a
alcanzar los resultados convenidos
en zonas determinadas a través de la
financiación basada en resultados,
estableciendo unos marcos de incen-
tivos adecuados. El objetivo es lograr
unas metas concretas en relación con
la cobertura de servicios que están
estrechamente ligados a unos resulta-
dos óptimos en materia de supervi-
vencia y salud materna, neonatal e
infantil. Por ejemplo, la cantidad 
de partos que se dan en centros acre-
ditados, la cobertura inmunitaria
con tres dosis de la vacuna contra 
la difteria, el tétanos toxoide y la tos

ferina, o la cobertura de mosquiteros
tratados con insecticida en zonas
endémicas de paludismo. Estas 
metas y productos se seleccionan
atendiendo a los factores de riesgo
que contribuyen a la mortalidad y
morbilidad en cada país.

Existen varias formas de establecer los
indicadores clave de resultados. Estos
parámetros pueden medir los produc-
tos directos, tales como el número de
niños y niñas inmunizados; las cober-
turas, tales como el porcentaje de la
población meta vacunada (por antíge-
nos) en determinadas zonas de conta-
gio; o tendencias, tales como el
aumento de la cantidad de niños y

niñas vacunados, o los niveles de
cobertura que se han alcanzado a lo
largo del tiempo. También puede con-
cretarse un conjunto de indicadores
básicos para todos los proyectos, con
el fin de establecer comparaciones
entre distintas zonas de un país y
extraer conclusiones. Los países podrí-
an asimismo incorporar indicadores
adicionales que permitan controlar ele-
mentos importantes de sus programas
de salud materna, infantil y neonatal.

Desarrollar estrategias de finan-

ciación innovadoras y equitativas

La inversión en recursos humanos y
en el fortalecimiento de los sistemas
de sanidad exige fondos considera-
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El gobierno de Rwanda, con el apoyo de donantes, ha 
procedido recientemente a ampliar diversos programas
innovadores que consisten en transferir las subvenciones
condicionadas del gobierno central a los municipios para la
contratación de productos sanitarios esenciales. Estos pro-
gramas sanitarios constan de tres elementos principales:

Alianzas comunitarias en materia de salud: Se transfieren
recursos (aproximadamente 0,25 dólares por persona)
directamente a los municipios, a fin de que mediante con-
tratos con miras a resultados se contraten los servicios de
instituciones de ámbito comunitario, de organizaciones no
gubernamentales, de promotores de salud, proveedores 
de atención sanitaria de carácter privado y otros servicios
relacionados que provean intervenciones esenciales en el
ámbito de los hogares y las comunidades. Cada año, el
Presidente de Rwanda y los alcaldes de distrito, actuando
en representación de sus electorados, suscriben un contra-
to con miras a resultados conocido como IMIHIGO, término
tradicional que se ha convertido en sinónimo de transpa-
rencia en relación con los servicios que el gobierno presta
en todo el país. Los servicios que se dispensan en virtud de
este enfoque son sencillos y de bajo coste, centrándose en
la promoción de unas mejores prácticas de salud e higiene,
en intervenciones dirigidas a modificar hábitos, y en servi-
cios preventivos tales como la distribución de mosquiteros
tratados con insecticida, la administración de terapia de
rehidratación oral y suplementos nutricionales, y el abaste-
cimiento de agua potable.

Estas alianzas fueron implantadas en varios distritos
durante 2005, y desde 2006 se han ampliado a escala
nacional empleando fondos del estado. En abril de 2006 
el gobierno central suscribió contratos orientados a la

obtención de resultados con 30 municipios, eligiendo
como principal indicador del rendimiento la cobertura 
de mosquiteros tratados con insecticida. Los resultados
obtenidos desde la puesta en marcha han sido considera-
bles. Una evaluación realizada en junio de 2007 mostraba
que la utilización de mosquiteros tratados con insecticida
por parte de menores de cinco años había aumentado
desde el 4% registrado en 2004 hasta más de un 70% en
2007. El número de casos de paludismo ha disminuido 
de forma espectacular, aliviando la carga para los centros
de atención pediátrica, y las encuestas de población en
las que se emplean análisis de sangre muestran una 
disminución sorprendente en la prevalencia del paludismo.
Los responsables de la elaboración de políticas hablan 
de una situación sin precedentes, y actualmente colabo-
ran en una estrategia dirigida a eliminar el paludismo 
por completo. 

Centros de salud: Mediante un contrato orientado a la
obtención de resultados se transfieren recursos a centros
de atención primaria (aproximadamente 1 dólar por perso-
na en 2007, lo que equivale a un 15% de los recursos asig-
nados por el gobierno a la sanidad). Este plan se puso en
práctica inicialmente en dos provincias, Butare y Cyangugu,
en 2002, con el apoyo de organizaciones no gubernamenta-
les y de ayuda bilateral. Los contratos orientados a la
obtención de resultados incluyen indicadores relativos a 
la cobertura óptima (cantidad) así como a la cobertura 
efectiva (calidad) de los servicios. Una evaluación realizada
revela un incremento considerable en la utilización de 
servicios sanitarios –en especial servicios de inmunización
y de asistencia en el parto– en las provincias donde estos
contratos se habían implantado, en contraste con las pro-
vincias donde no se utilizaban.

Financiación basada en el rendimiento en Rwanda



bles. Los países en los que la ayuda de
donantes desempeña un papel crucial
en la financiación de estos programas
no pueden planear actividades a largo
plazo a menos que la financiación esté
asegurada. Sin embargo, investigacio-
nes realizadas para el rastreo de las
ayudas en pro de la salud materna,
neonatal e infantil aportadas por
donantes revelan que los 60 países
prioritarios –en los que se producen
más del 90% de las muertes infanti-
les– únicamente reciben 1.400 millo-
nes de dólares por niño en concepto
de ayudas oficiales al desarrollo, lo
que equivale a tan sólo 3,10 dólares
por niño28. Si bien el Marco
Estratégico sugiere que es posible 

salvar la diferencia existente entre 
los niveles actuales y la cobertura casi
universal que se pretende alcanzar
para 2015, también revela que la
ampliación de las intervenciones no
será posible sin un aumento masivo
de la inversión en salud materna, 
neonatal e infantil29.

No obstante, el progreso hacia el
acceso universal a una atención con-
tinua materna, neonatal e infantil 
de calidad no es cuestión solamente
de hallar los fondos necesarios para
ampliar la prestación de servicios 
o remunerar a los proveedores. La 
consecución de los ODM relativos a
la salud exigirá que las estrategias de

financiación se centren en superar las
barreras financieras que obstaculizan
el acceso a los servicios de los niños
y las niñas y las mujeres, y en brin-
dar una protección previsible contra
las dificultades económicas que pue-
den derivarse del hecho de tener que
pagar por la atención sanitaria.

Las implicaciones que esto tiene son
considerables. Reclamar la supresión
inmediata y universal de los costes
para el usuario en relación con los
servicios de atención sanitaria quizás
sea demasiado simplista o poco rea-
lista. Las decisiones sobre políticas
referidas a los costes para el usuario
deberían considerarse dentro del 
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En consecuencia, el gobierno de Rwanda decidió expandir
gradualmente el programa a otras provincias, incorporando
las enseñanzas derivadas de estos experimentos. En 2005,
las dotaciones presupuestarias para los programas se
repartieron proporcionalmente entre las dos provincias en
las que se había practicado el experimento. El año siguien-
te, el programa se expandió a toda la nación, pasando a
figurar en los presupuestos generales. En él se establecía 
la vinculación directa entre la prestación de servicios, los
resultados y los importes desembolsados.

En cada una de las provincias se ha constituido un comité
de dirección a fin de vigilar individualmente el rendimiento
de los centros de salud mediante el empleo de técnicas de
muestreo de calidad y de inspección del grado de satisfac-
ción. Los resultados obtenidos a partir de las verificaciones
individuales inciden de forma directa en la cantidad de
financiación que cada centro recibe. Una vez más, los resul-
tados obtenidos en los centros fueron sorprendentes, con
unos índices de cobertura inmunitaria del 95% y un aumen-
to en la utilización anual de los servicios desde 0,4 visitas
por persona en 2004 a 0,7 en 2006, y un incremento de la
asistencia en el parto que oscila desde el 29% registrado en
2000 hasta el 52% en 2006. La repercusión de estos planes
en los resultados relativos a la salud está siendo evaluada
mediante un mecanismo de prospección controlada de dis-
tribución aleatoria. Este programa se ha ampliado también
a todos los hospitales de distrito del país.

Planes de microseguros de salud: Durante las últimas déca-
das se ha experimentado con éxito en la implantación de
mutualidades (planes de microseguros no oficiales que
consisten en aunar los fondos aportados por los miembros
de una comunidad para cubrir un módulo de servicios sanita-

rios básicos prestados por centros sanitarios y, de ser necesa-
rio, para el traslado del paciente a un hospital de consulta). 
Su finalidad es mitigar el coste de los servicios sanitarios para
los miembros, eliminando la dificultad que supondría tener
que abonar el coste de los servicios de su propio bolsillo.
Las mutualidades cumplen una importante función de
intermediación entre los centros sanitarios, los hospitales
de distrito y la población general. Evaluaciones realizadas
muestran que son más eficaces cuando el nivel de partici-
pación de la comunidad en sus estructuras de gestión es
elevado y los pagos a los centros sanitarios se realizan 
por persona, con lo que básicamente se transfiere todo el
riesgo asegurador al centro sanitario.

Inicialmente, los esfuerzos se centraron en aumentar la ayuda
administrativa y de gestión, así como la capacidad técnica, en
especial a través de formación y de desarrollo de herramien-
tas adecuadas. Pero desde 2006, el gobierno de Rwanda está
destinando fondos (aproximadamente 0,15 dólares por perso-
na) a abonar las primas de las personas más pobres de la
comunidad, a las que se selecciona mediante un método 
participativo de evaluación de la pobreza conocido como
Ubudehe. Rwanda ha apoyado de forma sistemática la
expansión de estas mutualidades, que en 2007 ofrecían
cobertura a cerca del 70% de la población (en 2003 la partici-
pación era de tan sólo el 7%). La participación de la población
pobre en las mutualidades constituye un indicador clave del
contrato orientado a la obtención de resultados suscrito entre
el alcalde y el presidente. El gobierno participa también en 
la creación de fondos comunes municipales, así como en 
un fondo nacional de reaseguros financiado mediante las
aportaciones de empleados del sector estructurado.

Véanse las referencias, pág. 108.



contexto más amplio del presupuesto
para el sector sanitario y del marco
presupuestario nacional. Con el tiem-
po, puede que los costes para el
usuario sean suplantados por siste-
mas de prepago y de recaudación de
fondos comunes, a condición de que
vengan acompañados por los cam-
bios estructurales necesarios para
asegurar la sostenibilidad a largo
plazo de la financiación sanitaria.

IV. Obtener el compromiso

político nacional

Dado el nivel de recursos necesario
para garantizar la protección econó-

mica y el acceso a unos servicios de
atención sanitaria primaria de cali-
dad, la ampliación constituye tanto
un reto político como técnico.

Para lograr mejoras continuadas en
materia de salud materna, neonatal e
infantil serán necesarios compromisos
a largo plazo que vayan mucho más
allá del mandato político de muchos
de los responsables de formulación de
políticas. Países como el Brasil, Sri
Lanka y Tailandia deben sus sorpren-
dentes resultados a un proceso de
ampliación gradual de la cobertura
del sistema sanitario y de los servicios

de nutrición que se lleva a cabo 
desde hace muchos años. El progreso
alcanzado en Latinoamérica durante
las últimas décadas en relación con 
la mejora de la cobertura de los 
servicios sanitarios, a pesar de crisis
económicas periódicas, deficiencias
institucionales y graves desigualdades
socioeconómicas, es digno de men-
ción. Todos los países referidos 
anteriormente atravesaron varias
fases distintas:

• La creación de un cuerpo de traba-
jadores sanitarios profesionales,
como fundamento básico.
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Contexto y retos: El Brasil es uno de los 60 países selecciona-
dos por el grupo de la Cuenta Atrás hacia 2015 como priorita-
rios en materia de supervivencia infantil en la recta final que
conduce a la fecha límite para alcanzar los ODM. (Para una
explicación más detallada de la Cuenta atrás hacia 2015,
véase el Capítulo 1, página 16). Estos países son los que
registran como mínimo 50.000 muertes infantiles, o un índice
de mortalidad de menores de cinco años de 90 muertes o más
por cada 1.000 nacimientos vivos. Según las estimaciones
más recientes publicadas por UNICEF, en 2006 murieron
74.000 niños y niñas antes de cumplir los cinco años.

Si bien el Brasil ha alcanzado progresos firmes y continuados
en lo que se refiere a la reducción de los índices de mortali-
dad de menores de cinco años, existen disparidades notorias
de carácter geográfico y étnico en lo que respecta a los índi-
ces de mortalidad de los niños de corta edad. Según datos
obtenidos en 2002, el índice total de muertes de niños y
niñas de corta edad en la región nororiental es el doble 
que el registrado en las provincias del sur, sudeste y centro-
oriental. En Alagoas, el estado más afectado de la región 
nororiental, el índice de mortalidad infantil en 2002 fue de 
58 muertes por cada 1.000 nacimientos vivos, en contraste
con el promedio nacional de 28 muertes por cada 1.000 naci-
mientos vivos en ese mismo año. Las desigualdades raciales
y étnicas en relación con los riesgos de mortalidad infantil
son también evidentes; los niños y niñas cuyas madres son
de ascendencia indígena o africana padecen un riesgo de
mortalidad mucho mayor que aquellos que descienden de
madres europeas.

En consecuencia, el reto a que se enfrenta el Brasil es conser-
var la tendencia a la baja de la mortalidad infantil en general,
adoptando al mismo tiempo medidas centradas de forma
especial en las disparidades de índole regional y étnica que
afectan a la prestación de atención sanitaria.

Enfoque e intervenciones: Tras poner en práctica unos pro-
yectos piloto en ciudades brasileñas a comienzos de los años
80, con ayuda de UNICEF se creó, en el contexto de una ini-
ciativa integral de atención primaria, el Programa Saúde da
Familia, consistente en una red de trabajadores sanitarios de
ámbito comunitario. Cada trabajador sanitario de ámbito
comunitario es responsable de visitar a familias de la comu-
nidad, proporcionándoles información actualizada sobre
salud, higiene y cuidados infantiles, y supervisando y eva-
luando el crecimiento y la salud de los niños y niñas menores
de seis años, así como de las mujeres embarazadas. Estos
trabajadores sanitarios de ámbito comunitario se encargan
también de remitir a los residentes a los centros locales de
salud, así como de alertar a los equipos de salud familiar
(que por lo general incluyen un médico, una enfermera, un
auxiliar de enfermería, un asistente social y un dentista) acer-
ca de las condiciones locales o de las situaciones de crisis.
Los médicos y enfermeras que participan en el Programa
Saúde da Familia perciben unos salarios competitivos, con el
propósito de incentivarles a trabajar en las zonas rurales y
pobres. Cada equipo es responsable de cerca de 1.000 fami-
lias. Los equipos están financiados conjuntamente por los
gobiernos federales y municipales y el gobierno estatal.

Entre las actividades que realizan los trabajadores sanitarios
de ámbito comunitario en el contexto de este programa figu-
ran la educación en materia de desarrollo y protección infan-
til. UNICEF provee a estos trabajadores con unos lotes de
material de información familiar que contienen juegos de
láminas sobre la lactancia materna y sobre la función de 
cada uno de los miembros de la familia en la promoción 
de una vida saludable para las madres y su progenie. Más de
222.280 trabajadores sanitarios de ámbito comunitario pres-
tan servicio a casi 110 millones de personas en todo el Brasil,
haciendo de esta red una de las más extensas del mundo.
Esta red está integrada en el sistema nacional, de manera

Brasil: crear una red nacional de sistemas sanitarios de

ámbito comunitario
Objetivo
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• El desarrollo de una red accesible de
servicios primarios y de remisión de
pacientes de ámbito comunitario.

• La consolidación de los progresos
mediante la mejora de la calidad de
la atención, todo ello acompañado
de una mejora de las condiciones de
vida y de la situación de la mujer.

• La priorización de unas amplias redes
de seguridad social que garantizaran
la igualdad en el acceso a la salud,
la nutrición y la educación, facili-
tando el acceso de toda la población
a los servicios de salud y nutrición.

• La reducción de las barreras que
dificultan el acceso a servicios
clave, y la provisión de una educa-
ción primaria y secundaria para
todos los niños y niñas.

Incluso en algunos de los países 
más pobres de Latinoamérica en 
los que las crisis económicas periódi-
cas, las deficiencias institucionales
y/o las graves desigualdades socioeco-
nómicas continúan impidiendo 
los progresos, se han registrado 
avances notables hacia el acceso
generalizado a una atención sanitaria
de calidad.

El control nacional y la dirección 
del sector público pueden aumentar
enormemente las perspectivas de 
una ampliación fructífera. Una vez
tras otra se constata que cuando los
gobiernos toman la iniciativa y se
comprometen a expandir programas
piloto y proyectos de pequeña escala
que han tenido éxito, estas iniciativas
pueden alcanzar rápidamente una
cobertura nacional. El programa de
trabajadores sanitarios de ámbito
comunitario implantado en el Brasil
(véase el recuadro en la pág. 86) y la
iniciativa Bolsa Familia; el programa
PROGRESA de salud, nutrición y

que los gobiernos federales y municipales y el gobierno
estatal son enteramente responsables de financiar y admi-
nistrar el programa en todo el Brasil.

Gracias a los experimentos realizados antes de poner en
marcha el programa, se determinó que poseía el potencial
para generar importantes mejoras en la sanidad. El compro-
miso político para con la red aseguró su viabilidad. Las fun-
ciones de los trabajadores sanitarios de ámbito comunitario
se hallan perfectamente definidas, en especial en lo que se
refiere a su clasificación dentro de las unidades locales de
salud. Los procedimientos de remisión de pacientes y de
supervisión están claros: la unidad apoya a los trabajadores
sanitarios, y estos, a su vez, prestan servicios periféricos
para el sistema sanitario en las comunidades. Los trabaja-
dores sanitarios de ámbito comunitario se convierten así 
en un elemento central de las comunidades locales a las
que sirven, y la integración de la red dentro del gobierno
nacional y estatal y los gobiernos municipales contribuye 
a garantizar tanto la sostenibilidad del programa como su
ampliación a otros ámbitos del sistema nacional de salud. 

Resultados: La puesta en práctica del programa de trabaja-
dores sanitarios de ámbito comunitario ha contribuido a
reducir el número de muertes infantiles en todo el país
desde 1990. Además, en los últimos años el gobierno ha
dedicado una atención especial a la región del nordeste y a
los grupos étnicos marginados. Asimismo se ha adoptado
un enfoque regional que se centra particularmente en la
atención materna e infantil: casi la mitad de los participan-
tes que perciben beneficios económicos del Programa da
Saúde viven en el nordeste de país.

Véanse las referencias, pág. 108.

Gráfico 4.5

Índice de mortalidad de niños

y niñas de corta edad (por cada

1.000 nacimientos vivos)

2000

Disparidades según el nivel de renta familiar

20% de los hogares más ricos 15,8
20% de los hogares más pobres 34,9

Disparidades según el origen étnico de la madre

Blanca 22,9
Ascendencia africana 38
India 94

Promedio nacional 30,2

2002

Regiones/estados seleccionados

Centro-oeste 20,4
Distrito Federal 17,5

Nordeste 41,4
Alagoas 57,7

Norte 27,7
Sudeste 20,2

Sao Paolo 17,4
Sur 17,9

Rio Grande do sol 15,4

Promedio nacional 28,4

Fuente: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, ‘El estado de la
infancia en el Brasil, 2006: El derecho a la supervivencia y el desarrollo’,
UNICEF, Brasilia, 2005, págs. 10-11.

Brasil: Grandes disparidades en los índices de

mortalidad infantil entre distintas regiones y

dentro de regiones determinadas, clasificadas

según el nivel familiar de ingresos y el origen

étnico materno, 2002



educación, y el plan Seguro Popular
de Salud implantados en México; la
iniciativa de trabajadores sanitarios
de ámbito comunitario implantada
en Indonesia, y el programa de rehi-
dratación oral de Egipto (junto con
muchos otros ejemplos) demuestran
su potencial de ampliación cuando
los gobiernos se comprometen a
aportar financiación, por escasa 
que sea, a programas sanitarios y de
bienestar social.

No obstante, el control nacional con-
siste en mucho más que financiar.
Los gobiernos han de comprometerse
también a crear y mantener la capaci-
dad técnica y administrativa. Es nece-
sario el apoyo en cada uno de los

niveles de la administración de los
sistemas de salud –federal, provincial
y de distrito– para coordinar y super-
visar la expansión. Asimismo, las
cuestiones relativas a la sostenibili-
dad deberán abordarse en la esfera
nacional, y el programa deberá 
contar con el respaldo de todo el 
sistema político –en especial del
poder legislativo– a fin de asegurar
que sobreviva a las transiciones y
cambios políticos.

Los gobiernos pueden proveer la
capacidad y la voluntad para crear
una red nacional basada en la salud
comunitaria. Cuando lo han hecho,
con frecuencia se han obtenido resul-
tados considerables. En el caso de

China, por ejemplo, el gobierno se
impuso un reto formidable con la
puesta en marcha del programa para
la eliminación de las enfermedades
ocasionadas por la deficiencia de
yodo, una estrategia diseñada para
asegurar el suministro a escala nacio-
nal de sal iodada comercializada y
promover su uso generalizado. En
aquel tiempo, China presentaba las
cifras más elevadas de niños y niñas
que estaban expuestos a una carencia
de yodo, que constituye la principal
causa de retraso intelectual en todo el
mundo. Las enfermedades ocasiona-
das por la deficiencia de yodo pueden
prevenirse con una simple cucharada
distribuida a lo largo de toda una
vida. El reto consistía en concienciar
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El 19 de julio de 2007 se reunieron de forma oficiosa en
Nueva York los dirigentes mundiales de ocho organizacio-
nes internacionales del ámbito de la salud, con el fin de 
tratar sobre distintos modos de fortalecer su colaboración 
al objeto de alcanzar unos mejores resultados en los países
en desarrollo. Aprovechando el reciente nombramiento 
de varios de ellos, el objetivo de la reunión era evaluar 
los progresos alcanzados durante los últimos años, valorar
las tendencias actuales y los retos futuros en relación 
con la salud mundial y acordar medidas comunes en 
el contexto de las oportunidades actuales. Se recomendó
la adopción de varios compromisos clave, entre ellos 
los siguientes:

• Estimular un sentimiento colectivo de urgencia a escala

mundial respecto de la consecución de los ODM. Los 
participantes concluyeron que a pesar de los importantes
avances logrados en la salud materna, neonatal e infantil 
en algunos países y en relación con determinados indicado-
res, la comunidad internacional –a través de alianzas con
los gobiernos nacionales– debe acelerar e intensificar los
esfuerzos de manera espectacular a fin de alcanzar todos
los ODM relativos a la salud. Las ocho organizaciones
representadas cumplen una importante función a la hora 
de alentar a la acción. Los participantes se comprometieron
a responsabilizarse de prestar la ayuda necesaria a los 
países en la consecución de los objetivos, y a acelerar la
adopción de las medidas pertinentes en todos los niveles
de sus respectivas organizaciones.

Medida: Los dirigentes del ámbito de la salud acordaron 
suscitar un mayor sentimiento de urgencia en el seno de 
sus propias organizaciones y prestar su apoyo mediante 
decisiones presupuestarias y de recursos humanos.

• Modificar la forma de trabajar a escala institucional.

Alcanzar los ODM exigirá un mayor grado de colaboración
y de trabajo en equipo. Se insistió de manera especial en
dejar claras las principales responsabilidades de cada orga-
nismo; en la necesidad de un enfoque interinstitucional
coordinado dirigido a prestar una ayuda técnica de calidad
y basada en la demanda, así como en la puesta en práctica
de un sistema de evaluación y de supervisión estricto y que
cuente con el respaldo común. Es preciso que dichos enfo-
ques se sumen a las estructuras y programas existentes en
la esfera mundial, regional y nacional. Cada uno de los
organismos acordó evaluar su personal, sus programas de
formación y su estructura de incentivos a fin de que reflejen
esta nueva forma colaborativa de trabajar a escala nacional,
reconociendo la necesidad de desarrollar nuevas habilida-
des, en particular en la esfera nacional. La creación de 
un marco que favorezca la obligación recíproca de rendir
cuentas garantizará una mayor claridad respecto de las
funciones, las responsabilidades y los logros, y permitirá
supervisar el cumplimiento de los compromisos.

Medida: Los dirigentes del ámbito de la salud convinieron en
colaborar con el fin de concretar sus respectivas obligaciones
de rendir cuentas –individuales y colectivas–, con vistas a
alcanzar unos resultados mejores de forma más rápida.

• Impulsar un enfoque más sistemático y enérgico en la gestión

del conocimiento y el aprendizaje. Las importantes inversiones
realizadas recientemente en materia de salud abren las
puertas a nuevas oportunidades de acumular conocimientos 
y derivar enseñanzas acerca de los programas sanitarios. 
Los participantes destacaron la oportunidad de realizar pro-
yecciones sistemáticas del sector sanitario a escala nacional,
haciendo especial hincapié en la función del sector privado.

Una nueva forma de colaborar con las instituciones multilaterales
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a la población de la importancia vital
de la sal iodada, especialmente en las
zonas productoras de sal, donde los
residentes se mostraban remisos a la
idea de tener que pagar por ella. 

Gracias al apoyo político de los
gobernadores locales, a una supervi-
sión y ejecución rigurosa de las 
normas relativas al uso de la sal
iodada, así como a una campaña 
de salud pública que se servía de
carteles en los autobuses, de artícu-
los de opinión en los periódicos y de
documentales televisivos para infor-
mar a las comunidades y generar
una demanda de sal enriquecida, se
consiguió que la sal iodada llegara
al 90% de los hogares hacia 2005,

un aumento con respecto al 51% 
de 199530. 

Abordar la dimensión política de
crear una atención continua de cali-
dad que sea sostenible requiere algo
más que unos argumentos técnicos
convincentes. Es precisa también 
una comprensión profunda de las
limitaciones existentes y de las opor-
tunidades para promover la voluntad
y el compromiso por parte de los
actores políticos clave.

Los políticos han de estar convenci-
dos de que las medidas en apoyo de
la atención sanitaria continua satisfa-
cen diversos criterios convenientes,
entre ellos los siguientes:

• Que muestren resultados visibles y
tangibles en un plazo de tiempo
relativamente corto.

• Que sean rentables y costeables.

• Que encajen dentro de las estructu-
ras y jerarquías y cuenten con el
apoyo de agrupaciones profesiona-
les y grupos de presión.

Es probable que estas consideracio-
nes políticas restrinjan algunas de 
las opciones técnicas preferidas por
los defensores de la atención sanitaria
continua; pero a menos que se reco-
nozcan y se aborden estas inquietu-
des políticas, las estrategias que pro-
mueven difícilmente tendrán éxito.

Medida: Los dirigentes del ámbito de la salud acordaron
investigar métodos que permitan la captura sistemática de
los conocimientos obtenidos acerca de los programas sani-
tarios, y, en general, desarrollar un método más sistemáti-
co de gestión de los conocimientos. Por último, el grupo
convino en aunar y compartir los recursos obtenidos por
cada una de sus organizaciones a partir de las proyeccio-
nes y evaluaciones del sector sanitario.

• Reconocimiento de la importante oportunidad generada por

el interés renovado en los sistemas de salud. Los participan-
tes celebraron el compromiso asumido en relación con los
ODM referidos a la salud, que se articula en diversas nuevas
iniciativas de alcance mundial que se están desarrollando 
en el contexto del fortalecimiento de los sistemas de salud.
Estas ayudas se hallan en consonancia con las prioridades de
las organizaciones participantes. Se llegó a un acuerdo uná-
nime acerca de la necesidad de adoptar un enfoque de “sis-
temas orientados a la obtención de resultados”, en virtud del
cual el fortalecimiento se evalúe en función de la capacidad
del mismo para generar resultados en materia de salud.
Adicionalmente, el grupo reconoció la función clave de inter-
mediación que las organizaciones de Naciones Unidas reali-
zan a la hora de conciliar la necesidad de una obligación de
rendir cuentas, con el deseo de los distintos países de dirigir
sus propios procesos de desarrollo. Se puso de relieve la
necesidad urgente de evaluar el rendimiento de los sistemas
de salud en función de unos parámetros. Por último, debido
al aumento en el número de partes interesadas, se insistió en
la necesidad a escala nacional de un alineamiento más estric-
to en relación con una estrategia sanitaria en expansión. En
este sentido, los dirigentes del ámbito de la salud se refirie-
ron a experiencias en la práctica de programas sobre VIH y
SIDA, de las que podrían derivarse enseñanzas útiles.

Medida: Los dirigentes del ámbito de la salud acordaron apli-
car las iniciativas emergentes de ámbito mundial de un modo
coordinado a fin de garantizar que sus organizaciones brin-
den apoyo efectivo a los países, ya sea mediante la financia-
ción, la asistencia técnica o la ayuda en materia normativa.
Además, la OMS y el Banco Mundial se comprometieron a
acelerar la evaluación del rendimiento de los sistemas de
salud en función de parámetros.

• Reconocimiento de la función determinante de la sociedad

civil y el sector privado para lograr el éxito en el futuro. El
sector privado tiene distintas funciones que desempeñar en
relación con la prestación de servicios sanitarios, la finan-
ciación de la atención sanitaria y la comercialización de
nuevas tecnologías. Las innovaciones –ya sean avances tec-
nológicos o nuevos modelos de programas tales como las
microiniciativas y la financiación basada en el rendimiento–
pueden contribuir a acelerar el progreso. Las organizacio-
nes no gubernamentales cuentan con un largo historial de
prestación de servicios en países en desarrollo, por lo que
las experiencias acumuladas constituyen una importante
fuente de aprendizaje.

Medida: Los dirigentes del ámbito de la salud manifestaron
su compromiso de estimular la participación del sector priva-
do y la sociedad civil de un modo más sistemático a medida
que las labores relacionadas con los ODM en materia de
salud se expanden a escala mundial, regional y nacional.

El grupo acordó supervisar los progresos relacionados con
los compromisos adoptados en esta reunión.

Véanse las referencias, pág. 108.



La estabilidad, en términos políticos
y macroeconómicos, y una presu-
puestación sólida son requisitos 
previos para la movilización de los
recursos institucionales, humanos 
y financieros que se precisan para
fortalecer los sistemas de salud y los

servicios de nutrición. Muchos de los
países que se esfuerzan por conseguir
los ODM, en particular en África
subsahariana, no gozan de una esta-
bilidad política ni económica. En
tales circunstancias es importante
movilizar todas las formas posibles

de liderazgo efectivo existentes en la
sociedad, ya sea en la esfera nacional,
donde se adoptan las decisiones sec-
toriales de largo alcance, o en las dis-
tintas esferas subnacionales (provin-
ciales y de distrito), donde tiene lugar
la interacción con las comunidades.
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por Paul Farmer y Jim Yong Kim

Tras 20 años de experiencia en zonas rurales de Haití, ini-
ciando en las prácticas de una atención sanitaria moderna
a miles de personas que nunca habían disfrutado de ella,
hemos llegado a conocer muchos de los requisitos que
son necesarios para implantar con éxito programas de
atención sanitaria en zonas arrasadas por la enfermedad 
y la pobreza. A fin de poder prestar servicios de atención
primaria, junto con el tratamiento de enfermedades infec-
ciosas, promoviendo a la vez la salud infantil y materna,
los trabajadores sanitarios deben contar con la formación
y la preparación adecuadas para prevenir la enfermedad 
y para prestar una atención sanitaria de calidad. Con la
expansión reciente a Lesotho, Malawi y Rwanda, hemos
podido constatar que muchas de las enseñanzas derivadas
de Haití resultan aplicables a la mejora de la salud de
niños, niñas y adultos de todo el mundo.

En cada uno de los lugares en los que presta servicio la
Red de información sobre la salud, nuestro objetivo es
hacer “cuanto sea necesario” a fin de mejorar la salud y el
bienestar de aquellos a quienes servimos, que viven casi
todos ellos en la pobreza. En cada uno de estos escenarios
hemos aprendido que los problemas de salud no se dan de
forma aislada respecto de otras necesidades básicas, como
una nutrición adecuada, el abastecimiento de agua salubre
y saneamiento, y la necesidad de un hogar y de una educa-
ción primaria. Hemos aprendido, asimismo, que las organi-
zaciones no gubernamentales no pueden trabajar de forma
aislada, sino que han de colaborar con los miembros de las
comunidades a las que sirven y con las autoridades locales
en aras de fortalecer la salud pública para que las genera-
ciones futuras lleguen a considerar estos servicios como
derechos, más que privilegios. 

Este enfoque de ámbito comunitario y basado 

en los derechos, dirigido a promover la salud, 

conduce a una perspectiva clara en relación con 

la salud infantil

A partir de las experiencias de Haití, Lesotho, Malawi 
y Rwanda, la Red de información sobre la salud –en 
colaboración con las comunidades locales y con una
amplia variedad de organizaciones aliadas, entre ellas la
Fundación Clinton, los ministerios de sanidad, UNICEF y 

el Centro François-Xavier Bagnoud para la Salud y los
Derechos Humanos– han descrito cinco elementos clave
para crear un programa completo de supervivencia infantil
de ámbito comunitario.

En primer lugar, colaboramos con las autoridades sanitarias
con el fin de poner en práctica las intervenciones que han
demostrado ser cruciales para mejorar la supervivencia
infantil. Entre ellas figuran campañas ampliadas de vacuna-
ción; la administración de vitamina A; el uso de sales de
rehidratación oral para tratar las enfermedades diarreicas 
y programas de abastecimiento de agua salubre para preve-
nirlas; campañas intensivas para la prevención de la transmi-
sión materno-infantil del VIH; la prevención del paludismo
mediante el uso de mosquiteros, con el respaldo de una
atención clínica y de ámbito comunitario; asistencia nutricio-
nal para los niños y niñas que padecen desnutrición o que
corren el riesgo de padecerla, y la prestación de servicios
pediátricos para los niños y niñas que caen enfermos.
Actualmente colaboramos con el gobierno de Rwanda y
otros aliados a fin de demostrar cómo es posible desplegar
con rapidez un módulo integrado de intervenciones clave
para la supervivencia infantil –entre ellas la prevención de 
la trasmisión materno-infantil del VIH– en el contexto del
modelo reforzado de servicio de salud rural del gobierno.
Con ayuda de la Iniciativa de aprendizaje conjunto sobre 
VIH y SIDA –un ejercicio multisectorial de amplio espectro
realizado en colaboración con conocidos médicos, responsa-
bles de políticas y académicos– los médicos que se encargan
de la ampliación de las intervenciones en materia de super-
vivencia infantil en los distritos rurales pueden compartir 
las innovaciones y los resultados a través de una red de
colaboración que les permite mejorar la calidad de los 
servicios al tiempo que llegan a un mayor número de niños,
niñas y familias en zonas que previamente carecían de 
servicios.

En segundo lugar, dado que la salud y el bienestar son
determinantes clave de la supervivencia infantil, nuestros
esfuerzos se dirigen a promover una salud materna e
infantil integrada. Las labores que realizamos en pro de 
la infancia están vinculadas a labores que se realizan en
beneficio de sus madres y otros miembros de la familia 
a través de los programas de planificación familiar, de
atención prenatal y ginecología moderna, que forman
parte de los programas de salud de la mujer y de iniciati-

Derechos humanos, atención sanitaria en el ámbito comunitario y

supervivencia infantil



En contraste con los amplios conoci-
mientos que se poseen acerca de las
intervenciones técnicas y contextuales
que se precisan para mejorar la salud
materna, neonatal e infantil, es muy
poco lo que se sabe acerca de cómo
se suscita y se mantiene el compromi-

so político con un método orientado
a la obtención de resultados en rela-
ción con la prestación de servicios
sanitarios, especialmente en entornos
en los que la capacidad de los sistemas
sanitarios es escasa. La comunidad
internacional sabe cómo organizar

programas, de lo que da fe el modo
en que se establecieron, a partir de la
Declaración del milenio, los ODM,
que se han convertido en el parámetro
de referencia para el desarrollo huma-
no de los primeros años del milenio.
Sin embargo, a medio camino de
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vas orientadas a promover la alfabetización de los adultos
y la integración de la pobreza en general.

En tercer lugar, ponemos en marcha programas de preven-
ción y control del SIDA, o fortalecemos los ya existentes.
Como parte de una campaña inminente, siguiendo el
método referido anteriormente, nos disponemos a poner
en marcha en Rwanda una iniciativa de gran envergadura
relacionada con el SIDA pediátrico, en colaboración con la
Fundación Clinton y con proveedores y funcionarios de la
sanidad ruandeses. La iniciativa consiste en establecer un
centro nacional para la excelencia en la atención pediátrica
del SIDA. A los servicios de ámbito comunitario prestados
a los niños y niñas que padecen VIH y a las labores de 
prevención que se practican en las escuelas primarias y
secundarias de las zonas rurales se sumarán unos servi-
cios pediátricos de calidad.

En cuarto lugar, es preciso poner en marcha programas 
de investigación y formación operacional diseñados para
mejorar la calidad de la atención dispensada a los niños y
niñas de zonas rurales. Las investigaciones se centrarán 
en examinar las características programáticas de esfuerzos
que han resultado fructíferos a la hora de prevenir la trans-
misión materno-infantil del VIH, en el diagnóstico y la
atención de la tuberculosis pediátrica, en la función de los
trabajadores sanitarios de ámbito comunitario a la hora 
de mejorar la atención de las enfermedades pediátricas
crónicas, especialmente el SIDA y la tuberculosis, en la
prevención, diagnóstico y tratamiento en el hogar de
enfermedades habituales como el paludismo y la diarrea, 
y en la valoración de la repercusión de las intervenciones
sociales –entre ellas las medidas orientadas a acabar con
el analfabetismo y la falta de seguridad alimenticia–, en la
salud y el bienestar de los niños y niñas de todo el mundo.

En quinto lugar, trabajamos para impulsar estos esfuerzos en
paralelo con aquellos orientados a promover los derechos
básicos –en particular los derechos sociales y económicos–
de la infancia. El Programa para la defensa de los derechos
económicos y sociales de la Red de información sobre la
salud (POSER, en sus siglas en inglés) permite divulgar, a
través de proyectos tangibles y actividades informativas, un
modelo de mitigación de la pobreza basado en los derechos,
empleando el acceso a la salud como una forma de conocer
y trabajar con los niños, niñas y familias más pobres de las

comunidades a las que servimos. El POSER respalda proyec-
tos relacionados con la educación, la agricultura, la vivienda
y el abastecimiento de agua, cuyo objeto es garantizar los
derechos económicos de todos los niños y niñas y de todas
las familias. Si ya sabemos que el hambre y la desnutrición
son los causantes de millones de muertes –y lo sabemos–,
debemos enfrentar el reto que supone recetar alimentos
como el medicamento esencial para la inmunización y la
atención pediátrica. Del mismo modo, si hay estudios que
demuestran que la educación contribuye a reducir el riesgo
de contraer VIH –y los hay–, debemos estar preparados 
para invertir en facilitar la escolarización, dado que constitu-
ye un componente poderoso y rentable de nuestro modelo
para la lucha contra el VIH y otras enfermedades que afectan
a las poblaciones pobres.

Sabemos que sin una estrategia completa de ámbito comu-
nitario, los esfuerzos que se realizan para tratar a la infancia
–y, consiguientemente, a sus madres, padres y hermanos–
no pueden dar los resultados esperados. Trabajamos con-
juntamente con los ministerios de sanidad, instituciones
internacionales y otras organizaciones sin ánimo de lucro
con el compromiso de acabar con la oleada de muertes y
enfermedades infantiles en las zonas a las que servimos.
Sabemos, gracias a la experiencia de Haití y otras experien-
cias posteriores en todo el mundo, que los servicios de
ámbito comunitario orientados a mejorar la salud y reducir
la pobreza, sumados, cuando sea necesario, a recursos clíni-
cos de excelente calidad, constituyen la atención sanitaria
de mayor calidad que actualmente hay en el mundo, y es 
la clave para la mejora de la supervivencia infantil.

Los doctores Paul Farmer y Jim Yong Kim son cofundadores
de la Red de Información sobre la Salud, una organización
internacional para la sanidad y la justicia social que opera en
Haití, Lesotho, Malawi, el Perú, la Federación Rusa, Rwanda 
y los Estados Unidos. Paul Farmer es Profesor Titular de la
Cátedra Presley de Antropología Médica y trabaja como
facultativo en el Brigham and Women’s Hospital de Boston.
Jim Yong Kim es Presidente del Departamento de Medicina
Social de la Facultad de Medicina de Harvard, Jefe de la
División de Medicina Social y Desigualdades en material 
de Salud del Brigham and Women's Hospital, Director del
Centro François-Xavier Bagnoud para la salud y los derechos
humanos y ex-director del departamento de VIH/SIDA de la
Organización Mundial de la Salud.



alcanzar las metas, continúa habiendo
un desfase entre intención y acción. 

Los adalides y una firme 

capacidad de liderazgo suelen 

ser los aspectos capitales de 

una ampliación fructífera

Uno de los hallazgos más intrigantes
de un estudio sobre la ampliación rea-
lizado por el Proyecto de Prioridades
en el Control de Enfermedades –un
esfuerzo permanente iniciado por
varios de los principales especialistas
en salud del mundo con el propósito
de valorar las prioridades en materia
de control de enfermedades– es la
importancia de la función de los adali-
des a la hora de suscitar y mantener 
el compromiso y la voluntad política
de llevar a cabo la ampliación de los
programas de salud. Estos adalides 
no sólo brindan un fuerte respaldo 
a las iniciativas, sino que han sido
capaces de lograr reunir a las distintas
partes interesadas, coordinar las acti-
vidades y mantener el ímpetu de 
la ampliación.

La capacidad de liderazgo puede
adoptar distintas formas; puede refe-
rirse a una persona, como en el caso
de Fazle Hasan Abed, el fundador de
BRAC, un exitoso programa de salud
de ámbito comunitario que dispensa
servicios de salud a millones de perso-
nas en Bangladesh; puede provenir 
de las más altas esferas del gobierno
nacional, como en el caso de México,
cuyo programa PROGRESA fue lide-
rado por el presidente Ernesto Zedillo
de León, y mantenido y ampliado por
sus sucesores, Vicente Fox y Felipe
Calderón; o puede provenir de inicia-
tivas internacionales tales como el
programa ampliado de inmunización,
la revolución en pro de la superviven-
cia infantil y el programa de vigilancia
del crecimiento, la terapia de rehidra-
tación oral, la lactancia materna y 
la inmunización (GOBI, en sus siglas
en inglés), la variedad de alianzas y
programas mundiales creados para

luchar contra diversas enfermedades
durante las últimas seis décadas, y
más recientemente, la estrategia de
atención integrada de las enfermeda-
des prevalentes de la infancia (IMCI,
en sus siglas en inglés) y la iniciativa
para la supervivencia y el desarrollo
acelerado del niño. 

Una de las conclusiones que se derivan
del examen de las pruebas y las expe-
riencias en relación con los procesos 
de ampliación, es que la labor de ada-
lid exige tiempo y compromiso. Es
necesaria una inversión continuada,
tanto en tiempo como en recursos, a
fin de llevar a cabo la ampliación a
escala de los programas de manera
constante. Constituyen ejemplos ilus-
trativos de este compromiso el proyec-
to que hace 50 años se inició en Sri
Lanka con el fin de crear una red sani-
taria en las zonas rurales, y las campa-
ñas de administración de suplementos
de micronutrientes que desde hace
largo tiempo se practica en el Nepal31. 

Encuadrar los compromisos nacionales
en un marco legal facilitará la conti-
nuidad necesaria para llevar la amplia-
ción de la atención continua más allá
del tiempo que dure el ejercicio políti-
co del adalid original. Estos marcos
hacen posible que el compromiso polí-
tico se traduzca en una movilización
de recursos y en medidas presupuesta-
rias. Esta programación política a
largo plazo exige la creación de alian-
zas entre el gobierno, la sociedad 
civil y las agencias de desarrollo a 
fin de mantener el impulso político,
superar la resistencia al cambio y
movilizar recursos. Asimismo, requeri-
rá la implantación de mecanismos de
control y rendición de cuentas para la
buena marcha del sistema.

V. Una mayor armonización de

las alianzas y los programas

sanitarios

A lo largo de la última década, la
estructura de las ayudas en materia de

salud se ha hecho cada vez más com-
pleja, con la aparición de grandes
alianzas mundiales en pro de la salud.
Dependiendo de la definición que se
emplee, se calcula que existen más de
100 de ellas32. Constituyen un grupo
variado, con funciones que van desde
la información hasta la ejecución, y
difieren en su naturaleza, alcance y
ámbito de actuación. La inmensa
mayoría de ellas centra sus actividades
en enfermedades transmisibles, en par-
ticular el SIDA, la tuberculosis y el
paludismo. Algunas de estas alianzas
mundiales en pro de la salud se dedi-
can además a promover intervencio-
nes relacionadas con la nutrición,
como la lactancia materna temprana
como método exclusivo de alimenta-
ción y la administración de suplemen-
tos de vitamina A, o la mejora del
agua y el saneamiento. En los últimos
años, la atención se ha centrado cada
vez más en actividades dirigidas a
alcanzar el ODM 1, cuyo fin es 
reducir el hambre y la pobreza a la
mitad para 2015 a través de medidas
como la iniciativa para poner fin al
hambre y la desnutrición entre los
niños, la alianza mundial para mejo-
rar la nutrición, la iniciativa sobre
micronutrientes y la iniciativa para 
el fortalecimiento de la harina. 

Si bien existe un gran número de
alianzas mundiales en pro de la salud,
sólo unas cuantas tienen una repercu-
sión considerable en la financiación
para la salud, muy especialmente la
Alianza Mundial para el Fomento de
la Vacunación y la Inmunización y el
Fondo Mundial para la lucha contra
el SIDA, la Tuberculosis y el Palu-
dismo. Las alianzas mundiales en pro
de la salud han movilizado grandes
cantidades de nuevos recursos destina-
dos a abordar importantes amenazas
contra la salud, logrando que el inte-
rés político y técnico, tan necesario, se
centre en las enfermedades o interven-
ciones prioritarias. Han infundido un
impulso renovado a las ayudas para el
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desarrollo, apoyando al sector priva-
do y alentando a las alianzas comuni-
tarias a que participen más activa-
mente en la provisión de atención
sanitaria.

La rapidez con que se crean estas nue-
vas instituciones de salud está dificul-
tando su seguimiento –por no hablar
ya de su gestión y coordinación– en los
países en desarrollo. Además, las nue-
vas iniciativas pueden con frecuencia
complicar las labores de armonización
y coordinación que se realizan a escala
mundial en apoyo de la supervivencia
y la salud materna, neonatal e infantil.
Dado que sus esfuerzos se centran pri-
mordialmente en alcanzar resultados
rápidos, rentables y mensurables, la
proliferación de alianzas mundiales en
pro de la salud amenazan con afianzar
aún más la naturaleza vertical de la
financiación para la sanidad, al desti-
nar cantidades elevadas de nueva
financiación a programas dirigidos a
enfermedades e intervenciones específi-
cas, creando distintos compartimentos
estanco de financiación y prestación,
lo que deja a los gobiernos beneficia-
rios una escasa flexibilidad para reasig-
nar los fondos con arreglo a sus 
propias prioridades o para financiar
costes e inversiones relativos al siste-
ma sanitario, tales como los salarios
o los gastos de instalaciones.

Crear condiciones que favorezcan

una mayor unidad en las alianzas

y programas en pro de la salud

En respuesta a la proliferación de
alianzas mundiales en pro de la salud
se ha creado para las mismas un con-
junto de principios sobre prácticas
óptimas. Estos principios, que se
basan en la Declaración de París
sobre la eficacia de la ayuda al des-
arrollo, fueron ratificados por los
participantes, y en la actualidad han
sido adoptados por los consejos de
administración de un gran número 
de alianzas mundiales en pro de la
salud. Además, el Comité para la

ayuda al desarrollo de la OCDE ha
examinado unas “Directrices sobre
prácticas óptimas para la armoniza-
ción de programas a escala nacio-
nal”, en respuesta a la necesidad
señalada en la Declaración de París
de adoptar medidas concretas y efica-
ces para abordar las deficiencias que
afectan a la integración de los pro-
gramas e iniciativas mundiales en los
programas más amplios de desarrollo
de los países aliados. En lo que se
refiere a la buena gestión y ejecución
de programas mundiales, las prácti-
cas óptimas se refieren a las funcio-
nes interrelacionadas de las partes
financiadoras (donantes bilaterales,
instituciones multilaterales y funda-
ciones privadas), los países aliados y
los programas mundiales.

Los programas mundiales en materia
de salud, ya consistan en alianzas o
en medidas individuales por parte 
de organizaciones y de donantes 
concretos, se han convertido en una
importante herramienta de ayuda 
al desarrollo, debido al rápido incre-
mento de los niveles de financiación
procedente de instituciones multilate-
rales y fundaciones privadas para 
la prestación de servicios a escala
nacional. Estos programas, que ade-
más gozan de un firme apoyo públi-
co, llaman la atención internacional
sobre cuestiones de importancia
mundial, estimulan la innovación 
y la diseminación de prácticas 
óptimas y aportan financiación 
procedente de fondos comunes de
donantes múltiples (armonización 
en las primeras etapas).

Los principios de la Declaración de
París sobre la eficacia de la ayuda
–que se centran en el control nacio-
nal, en la armonización y alineación
y en la obligación recíproca de rendir
cuentas– se aplican tanto a progra-
mas mundiales como nacionales. Los
estudios de países confirman que los
problemas en la ejecución son simila-

res en ambos casos, pero que muchos
programas mundiales se enfrentan a
retos específicos. Entre ellos se inclu-
ye la falta de representación sobre el
terreno, con la consiguiente ausencia
de las labores de armonización del
donante, la falta de coherencia res-
pecto de las prioridades y presupues-
tos del gobierno, la existencia de
mecanismos paralelos de coordina-
ción y aplicación, y la fuerza de
atracción centrífuga que arrastra
recursos humanos y financieros 
en detrimento de los programas
nacionales relacionados. 

Las prácticas óptimas se basan en los
principios e indicadores relacionados
contemplados en la Declaración de
París, que aplican y amplían a fin de
reflejar la instancia específica de los
programas mundiales. Su finalidad
fundamental es mejorar la eficacia 
de los programas mundiales –actuales
o en proyecto– que proporcionan 
una financiación considerable a esca-
la mundial. No obstante, algunas de
las prácticas óptimas, en particular
las referidas a la selectividad y buena
gestión de los asuntos públicos, tie-
nen implicaciones para los programas
mundiales en general.

Se está instando a las partes finan-
cieras, países aliados, programas
mundiales y donantes particulares 
a que apliquen las directrices a
modo de prueba. El seguimiento 
de una aplicación experimental de
prácticas óptimas va a llevarse a
cabo en el contexto del empleo de 
la salud como sector indicativo en 
la supervisión de la aplicación de 
la Declaración de París sobre la 
eficacia de la ayuda al desarrollo. 
Se informará de los resultados obte-
nidos en el Foro de alto nivel sobre
la eficacia de la ayuda al desarrollo
que se celebrará en Accra, Ghana,
en septiembre de 2008.
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Los Objetivos 
de Desarrollo del

Milenio no son una serie de metas
utópicas, sino el resultado de un
laborioso proceso de cálculos y 
cavilaciones por parte de algunos 
de los más importantes políticos,
expertos en desarrollo, economistas
y científicos del mundo, y actual-
mente representan la mayor espe-
ranza con que cuenta el mundo
para impulsar el progreso humano.

El logro de los objetivos dará como
resultado el que cientos de millo-
nes de niños, niñas, hombres y
mujeres dejen de pasar hambre,
tengan acceso a agua potable y a
un saneamiento básico, puedan
recibir una educación y disfruten 

de las mismas ventajas y oportuni-
dades económicas y políticas de
que otros disponen. Pese a que
muchos países y regiones van con
retraso, todos los objetivos pueden
alcanzarse en el tiempo que queda
si se aplican a ello la voluntad 
política, las estrategias y los 
recursos necesarios.

¿Puede estimularse la voluntad 
política? ¿Pueden concentrarse 
los marcos de actuación, las inter-
venciones y los recursos en un
único impulso dirigido a alcanzar, 
a tiempo y por completo, los ODM?
La respuesta en breve es sí, pero
sólo si los gobiernos, donantes y
demás partes interesadas se unen
por la causa de la supervivencia

infantil y se comprometen a 
garantizar que los ODM relativos 
a la salud se cumplan.

El reto reside en acabar con 
el cinismo y el aletargamiento, 
dejando a un lado las promesas
rotas del pasado. Al final, no hay
cometido más importante ni 
recompensa más gratificante 
que salvar una vida infantil.

RESUMEN
Alcanzar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio exigirá actuaciones comunes y
alianzas en apoyo de la supervivencia y la
salud materna, neonatal e infantil. Niños y
niñas esperan su turno en un centro de
vacunación de Bangladesh.
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El mundo no será un lugar perfecto
aunque se logren los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. La pobreza
continuará existiendo. Los niños y
niñas y sus madres continuarán
muriendo de forma innecesaria, y el
medio ambiente continuará exigiendo
nuestra atención. No obstante, según
las estimaciones del Proyecto del
Milenio, el órgano independiente 
de asesoramiento que presentó las
recomendaciones para alcanzar los
ODM en la Cumbre Mundial de
2005, alcanzar los objetivos significa-
rá que se habrán salvado las vidas de
hasta 30 millones de niños y niñas y 
2 millones de madres. Más de 300
millones de personas dejarán de pasar
hambre. Cientos de millones de per-
sonas tendrán acceso a agua potable 
y a instalaciones de saneamiento bási-
co. Millones de niños y niñas más
podrán asistir a la escuela, y millones
de mujeres más disfrutarán de opor-
tunidades económicas y políticas1.

Los ODM no son producto de las
ensoñaciones de un grupo de utopis-
tas. Son el resultado de un laborioso
proceso de cálculos y cavilaciones
por parte de algunos de los más
importantes políticos, expertos en
desarrollo, economistas y científicos
del mundo, y actualmente representan
la mayor esperanza con que cuenta la
humanidad para orientar el curso del

devenir mundial por caminos más
sostenibles. Se trata de objetivos que
son alcanzables y que se hallan dentro
del ámbito de lo posible, si se aplican
a ello la voluntad política y las estra-
tegias y recursos necesarios. El primer
paso fundamental es tomar la decisión
de alcanzar los objetivos. Una vez
hecho esto, la mayor parte de las
actuaciones adicionales necesarias
para alcanzar los ODM relativos a 
la salud –mencionados más adelante–
pueden realizarse con éxito dentro 
del contexto de los enfoques ya exis-
tentes en materia de salud materna,
neonatal e infantil.

¿Puede impulsarse esta voluntad políti-
ca? ¿Pueden concentrarse los marcos
de actuación, las intervenciones y los
recursos en un único impulso dirigido
a alcanzar, a tiempo y por completo,
los ODM? El Estado Mundial de la
Infancia 2008 destaca seis actuaciones
cruciales a gran escala que requieren
urgentemente un compromiso común
de intensificar los esfuerzos en pro de
la supervivencia materna, neonatal e
infantil y de realizar los derechos de
las mujeres y la infancia a la salud y 
el bienestar. Son los siguientes:

• Trabajar en pro de la creación de
un entorno favorable a la supervi-
vencia y la salud materna, neonatal
e infantil.

• Crear y fortalecer mecanismos de
atención sanitaria continua a lo
largo del tiempo y del espacio. 

• Ampliar los conjuntos de servicios
básicos fortaleciendo los servicios
sanitarios y las alianzas en las
comunidades.

• Ampliar las bases de datos, 
investigativas y empíricas.

• Aprovechar los recursos en beneficio
de las madres, los recién nacidos y
la infancia.

• Hacer de la supervivencia materna,
neonatal e infantil un imperativo a
escala mundial.

Crear un entorno favorable a la

salud y a la supervivencia infantil

Si bien el Estado mundial de la
infancia 2008 se centra principal-
mente en intervenciones y enfoques
de eficacia demostrada para salvar
vidas infantiles, se precisan otros
cambios sistémicos y de mayor
alcance. La prestación de una aten-
ción sanitaria de calidad a mujeres,
niños y niñas necesariamente ha de 
ir acompañada de un entorno en el
que puedan sobrevivir y prosperar.
El requisito más obvio es la ausencia
de conflictos armados. La paz y la
seguridad son imprescindibles para
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la eficacia de los programas sanita-
rios, ya se trate de servicios presta-
dos en instalaciones concretas, de
servicios periféricos o de alianzas
comunitarias. Si no pueden hallarse
vías para la resolución del conflicto,
será de vital importancia llegar a los
niños, niñas y familias que queden
atrapados en estas situaciones de
emergencia complejas. Si bien en la
práctica aún no se ha incorporado 
al derecho internacional la noción 
de la infancia como “zona de paz”,
en las últimas décadas países tan
diversos como el Afganistán, Angola,
el Líbano, la República Democrática
del Congo, el Salvador, Somalia, Sri

Lanka y el Sudán han declarado
“días de tranquilidad” en los que 
los combates se paralizan para que
los trabajadores sanitarios puedan
administrar vacunas2.

Igualmente importante es que los
niños y niñas disfruten de una sensa-
ción de seguridad interior, la cual
puede verse perturbada por un con-
flicto armado, por un alto grado de
violencia en su comunidad o por el
hecho de vivir en un hogar donde hay
hostilidad. Los recién nacidos y los
niños y niñas de corta edad son extre-
madamente sensibles al entorno que
les rodea. El temor ante una eventual

nueva crisis, ya sea la explosión de
una mina o la posibilidad de sufrir
una agresión sexual por parte de un
pariente o un amigo de la familia,
puede ser casi tan traumático y deses-
tabilizador como el hecho en sí. El
reconocimiento del derecho de los
niños y niñas a un entorno de protec-
ción es básico para evitar los actos 
de violencia contra ellos, por lo que
ha de venir acompañado de la legisla-
ción adecuada y de su consiguiente
cumplimiento.

La igualdad constituye otro aspecto
crítico de un entorno de protección
para la infancia. En demasiados paí-
ses, el hecho de ser pobre invariable-
mente conlleva la marginación y la
falta de atención por parte del sistema
sanitario. Otros se ven excluidos de
servicios y prácticas esenciales por
razones de género, de incapacidad, 
o debido a su raza u origen étnico.
Resulta imperativo garantizar que los
sistemas sanitarios y los programas 
de supervivencia materna e infantil se
basen en los derechos fundamentales,
así como procurar rectificar estas des-
igualdades. Además, a fin de llegar 
a aquellos que actualmente quedan
excluidos, los programas de atención
sanitaria deberán integrarse en estrate-
gias que aborden las causas subyacen-
tes y los efectos de la marginación y 
la exclusión social.

Una mejora sostenible de la salud de
las mujeres y la infancia exigirá asi-
mismo una mayor igualdad entre 
los géneros y la potenciación de las
mujeres. Con independencia de qué
servicios se presten o cómo se presten,
muchos niños y niñas quedarán
excluidos en tanto que las mujeres no
gocen de un mayor poder de decisión
dentro del hogar. Numerosos estudios
confirman cuán importante y positivo
es para el bienestar de las mujeres el
disfrutar de oportunidades educativas
y económicas, que a su vez se tradu-
cen en un mejor cuidado y en mejores
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Los entornos saludables y seguros constituyen condiciones vitales para la supervivencia y
el bienestar de las madres y su progenie. Una mujer recibe un diploma tras finalizar un
curso sobre educación infantil. Turquía.
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oportunidades de supervivencia para
su progenie.

Crear y fortalecer mecanismos 

de atención sanitaria continua,

ampliándolos a todas las regiones

posibles

La vulnerabilidad de los niños y niñas
es mayor en el momento del parto y
durante los primeros días de vida. La
atención sanitaria es por tanto crucial
durante el embarazo, en el alumbra-
miento y en la fase neonatal. La aten-
ción sanitaria continua debería pro-
longarse durante los primeros meses y
años de vida mediante la prestación
de conjuntos de servicios básicos,
tanto a las madres como a sus hijos,
en los momentos clave del ciclo vital.
Un enfoque basado en el ciclo vital
implicará que la atención sanitaria
vaya acompañada de servicios de 
educación, información, potenciación
y salud reproductiva para las adoles-
centes –dado que muchas de ellas se
convertirán también en madres: en
2005 alrededor del 13% de los bebés
nacieron de madres en edades com-
prendidas entre los 15 y los 19
años3–, que habrán de proseguir hasta
su ingreso en la edad adulta. Para que
estos servicios de atención sanitaria
continua resulten efectivos, deberán
forjarse unos vínculos estrechos entre
los hogares, las comunidades y los
servicios de información y atención
sanitaria de calidad prestados por los
centros de atención primaria, que a su
vez habrán de mantener una relación
estrecha con el hospital principal de la
zona. La creación de estos vínculos a
menudo resulta en un mayor aprove-
chamiento de los servicios. Asimismo,
una red extensa implica una menor
probabilidad de que haya mujeres,
niños y niñas que queden excluidos.

Es en el hogar y en la comunidad
donde se aprende cómo y cuándo 
buscar atención médica, y donde se
aprenden y refuerzan las prácticas de
cuidado infantil. Estas prácticas con

frecuencia se introducen con ocasión
de las visitas que las mujeres realizan
a los centros de salud durante el
embarazo, que a menudo constituyen
el primer contacto de muchas de ellas
con un sistema institucionalizado de
salud. La atención prenatal es impor-
tante porque ayuda a las mujeres a
cobrar conciencia de los posibles ries-
gos y a adoptar las medidas necesarias
para un embarazo seguro. En caso de
no haber un centro sanitario en las
cercanías, deberán prestarse servicios
ambulatorios a través del personal 
del principal centro de la zona y los
centros periféricos. Por lo general,
estos servicios consisten en una com-
binación de prácticas de atención
sanitaria prenatal, postnatal e infantil.

Al encabezar el sistema sanitario 
que sirve a comunidades y hogares,
los hospitales principales habrán de
contar con el personal adecuado y
estar equipados para abordar cual-
quier complicación que pudiera surgir
durante un parto. En cuanto a la
atención primaria, tantos los centros
como el personal deberían contar con
la preparación necesaria para atender
partos sin complicaciones y para 
dispensar servicios ginecológicos 
básicos de emergencia y de atención
inmediata al recién nacido, en especial
servicios de reanimación4.

Ampliar los conjuntos de 

servicios básicos fortaleciendo 

los sistemas de salud y las 

alianzas en las comunidades

Los sistemas sanitarios de muchos 
de los países más pobres son frágiles,
operan de manera fragmentada y se
ven afectados por una multitud de
problemas, que van desde una caren-
cia importante de personal cualifica-
do, financiación, equipamiento y
suministros a una incapacidad para
generar y emplear información. De
medio a largo plazo, el método más
seguro para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio consiste en

fortalecer los sistemas nacionales de
salud. En el ámbito de la atención
primaria, las alianzas en las comuni-
dades pueden resultar eficaces a la
hora de ampliar los servicios a las
zonas de difícil acceso de un país, así
como para fortalecer sus sistemas de
salud. Tal como muestra este infor-
me, cada vez son más las pruebas que
apuntan a que los conjuntos de medi-
das pueden dispensarse de manera
eficaz a escala comunitaria a lo largo
de todo el ciclo vital. Por añadidura,
el hecho de facultar individualmente
a las personas para que asuman cier-
to grado de responsabilidad por su
propia salud, y la de sus familias,
puede tener un efecto profundo y
duradero en su desarrollo.

Los medios de comunicación pueden
ser de gran ayuda a la hora de difun-
dir entre los miembros de una comu-
nidad la información que precisan
para efectuar cambios en sus vidas,
dado que cuentan con la posibilidad
de divulgar mensajes clave en materia
de salud a bajo coste. Además, pue-
den contratarse los servicios de orga-
nizaciones civiles especializadas en
estrategias participativas para que,
siguiendo unas líneas de orientación
adecuadas y bajo una vigilancia
minuciosa, promuevan determinados
aspectos relativos a la supervivencia y
la salud infantil. La responsabilidad
de movilizar a las comunidades no
tiene por qué recaer únicamente en
los ministerios de sanidad, por lo
general desbordados; de hecho, los
gobiernos locales y las agencias para
el desarrollo de la mujer, en colabo-
ración con otras organizaciones
femeninas y dirigentes de la sociedad
civil, pueden desempeñar un papel
fundamental si se incorporan al 
proceso desde un principio. 

Los programas para la supervivencia
infantil en uso actualmente se centran
en soluciones rudimentarias; sin
embargo, las tecnologías de vanguar-
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dia podrían ayudar enormemente a
alcanzar lo que ahora resulta difícil.
Por ejemplo, se han creado unas 
sencillas herramientas para detectar
el paludismo y el VIH y para analizar
la calidad del agua. Con una forma-
ción mínima, estas pruebas podrían
emplearse incluso en los centros 
de atención sanitaria más básicos.
Gracias a la biotecnología se están
creando vacunas recombinadas más
seguras y se está investigando con
vacunas que no requieren refrigeración
y que pueden administrarse mediante
parches cutáneos, gotas nasales u otros
medios distintos de las inyecciones.
De lograrse, ambos descubrimientos
podrían tener repercusiones enormes
a la hora de ampliar los servicios de
inmunización5.

Si bien su aplicación a este ámbito se
halla aún en su fase incipiente, la tec-

nología de la información podría 
desempeñar también un papel impor-
tante en la supervivencia infantil y 
la salud de los países en desarrollo.
El uso creciente del teléfono móvil, 
el correo electrónico e Internet han
hecho posible que la cibersalud y la
telemedicina lleguen a personas que
viven en zonas remotas, y podrían
aplicarse de forma aún más extensa.
Además, estos medios permiten al
personal sanitario conectarse más
fácilmente con los centros de atención
primaria y, de ser necesario, con los
departamentos y centros de consulta
de los hospitales6.

Ampliar la base empírica

Comprender un problema constituye
a menudo la mitad de la solución. Si
bien, a grandes rasgos, la situación
de la infancia en el mundo se halla
claramente definida, los aspectos

concretos a veces resultan imprecisos.
La escasez de estadísticas fiables 
respecto de muchos países supone 
un obstáculo para los responsables 
de formulaciones políticas a la hora
de establecer prioridades, calibrar la
eficacia de los programas o supervisar
el progreso de los mismos. Incluso los
sistemas de registro de datos vitales
–que registran los acontecimientos
clave en la vida, como el nacimiento
y la defunción– en ocasiones abarcan
sólo algunas zonas del país. El registro
del nacimiento, en particular, resulta
fundamental para la protección de
los derechos de la infancia, así como
generar datos precisos sobre la pobla-
ción de un país (véase el capítulo 1,
pág. 22).

La precisión de la información y del
análisis situacional sobre el estado de
la salud, la nutrición, el agua, la
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Un enfoque integrado en relación con el desarrollo de los sistemas de salud resulta fundamental para impulsar la supervivencia y la salud
infantil. Esta familia participa en el programa Trío por la Vida, dirigido a promover la inscripción de los nacimientos, la lactancia materna y la
inmunización. Venezuela.
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higiene y el VIH y el SIDA entre los
niños y niñas del mundo, es funda-
mental para formular estrategias que
permitan ampliar las alianzas comu-
nitarias, la atención continua y los
sistemas de salud en función de las
necesidades. La base que se emplea
para la diseminación de datos, la
valoración de resultados y la planifi-
cación de estrategias proviene de
recursos muy variados, entre los que
se incluyen las encuestas agrupadas
de indicadores múltiples; los informes
estadísticos, como la serie de balan-
ces Progreso para la Infancia, elabo-
rados por UNICEF; las publicaciones
de The Lancet, que tratan sobre la
supervivencia infantil, neonatal y
materna; y las publicaciones en las
que se evalúan los logros alcanzados
en relación con los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, elaborados
por Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo, el Banco Mundial
y la Organización Mundial de la
Salud, entre otros. Estas iniciativas
constituyen un complemento a los
esfuerzos realizados por distintos 
países de todo el mundo desarrollado

con vistas a generar, analizar y dise-
minar información y datos clave refe-
ridos a los insumos y a los resultados
obtenidos en relación con la salud
materna, neonatal e infantil.

A medida que la exigencia de rendir
cuentas aumenta como resultado de
los ODM y de las nuevas iniciativas
mundiales en materia de salud, la
necesidad de una base empírica 
bien fundada resulta imprescindible.
Aunque la información existente es
más que suficiente para promover 
la acción, también es cierto que
sigue siendo necesario investigar y
valorar de forma más rigurosa qué
es lo que da resultado, así como
fomentar el intercambio sistemático
de las prácticas óptimas y de la
nueva información.

Aprovechar los recursos en 

beneficio de las madres, los

recién nacidos y los niños 

Es un hecho sobradamente reconoci-
do que para alcanzar los ODM, los
países más pobres, además de movili-
zar sus propios recursos domésticos,

precisarán de ayudas importantes por
parte de las naciones más ricas. Según
los cálculos del Proyecto del Milenio,
el total de asistencia oficial para el
desarrollo necesaria para alcanzar 
los ODM era de 135.000 millones 
de dólares para 2006, aunque el total
de ayudas recaudadas en 2006 fue de
104.000 millones de dólares (véase 
el gráfico 5.1)7. De continuar esta
tendencia, es probable que la asisten-
cia oficial para el desarrollo llegue 
a alcanzar los 200.000 millones de
dólares para 2015. Esta cifras equiva-
len a cerca del 0,5% de PIB de los
países donantes (el 0,44% en 2006 y
el 0,54 % en 2015, respectivamente).
Si se toman en cuenta costes adicio-
nales –por ejemplo, fondos destinados
a proyectos de infraestructura a gran
escala, a proyectos relacionados con
la adaptación al cambio climático o
de reconstrucción después de un con-
flicto–, el objetivo de recaudación se
acercaría más a un 0,7% del PIB de
los países donantes. La ironía es que
este importe es perfectamente factible
en el contexto de los compromisos
asumidos hasta ahora por los países
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Gráfico 5.1
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donantes. Hace ya más de 35 años,
los países industrializados prometie-
ron destinar el 0,7% de su PIB 
a la asistencia pública para el des-
arrollo8. En 2002, el objetivo de
0,7% fue ratificado por todos los paí-
ses que participaron en el Consenso
de Monterrey.

¿Cuál es la situación, pues? Dieciséis
de los 22 países miembros del
Comité de Asistencia para el Desa-
rrollo de la OCDE alcanzaron los
objetivos de asistencia pública para el
desarrollo fijados en Monterrey; pero
los seis países restantes aún tienen
que hacer frente a sus compromisos9.

Evidentemente, las necesidades de los
países que buscan alcanzar los ODM
son distintas. UNICEF, basándose en
las pruebas más fiables disponibles,
está creando en la actualidad una
lista específica para cada país de las
posibles opciones políticas destinadas
a alcanzar los ODM relativos a la
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“No es que los países pobres no puedan permitirse con-
tar con una información sanitaria adecuada; es más bien
que no pueden permitirse prescindir de ella porque son
pobres.” – Red de la Métrica de la Salud, Organización
Mundial de la Salud

Una información sólida es fundamental para la toma de
decisiones en materia de salud pública y la elaboración
de políticas, programas, presupuestos y evaluaciones,
además de constituir la base para la rendición de cuentas
por parte de los gobiernos en relación con sus compromi-
sos y frente a sus ciudadanos. No obstante, en muchos
países en desarrollo la falta de inversión en sistemas de
información sanitaria ha dado lugar a deficiencias en la
recogida, la diseminación y el análisis de datos. Los retos
sanitarios van en aumento y la fecha límite para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio está cada vez más
cerca; en consecuencia, satisfacer la necesidad de una
información sólida se convierte en un imperativo.

Antes de mediados de los años 1990, las deficiencias críti-
cas de información impedían realizar análisis eficaces y
precisos sobre los que basar las decisiones en materia de
salud pública. Por ejemplo, sólo 38 países en desarrollo
contaban con datos que revelaran si los índices de desnu-
trición en la infancia habían disminuido o aumentado (lo
que constituye un indicador básico de la salud y el bien-
estar infantil). Con el fin de ayudar a compensar estas
importantes deficiencias de información y facilitar el
seguimiento de los objetivos de la Cumbre Mundial para
la Infancia de 1990, UNICEF puso en marcha, en 1995, 
las encuestas agrupadas de indicadores múltiples (MICS,
en sus siglas en inglés). Las MICS están diseñadas para
recabar datos cuantitativos en relación con una amplia
variedad de aspectos, como la salud, la nutrición, el VIH 
y el SIDA y la salud materna.

Desde 1995 se han practicado cerca de 200 MICS en 100
países y regiones. La última ronda de encuestas llevada a
cabo en más de 50 países entre 2005 y 2006, arroja datos
relativos a 21 de los 53 subindicadores de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio. Junto con las Encuestas de
Demografía y Salud (una iniciativa complementaria 
auspiciada por la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID) empleada para la armo-

nización de datos), las MICS constituyen la mayor fuente
individual de información para la vigilancia de los ODM.

La supervisión de los progresos alcanzados en relación
con los Objetivos de Desarrollo del Milenio ha impulsado
también la formación de una serie de grupos interinsti-
tucionales cuyo objeto es abordar cuestiones concretas
de índole tecnológica y técnica, como la normalización
de indicadores y herramientas de vigilancia, el fortaleci-
miento de la capacidad estadística a escala nacional, la
elaboración de presupuestos conjuntos y la armonización
de las labores de vigilancia entre los aliados. El trabajo
de estos grupos se concentra en aspectos como la 
mortalidad de los niños y niñas menores de cinco años,
el abastecimiento de agua y saneamiento, la protección
de la infancia, la educación, el VIH y el SIDA y la salud
materna.

Existe asimismo una necesidad urgente de mejorar el
conjunto de los sistemas de datos a escala nacional, a 
fin de que puedan generar una información más fiable,
sólida y actualizada que sirva como base para la toma de
decisiones en materia de salud pública. Es un esfuerzo 
a largo plazo, y la Organización Mundial de la Salud 
y la Red de la Métrica de la Salud, entre otros, están 
colaborando estrechamente con determinados países y
participando en otras iniciativas destinadas a mejorar los
sistemas de información sobre salud. El objetivo concreto
es crear un sistema integral que englobe todos los múlti-
ples subsistemas y fuentes de datos que, sumados, 
contribuyen a generar la información en materia de salud:
encuestas, registros vitales, censos, datos sobre la vigi-
lancia y respuesta ante las enfermedades transmisibles,
sobre la gestión de la sanidad, datos económicos y datos
sobre la localización de recursos. La creación de un 
sistema de esta naturaleza exigiría un mayor grado de
coordinación y cooperación entre los países y los aliados
internacionales, que deberían aunar sus esfuerzos sobre
la base de un plan armonizado orientado a la creación 
de un sistema unificado. En consecuencia, este sistema
integral de datos reduciría la duplicación, la fragmentación
y el solapamiento en la recogida y difusión de datos.

Véanse las referencias, pág. 108.

Fortalecer los mecanismos de recogida y vigilancia de datos para la

toma de decisiones de salud pública



salud infantil. Asimismo, está ayudan-
do a los países a detectar y corregir
las deficiencias en la asistencia 
económica.

En África subsahariana, donde la
situación de los niños y niñas es 
desesperada, UNICEF, la OMS y 
el Banco Mundial colaboraron en
2006 en un estudio sobre cuánto
podría costar reducir la mortalidad
infantil en la zona (véase el recuadro,
capítulo 4, pág. 78). Aumentando las
intervenciones existentes que se men-
cionan en este informe, las muertes
de niños y niñas menores de 5 años
podrían reducirse en un 35% para
2009, a un coste adicional de aproxi-
madamente 2,50 dólares por persona
(lo que equivale a cerca de 800 dólares
por cada vida salvada). Para alcanzar
por completo el ODM 4 –la reducción
de la mortalidad de niños y niñas
menores de 5 años en dos terceras
partes para 2015– sería necesario
reforzar aún más los sistemas de
salud africanos, además de incorpo-
rar nuevas intervenciones tales como
vacunas contra las infecciones rotavi-
rales y por neumococo. El resultado
del estudio es que es totalmente facti-
ble salvar las vidas de más de 5
millones de niños y niñas y de casi
200.000 madres al año. ¿Cuánto cos-
taría salvar estas vidas? Tan sólo 10
dólares por persona (lo que equivale
a menos de 2.000 dólares por cada
vida salvada)10.

En la Cumbre de los G8 de 2005,
celebrada en Gleneagles, Escocia, los
principales países industrializados se
comprometieron a duplicar el volu-
men de las ayudas a África para
2010. Sin embargo, muy entrado ya
2007, los avances en este sentido han
sido escasos11. Los propios países
africanos son los primeros en incum-
plir sus compromisos para con su
población infantil. En la Declaración
de Abuja, adoptada en la cumbre
especial sobre el SIDA celebrada en

2001 por la Organización de la
Unidad Africana, los dirigentes afri-
canos incluyeron el compromiso de
asignar el 15% de sus recursos nacio-
nales a la salud. Sin embargo, seis
años después sólo unos pocos países
han logrado cumplir esta promesa12.

Existen los recursos suficientes para
alcanzar los ODM relativos a la
salud. En el mundo hay más riqueza
que nunca. Los flujos económicos
hacia los países en desarrollo han lle-
gado a niveles máximos en lo que se
refiere a las entradas procedentes de
fuentes privadas de endeudamiento,
las inversiones directas en el extranje-
ro, inversiones en cartera y remesas
monetarias. No obstante, aunque la
asistencia pública para el desarrollo
se ha duplicado desde el año 2000,
este aumento sigue siendo ligeramen-
te inferior al registrado por otros flu-
jos financieros (véase el gráfico 5.1,
pág. 99). Los donantes aún tienen
que cumplir con sus promesas de
incrementar la ayuda a África, para

lo cual necesitarán intensificar 
sensiblemente los esfuerzos en los
años venideros. 

Hacer de la supervivencia 

materna, neonatal e infantil un

imperativo mundial

Muchos han oído el clamor en favor
de la supervivencia infantil y materna.
Desde los primeros tiempos de la
revolución en pro de la superviven-
cia infantil, las alianzas mundiales
para la salud, a menudo financiadas
por fuentes privadas, han prolifera-
do, dando un nuevo impulso a este
ámbito. Entre estas alianzas figuran,
por ejemplo, la Alianza Mundial
para la Mejora de la Nutrición, la
Alianza Mundial para el Fomento 
de la Vacunación y la Inmunización
(GAVI, en sus siglas en inglés), la
Alianza para la Salud de la Madre,
el Recién Nacido y el Niño, la
Iniciativa para hacer Retroceder el
Paludismo y el Programa Especial
para la investigación y formación en
materia de enfermedades tropicales.
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Las formación de alianzas y la renovación de los compromisos asumidos por todas las par-
tes interesadas son imprescindibles a fin de satisfacer las necesidades sanitarias de todas
las madres, los recién nacidos y los niños. Un trabajador sanitario habla con una madre acer-
ca de la inmunización. República Unida de Tanzania.
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Como resultado de éstas y otras
alianzas, la atención pública se ha
centrado como nunca antes en los
problemas que afectan a la salud
mundial. Las labores de investiga-
ción y desarrollo que se realizan
bajo sus auspicios comienzan a dar
sus frutos, con 25 medicamentos, 
8 microbicidas y 50 vacunas en 
proyecto, destinados a combatir
enfermedades que principalmente
afectan a las poblaciones pobres.
Algunas de estas alianzas han 
resultado notablemente eficaces
como medio para proveer a las
comunidades –gratuitamente o a

precio reducido– de medicamentos 
y vacunas de calidad garantizada.
Otras dedican sus esfuerzos a mejorar
las políticas nacionales y a colaborar
en reformas institucionales. Y algu-
nas otras colaboran en la creación
de normas y medidas en relación
con los protocolos de tratamiento13.

No obstante, se ha señalado también
que las alianzas mundiales, en su
determinación inconmovible por
obtener resultados, a menudo se 
centran más en los donantes y 
productos que en los países y las 
personas. Asimismo, el hecho de 

que con frecuencia los esfuerzos se
dediquen a enfermedades concretas,
en ocasiones ha dado como resultado
una excesiva dependencia de las
intervenciones verticales en detrimen-
to de la integración de los servicios 
y del fortalecimiento de los sistemas
nacionales de salud14. El mensaje
difundido ampliamente –y del que se
está cobrando conciencia– es que los 
países en desarrollo deben tomar la
delantera y asumir el mando de las
soluciones a sus problemas de salud.
Esto exigirá una mayor armonización
y alineación con sus propias priori-
dades, sistemas y procedimientos. De
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por Melinda French Gates, Copresidenta de la Fundación 
Bill y Melinda Gates

Cuando Bill y yo nos encontramos con personas de los
países en desarrollo que visitamos, resulta fácil ver lo 
que tenemos en común con ellos, a pesar de que nuestras
circunstancias sean distintas. Al igual que nosotros, tienen
sueños para el futuro. Tienen padres y madres que les
quieren, e hijos e hijas que les necesitan. Poseen inquie-
tudes intelectuales, espíritu empresarial y la determinación
de construir una vida mejor para sí mismos y para su 
progenie.

Las madres me conmueven de manera especial. Me invi-
tan a sus casas y nos sentamos en el suelo, normalmente
una a cada lado de una pequeña estera, y conversamos.
Como yo también tengo hijos pequeños, intento ponerme
en su situación. ¿Qué desearía yo para mis hijos?

Si yo fuera una mujer embarazada de Bangladesh, querría
que un profesional sanitario bien preparado me ayudara a
dar a luz sin complicaciones. Si fuese una joven madre de
la India, querría que se me informara que la lactancia es
preferible a los alimentos preparados porque constituye
el mejor medio de proteger a mi bebé contra el cólera. Si
fuera una madre de Malawi y mi hija estuviera enferma
con diarrea, desearía que pudieran administrarle los elec-
trolitos que necesita antes de que sea demasiado tarde.

Esas serían mis esperanzas, mis sueños, mis deseos. Sin
embargo, para muchas de ellas no constituyen la realidad
de su vida cotidiana. Muy al contrario, la realidad es ésta:
en 2006 murieron 9,7 millones de niños y niñas antes de
cumplir los cinco años, la mayoría de ellos por causas
fáciles de prevenir o tratar.

En algunos de los países que he visitado, las madres
esperan varias semanas o incluso meses antes de dar un
nombre a sus bebés porque no quieren encariñarse con
ellos: la probabilidad de que mueran durante esas primeras
semanas de vida es demasiado elevada. Cuando oigo esos
relatos, de golpe me doy cuenta de que estoy en el otro
lado de la estera. ¿Cómo puede una tragedia así ser tan
habitual en los países en desarrollo?

En mi lado de la estera, cuando mis hijos caen enfermos
tienen antibióticos; al otro lado de la estera, el que sus
hijos enfermen puede significar una sentencia de muerte.
Los que tenemos la suerte de vivir en países ricos deberí-
amos intentar situarnos al otro lado de la estera.

Afortunadamente las cosas comienzan a cambiar. Los
gobiernos de todo el mundo cada vez están haciendo más
en pro de la salud infantil. Los esfuerzos que se realizan
para tratar y prevenir las enfermedades más devastado-
ras del mundo están contribuyendo a mejorar las vidas 
de millones de niños y niñas.

Para que esta tendencia continúe, debemos recordar 
que estas madres aman a sus hijos e hijas tanto como
nosotros a los nuestros. Debemos darnos cuenta de 
que estos niños y niñas poseen un potencial ilimitado, 
y hemos de ayudarles a que lo realicen consiguiendo 
que cada vez sean más los gobiernos, las empresas y 
las personas que participan en la tarea de unirse en pro
de la supervivencia y la salud materna, neonatal e infantil.
Cuando hagamos esto, todas las madres tendrán la opor-
tunidad de ver cómo sus hijos e hijas crecen felices y
fuertes, y todos los niños y niñas tendrán la oportunidad
de hacer realidad sus sueños. 

Al otro lado de la estera: unidos en pro de la supervivencia y la salud

materna, neonatal e infantil



hecho, esta es la posición adoptada
en la Declaración de París sobre la
eficacia de la ayuda, de marzo de 2005,
que aporta un marco de actuación
mediante el cual las alianzas entre los
donantes y los países participantes
puedan aprovechar su potencial al
máximo.

¿En qué situación se encuentra pues
el mundo, justo cuando nos hallamos
a mitad del trayecto de la fecha límite
fijada para alcanzar los Objetivos 
de Desarrollo del Milenio? En su
conjunto, la mitad de las regiones 
del mundo están camino de alcanzar
el ODM 4 y reducir los índices de
mortalidad infantil en dos terceras
partes entre 1990 y 2015. Esto es sin
duda un panorama sin precedentes,
reflejo de los avances logrados en
materia de salud materna e infantil
durante el siglo pasado, así como 
del compromiso asumido por los
donantes y los gobiernos nacionales
de unirse para garantizar que los niños
y niñas puedan crecer y avanzar.

Muchos países y regiones en desarro-
llo han conseguido grandes avances
en lo que se refiere a la reducción 
de la mortalidad infantil, y algunos
pocos han logrado reducir los índices
de mortalidad a niveles cercanos a 
los de algunos países industrializados
pese a que su nivel de renta per cápita
es inferior. En tres regiones –América
Latina y el Caribe, Asia Oriental y
Pacífico y Europa Central y Oriental 
y la Comunidad de Estados
Independientes– la mortalidad infantil
se ha reducido de forma notable
desde 1960, pese a los brotes de 
inestabilidad económica. Este éxito
constituye una fuente de esperanza
que nos permite creer que los índices
de mortalidad infantil continuarán
descendiendo en todo el mundo a un
ritmo cada vez más rápido, si logran
hallarse los medios de mejorar el
acceso a una atención sanitaria de
calidad para las madres, los recién

nacidos y los niños y niñas de los
países en desarrollo.

El reto consiste en ampliar los 
progresos que, en particular durante
los últimos años, se han alcanzado
en los países en desarrollo en lo 
que se refiere a las intervenciones
preventivas practicadas a través de
servicios periféricos. La ampliación
de las intervenciones realizadas por
los servicios periféricos –en especial 
la ampliación de los programas de
inmunización, una mejor distribución
de mosquiteros tratados con insecti-
cida, una distribución más profusa
de terapias de rehidratación oral y 
de programas de administración de
suplementos de vitamina A– ha 
resultado en un aumento del haber
en el balance general relativo a la
salud materna e infantil. El análisis 
de estos resultados, junto con el
aumento de la frecuencia en la 
recogida de datos, permite prever
una importante tendencia positiva
durante los próximos años en relación
con la supervivencia materna e infantil.

Sin perjuicio de las múltiples iniciati-
vas, programas y políticas que han
proliferado desde el primer año del
nuevo milenio, la oportunidad de
reducir el número de muertes entre 
la infancia nunca se ha visto tan
clara. Está claro lo que hay que
hacer para progresar en el ámbito 
de la supervivencia infantil. Cuándo
ha de hacerse y quién ha de participar
también está claro. Y lo más claro de
todo es la necesidad de mantenerse
unidos –tanto de palabra como de
hecho– a fin de garantizar el derecho
de las madres, los recién nacidos y
los niños y niñas a un atención 
básica sanitaria de calidad.

El reto reside por tanto en acabar
con el cinismo y el aletargamiento,
dejando a un lado las promesas
rotas del pasado. A mitad de camino
entre la inauguración de los ODM,

en 2000, y la fecha límite propuesta
para alcanzarlos, en 2015, se ha
avanzado ya mucho. Los cimientos
para la acción –información, investi-
gación, evaluación– ya están tendidos
y afianzados. Es el momento de
dedicarse de lleno, con energías
renovadas y una visión más certera,
a la causa de la supervivencia y la
salud materna, neonatal e infantil, y
de hacer que estos objetivos ocupen
el primer lugar en el temario inter-
nacional a fin de vivir conforme a
los principios de la justicia social 
y de respetar el carácter sagrado 
de la vida. 

Los medios se hallan a nuestro
alcance. Lo que hace falta ahora 
es voluntad y acción. Pues no hay
cometido más noble ni recompensa
más gratificante que salvar la vida
de un niño.
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Los datos que figuran en las siguientes tablas estadísticas se
basan en datos comparables internacionalmente y correctos
desde el punto de vista estadístico, y se acompañan de definicio-
nes, fuentes y explicaciones de símbolos. Siempre que ha sido
posible se han utilizado los datos oficiales de los organismos res-
ponsables de las Naciones Unidas, como por ejemplo para los in-
dicadores económicos y demográficos. Cuando no existen tales
estimaciones internacionales normalizadas, se han utilizado otras
fuentes, especialmente de las oficinas de UNICEF en el país co-
rrespondiente.  En la dirección electrónica <www.childinfo.org>
puede encontrarse información más detallada sobre la metodolo-
gía y las fuentes de los datos presentados. 

Varios de los indicadores, tales como los datos relativos a la espe-
ranza de vida, la tasa total de fecundidad, la tasa bruta de natali-
dad y la tasa bruta de mortalidad, proceden de las estimaciones y
proyecciones habituales que lleva a cabo la División de Población
de las Naciones Unidas. Éstas y otras estimaciones internaciona-
les se revisan periódicamente, lo que explica las posibles diferen-
cias con los datos de anteriores publicaciones de UNICEF. Este
informe incluye las últimas estimaciones y predicciones de las
Perspectivas de la Población Mundial evaluadas en 2006. 

La calidad de los datos puede haberse visto afectada en aquellos
países que han sufrido desastres naturales o causados por la acti-
vidad humana. Esto es más probable allí donde se han producido
importantes daños en la infraestructura básica o grandes movi-
mientos de población. 

Cálculos sobre mortalidad
Todos los años, UNICEF incluye en el Estado Mundial de la
Infancia estimaciones sobre mortalidad en la infancia, como la
tasa de mortalidad de lactantes, la tasa de mortalidad entre niños
menores de cinco años, y los fallecimientos de niños menores de
cinco años, durante dos años de referencia, siempre que ello es
posible. Estas cifras representan las mejores estimaciones de que
se dispone en el momento en que se elabora el informe y se
basan en las tareas del Grupo Interorganismos sobre
Estimaciones de Mortalidad Infantil, que incluye a UNICEF, la
Organización Mundial de la Salud (OMS), el Banco Mundial y la
División de Población de las Naciones Unidas. Este grupo actua-
liza estas estimaciones cada año, emprendiendo una revisión de-
tallada de todos los datos nuevos. En ocasiones, esta revisión se
traducirá en ajustes de las estimaciones anteriormente anuncia-
das. Por lo tanto, las estimaciones publicadas en ediciones conse-
cutivas del Estado Mundial de la Infancia pueden no ser
comparables, por lo que no deben utilizarse para analizar las ten-
dencias de la mortalidad a lo largo de un período de tiempo. Es
importante señalar que en la Tabla 10 pueden consultarse estima-
ciones comparables de niños menores de cinco años para los pe-
ríodos 1970 y 1990 y para el último año. Además, en la página de
la web <www.childinfo.org> se publica la serie completa de esti-
maciones cronológicas referidas a todos los países. Esta serie
cronológica se basa en las estimaciones más recientes elabora-

das por el Grupo Interorganismos sobre Estimaciones de
Mortalidad Infantil. 

Además, en este informe se presentan estimaciones actualizadas
sobre mortalidad materna para el año 2005.  Estas estimaciones,
basadas en las tareas de un grupo interorganismos de la OMS,
UNICEF, el Fondo de las Naciones Unidas para la Población
(FNUAP) y el Banco Mundial, fueron publicadas conjuntamente
por el grupo en Maternal Mortality in 2005, OMS, Ginebra, 2007.
Estas estimaciones basadas en modelos utilizan un doble enfo-
que para realizar ajustes en los datos a fin de tener en cuenta el
hecho de que las muertes de madres a menudo no se notifican y
se computan como fallecimientos debidos a otras causas. 

Encuestas Agrupadas de Indicadores Múltiples 
Durante más de una década, UNICEF ha dado apoyo a países
para la recopilación de datos estadísticamente correctos y compa-
rables internacionalmente a través de las Encuestas Agrupadas
de Indicadores Múltiples (MICS). Desde 1995 se han realizado al-
rededor de 200 encuestas en aproximadamente 100 países, y la
última ronda de encuestas MICS se llevó a cabo en más de 50 paí-
ses en 2005 y 2006, lo que permitió una valoración nueva y más
global de la situación de los niños y las mujeres a nivel mundial.
Las encuestas, que contaron con apoyo de UNICEF, junto con las
Encuestas de Demografía y Salud, se encuentran entre las mayo-
res fuentes de datos para supervisar los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, y pueden utilizarse para informar sobre 21 de los 53
indicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Estos
datos se utilizan también para supervisar otros compromisos con-
venidos internacionalmente, como el Plan de Acción relativo a
“Un mundo apropiado para los niños” y los objetivos mundiales
en materia de SIDA y paludismo. Estos datos se han incorporado
a los cuadros estadísticos que figuran en el presente informe y se
han usado también para estructurar los análisis del informe.
Puede obtenerse más información sobre estos datos en la página
<www.childinfo.org>.

Revisiones
Este año se han revisado diversas tablas estadísticas.

Tabla 2. Nutrición: Se incluye ahora la tasa de cobertura mediante
suplementos de vitamina A en relación con los niños de entre 6 y
59 meses que reciben dos suplementos de Vitamina A de alta
dosis, además del indicador, sobre el que ya se informaba ante-
riormente, relativo a los niños de entre 6 y 59 meses que recibie-
ron al menos una dosis en los últimos seis meses. Se entiende
que un niño tiene plena cobertura cuando ha recibido dos suple-
mentos de vitamina A de alta dosis durante el anterior año natural. 

Tabla 3. Salud: Existen dos cambios importantes en los indicado-
res de salud infantil este año. 

Inmunización – La OMS y UNICEF han desarrollado una nueva
metodología para calcular la protección contra el tétanos al nacer,

Notas generales a los datos
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y las cifras presentadas en el informe correspondiente a este año
no son por consiguiente comparables a las publicadas en anterio-
res ediciones.

Esta nueva metodología hace un seguimiento de las cohortes de
mujeres desde la primera infancia y a lo largo de su existencia,
utilizando tanto las estimaciones de cobertura de la OMS y UNICEF
mediante la triple dosis de vacuna contra la difteria, la tos ferina y
el tétanos (DPT3) como las estimaciones comunicadas y basadas
en encuestas sobre la proporción de mujeres embarazadas que
son vacunadas sistemáticamente con anatoxina tetánica.
Posteriormente se realizan ajustes para tener en cuenta la propor-
ción de mujeres que fueron tratadas con anatoxina tetánica du-
rante operaciones adicionales de inmunización. Los datos
comunicados pueden también ajustarse para tomar en considera-
ción las pautas de vacunación en otros años y/o los resultados de
que se dispone gracias a las encuestas. La duración de la predic-
ción se calcula luego sobre la base de las estimaciones publicadas
por la OMS en relación con la duración de la protección gracias a
todas las dosis recibidas a lo largo de la vida. El resultado final es
la probabilidad de que un niño quede protegido contra el tétanos
gracias a la inmunización materna dependiendo del año concreto
en que haya nacido. 

Uso de antibióticos cuando se sospecha de la existencia de neu-
monía – Mediante los datos se calcula ahora el porcentaje de
niños menores de cinco años de los que se sospecha que tienen
neumonía que reciben antibióticos, además de las estimaciones
que antes se incluían sobre los niños de los que se sospechaba
que padecían neumonía y que eran trasladados a las entidades sa-
nitarias competentes. Las encuestas MICS recientemente realiza-
das han permitido disponer de un acerbo de nuevos datos sobre
uso de antibióticos contra la neumonía infantil, de los que antes
no se disponía. 

Tabla 4. VIH y SIDA: Los datos sobre estimaciones de incidencia
del VIH entre adultos y sobre el número estimado de personas
que viven con el VIH se basan en las estimaciones del Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) y
de la OMS, elaboradas en 2005. Estas estimaciones se actualiza-
ron a finales de 2007, pero las nuevas cifras no estaban disponi-
bles al momento de publicarse el presente informe. 

La vigilancia mundial del VIH y el SIDA y de las enfermedades de
transmisión sexual es una tarea conjunta de la OMS y del ONUSIDA.
En países donde existe una epidemia generalizada, las estimacio-
nes nacionales sobre la incidencia del VIH se basan en datos ge-
nerados por sistemas de vigilancia que se centran en las mujeres
embarazadas que asisten a determinadas clínicas de control pre-
natal. Más recientemente, un número creciente de países están
llevando a cabo pruebas de VIH como parte de sus encuestas ba-
sadas en la población representativa a nivel nacional. Siempre
que ello es posible, los resultados de esta encuesta de población
se incluyen en la estimación sobre la incidencia adulta del VIH en

un país. En países con un nivel reducido o con una epidemia bien
localizada, las estimaciones nacionales sobre la incidencia del VIH
se basan sobre todo en datos de vigilancia recogidos de poblacio-
nes de alto riesgo (trabajadores/as del sexo, hombres que mantie-
nen relaciones con otros hombres, drogadictos intravenosos) y en
las estimaciones sobre el tamaño de las poblaciones con riesgo
elevado y reducido. Se puede encontrar más información sobre
estas estimaciones en la página web <www.epidem.org>. 

Tabla 5. Educación: La tasa de alfabetización adulta se ha reempla-
zado por la tasa de alfabetización de jóvenes adultos (de 15 a 24
años) desglosada por géneros. 

Tabla 8. Situación de las mujeres: En el cuadro de este año hay
tres cambios principales: 

Tasa de matriculación/asistencia de alumnas a la escuela primaria
y secundaria – Anteriormente, esta tabla incluía la tasa bruta de
matriculación (mujeres como porcentaje de hombres) en lo que
respecta tanto a la educación primaria como a la secundaria. Este
año, estas cifras han sido reemplazadas por la tasa neta de asis-
tencia (mujeres como porcentaje de hombres) en relación con
ambos niveles de educación, y estos datos se presentan junto con
la tasa bruta de matriculación (mujeres como porcentaje de hom-
bres) en relación con ambos niveles. Los coeficientes matricula-
ción/asistencia reflejan mejor los niveles de participación escolar
en educación tanto primaria como secundaria. 

Partos en instituciones – Además de presentar la proporción de
nacimientos asistidos por personal sanitario cualificado, la tabla
de este año también incluye el porcentaje de nacimientos que tie-
nen lugar en instalaciones sanitarias. 

Mortalidad materna – Tal como se dijo anteriormente, las estima-
ciones actualizadas sobre mortalidad materna en relación con el
año 2005 que se presentan en este informe se basan en las tareas
del grupo interorganismos de la OMS/UNICEF/FNUAP/Banco
Mundial y se publicaron en Maternal Mortality in 2005, OMS,
Ginebra, 2007. Estas estimaciones sobre mortalidad materna se
corrigen para tener en cuenta el hecho de que las muertes de ma-
dres a menudo no se notifican y se computan como fallecimientos
debidos a otras causas. En la página  <www.childinfo.org> puede
obtenerse más información.

Tabla 9. Protección infantil: Se han incluido tres nuevos indicado-
res en esta tabla, que se basa ampliamente en el acerbo de nue-
vos datos sobre protección de la infancia recientemente
disponibles gracias a las encuestas MICS, las Encuestas de
Demografía y Salud y otras encuestas realizadas a nivel nacional. 

Actitudes con respecto a la violencia doméstica – Este indicador se
define como el porcentaje de mujeres de entre 15 y 49 años que
consideran justificable que un marido pegue o golpee a su esposa
por al menos una de las razones esgrimidas. Se preguntó a muje-
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Habida cuenta de que el objetivo del capítulo de estadísticas es proporcionar un panorama general sobre la situación de la infancia y las
mujeres a escala mundial, se considera que la inclusión de cualificaciones y notas al pie de página es más apropiada para otras secciones
del informe. Los símbolos siguientes se aplican a todas las tablas; los símbolos específicos que corresponden a una tabla concreta se 
incluyen en las notas al pie de página de cada tabla. 

- Indica que los datos no están disponibles.

x Indica los datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la
norma o sólo a una parte del país. Estos datos no se incluyen en los datos consolidados.

y Indica los datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la
norma o sólo a una parte del país. Estos datos se incluyen en los datos consolidados.

* Los datos se refieren al año disponible más reciente durante el período especificado en el titular de la columna. 

§ Incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional
figuran en una lista en la página 148.

res si estaba justificado que un marido pegase o golpease a su
mujer en una serie de circunstancias, por ejemplo, si la mujer
quema la comida, discute con él, sale sin avisarle, descuida a los
niños o se niega a mantener relaciones sexuales con él. 

Discapacidad infantil – Este indicador está definido como el por-
centaje de niños de entre 2 y 9 años de edad que dieron positivo
en al menos una de las preguntas sobre discapacidad. Las pre-
guntas sobre discapacidad se dirigen a los padres o al cuidador
del niño, a quienes se pide que ofrezcan una valoración personal
sobre el desarrollo y funcionamiento mental del niño. Los datos
sobre la incidencia de discapacidad se refieren por lo tanto al por-
centaje de niños que dieron positivo en estas preguntas y deben
considerarse una indicación sobre el porcentaje de niños que pro-

bablemente tengan una discapacidad y que puedan requerir una
nueva evaluación médica y en materia de desarrollo. 

Disciplina infantil – Este indicador se define como el porcentaje
de niños de entre 2 y 14 años que sufren cualquier castigo psico-
lógico o físico. El castigo psicológico incluye los gritos y chillidos
dirigidos al niño, y el hecho de insultar al niño o la niña. Los casti-
gos físicos o corporales consisten en actos que tienen por objeto
causar daño físico o malestar, pero no heridas. Algunos castigos
físicos leves podrían consistir en sacudir al niño y en darle palme-
tazos en la mano, el brazo, la pierna o el trasero. Castigo físico
grave es pegar al niño en la cara, cabeza u oídos, o golpearlo con
fuerza o repetidamente.

Notas generales a los datos (continúa)

Explicación de los símbolos
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TMM5
2006

Tasa Posición

Sierra Leona 270 1
Angola 260 2
Afganistán 257 3
Níger 253 4
Liberia 235 5
Malí 217 6
Chad 209 7
Guinea Ecuatorial 206 8
Congo, República Democrática del 205 9
Burkina Faso 204 10
Guinea-Bissau 200 11
Nigeria 191 12
Zambia 182 13
Burundi 181 14
República Centroafricana 175 15
Swazilandia 164 16
Guinea 161 17
Rwanda 160 18
Camerún 149 19
Benin 148 20
Somalia 145 21
Mozambique 138 22
Uganda 134 23
Lesotho 132 24
Djibouti 130 25
Côte d'Ivoire 127 26
Congo 126 27
Mauritania 125 28
Botswana 124 29
Etiopía 123 30
Kenya 121 31
Ghana 120 32
Malawi 120 32
Tanzanía, República Unida de 118 34
Senegal 116 35
Madagascar 115 36
Gambia 113 37
Togo 108 38
Zimbabwe 105 39
Myanmar 104 40
Yemen 100 41
Pakistán 97 42
Santo Tomé y Príncipe 96 43
Gabón 91 44
Sudán 89 45
Azerbaiyán 88 46
Camboya 82 47
Haití 80 48
India 76 49
República Popular Democrática Lao 75 50
Eritrea 74 51
Islas Salomón 73 52
Papua Nueva Guinea 73 52
Bhután 70 54
Bangladesh 69 55
Sudáfrica 69 55
Comoras 68 57
Tayikistán 68 57
Kiribati 64 59
Guyana 62 60
Bolivia 61 61
Namibia 61 61
Nepal 59 63
Islas Marshall 56 64
República Popular Democrática de Corea 55 65
Timor-Leste 55 65

Turkmenistán 51 67
Iraq 46 68
Mongolia 43 69
Uzbekistán 43 69
Guatemala 41 71
Kirguistán 41 71
Micronesia (Estados Federados de) 41 71
Surinam 39 74
Argelia 38 75
Trinidad y Tabago 38 75
Tuvalu 38 75
Marruecos 37 78
Nicaragua 36 79
Vanuatu 36 79
Egipto 35 81
México 35 81
Cabo Verde 34 83
Indonesia 34 83
Irán (República Islámica de) 34 83
Filipinas 32 86
Georgia 32 86
Jamaica 31 88
Líbano 30 89
Maldivas 30 89
Nauru 30 89
Kazajstán 29 92
República Dominicana 29 92
Samoa 28 94
Honduras 27 95
Turquía 26 96
Arabia Saudita 25 97
El Salvador 25 97
Jordania 25 97
Perú 25 97
Armenia 24 101
China 24 101
Ecuador 24 101
Tonga 24 101
Ucrania 24 101
Panamá 23 106
Túnez 23 106
Paraguay 22 108
Territorio Palestino Ocupado 22 108
Colombia 21 110
Qatar 21 110
Venezuela (República Bolivariana de) 21 110
Brasil 20 113
Granada 20 113
San Vicente y las Granadinas 20 113
Islas Cook 19 116
Moldova, República de 19 116
Saint Kitts y Nevis 19 116
Fiji 18 119
Jamahiriya Árabe Libia 18 119
Rumania 18 119
Albania 17 122
ex República Yugoslava de Macedonia 17 122
Viet Nam 17 122
Argentina 16 125
Belice 16 125
Federación de Rusia 16 125
Bosnia y Herzegovina 15 128
Dominica 15 128
Bahamas 14 130
Bulgaria 14 130
Mauricio 14 130

República Árabe Siria 14 130
Santa Lucía 14 130
Belarús 13 135
Seychelles 13 135
Sri Lanka 13 135
Barbados 12 138
Costa Rica 12 138
Malasia 12 138
Omán 12 138
Uruguay 12 138
Antigua y Barbuda 11 143
Kuwait 11 143
Palau 11 143
Bahrein 10 146
Montenegro 10 146
Brunei Darussalam 9 148
Chile 9 148
Letonia 9 148
Emiratos Árabes Unidos 8 151
Eslovaquia 8 151
Estados Unidos 8 151
Lituania 8 151
Serbia 8 151
Tailandia 8 151
Cuba 7 157
Estonia 7 157
Hungría 7 157
Polonia 7 157
Australia 6 161
Canadá 6 161
Croacia 6 161
Malta 6 161
Nueva Zelandia 6 161
Reino Unido 6 161
Austria 5 167
Corea, República de 5 167
Dinamarca 5 167
Irlanda 5 167
Israel 5 167
Países Bajos 5 167
Portugal 5 167
Suiza 5 167
Alemania 4 175
Bélgica 4 175
Chipre 4 175
Eslovenia 4 175
España 4 175
Finlandia 4 175
Francia 4 175
Grecia 4 175
Italia 4 175
Japón 4 175
Luxemburgo 4 175
Mónaco 4 175
Noruega 4 175
República Checa 4 175
Andorra 3 189
Islandia 3 189
Liechtenstein 3 189
San Marino 3 189
Singapur 3 189
Suecia 3 189
Santa Sede - -
Niue - -

Posición de los países y territorios según su TMM5
La lista siguiente presenta a los países y territorios en orden descendente según las estimaciones de la tasa de 
mortalidad de menores de 5 años (TMM5) de 2006, un indicador fundamental para medir el bienestar de los niños.
Los países y los territorios aparecen en orden alfabético en las tablas que siguen. 

TMM5
2006

Tasa Posición

TMM5
2006

Tasa Posición
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Afganistán 3 260 257 168 165 60 26088 1272 327 250x 43 28 53s - -
Albania 122 45 17 37 15 12 3172 52 1 2960 76 99 94 21 40
Alemania 175 9 4 7 4 3 82641 683 3 36620 79 -   96 22 37
Andorra 189 6 3 5 3 4 74 0 0 d  - -   80 - -
Angola 2 260 260 154 154 54 16557 792 206 1980 42 67 58s - -
Antigua y Barbuda 143 - 11 - 10 8 84 0 0 11210 - -   -   - -
Arabia Saudita 97 44 25 35 21 12 24175 612 15 12510x 72 83 78 - -
Argelia 75 69 38 54 33 20 33351 694 26 3030 72 70 97 19 43
Argentina 125 29 16 25 14 10 39134 690 11 5150 75 97 99 11 55
Armenia 101 56 24 47 21 17 3010 36 1 1930 72 99 99s 21 43
Australia 161 10 6 8 5 3 20530 255 2 35990 81 -   97 18x 41x
Austria 167 10 5 8 4 3 8327 77 0 39590 80 -   97 22 38
Azerbaiyán 46 105 88 84 73 36 8406 129 11 1850 67 99x 85 19 45
Bahamas 130 29 14 22 13 10 327 6 0 14920x 73 -   91 - -
Bahrein 146 19 10 15 9 11 739 13 0 14370x 75 87 97 - -
Bangladesh 55 149 69 100 52 36 155991 4013 277 480 63 48 81s 21 43
Barbados 138 17 12 15 11 8 293 3 0 d  77 -   98 - -
Belarús 135 24 13 20 12 5 9742 91 1 3380 69 100x 89 22 38
Bélgica 175 10 4 8 4 3 10430 110 0 38600 79 -   99 21 41
Belice 125 43 16 35 14 18 282 7 0 3650 76 70x 95 - -
Benin 20 185 148 111 88 38 8760 358 53 540 56 35 54s 19 44
Bhután 54 166 70 107 63 38 649 12 1 1410 65 -   70s - -
Bolivia 61 125 61 89 50 27 9354 264 16 1100 65 87 78s 7 63
Bosnia y Herzegovina 128 22 15 18 13 11 3926 35 1 2980 75 97 91s 24 36
Botswana 29 58 124 45 90 40 1858 47 6 5900 49 81 85 7x 70x
Brasil 113 57 20 48 19 15 189323 3720 74 4730 72 89 95 9 61
Brunei Darussalam 148 11 9 10 8 4 382 8 0 24100x 77 93 93 - -
Bulgaria 130 18 14 14 12 8 7693 69 1 3990 73 98 93 22 38
Burkina Faso 10 206 204 123 122 36 14359 641 131 460 52 24 45 18 47
Burundi 14 190 181 114 109 41 8173 381 69 100 49 59 71s 15 48
Cabo Verde 83 60 34 45 25 10 519 15 1 2130 71 81 90 - -
Camboya 47 116 82 85 65 40 14197 377 31 480 59 74 75s 17 50
Camerún 19 139 149 85 87 40 18175 649 97 1080 50 68 84s 15 51
Canadá 161 8 6 7 5 4 32577 338 2 36170 80 -   100 20 40
Chad 7 201 209 120 124 45 10468 482 101 480 50 26 36s - -
Chile 148 21 9 18 8 6 16465 249 2 6980 78 96 90 11 60
China 101 45 24 36 20 21 1320864 17309 415 2010 73 91 99 13 52
Chipre 175 12 4 11 3 4 846 10 0 18430x 79 97 99 - -
Colombia 110 35 21 26 17 14 45558 884 19 2740 73 93 87 9 63
Comoras 57 120 68 88 51 29 818 28 2 660 65 -   72 - -
Congo 27 103 126 67 79 32 3689 132 17 950x 54 85 86s - -
Congo, República 
Democrática del 9 205 205 129 129 47 60644 3026 620 130 46 67 52s - -

Corea, República de 167 9 5 8 5 3 48050 455 2 17690 78 -   100 21 37
Corea, República 
Popular Democrática de 65 55 55 42 42 22 23708 321 18 a  67 -   -   - -

Costa Rica 138 18 12 16 11 7 4399 80 1 4980 79 95 92 12 54
Côte d’Ivoire 26 153 127 105 90 65 18914 684 87 870 48 49 62s 14 51
Croacia 161 12 6 10 5 5 4556 41 0 9330 76 98 87 21 40
Cuba 157 13 7 11 5 4 11267 121 1 1170x 78 100 97 - -
Dinamarca 167 9 5 7 4 4 5430 62 0 51700 78 -   95 23 36
Djibouti 25 175 130 116 86 38 819 24 3 1060 54 -   79s - -
Dominica 128 17 15 15 13 7 68 0 0 3960 - -   84 - -
Ecuador 101 57 24 43 21 16 13202 285 7 2840 75 91 98 11 58
Egipto 81 91 35 67 29 21 74166 1828 64 1350 71 71 94 21 44
El Salvador 97 60 25 47 22 16 6762 159 4 2540 72 81 93 10 56
Emiratos Árabes Unidos 151 15 8 13 8 5 4248 69 1 23950x 78 89 71 - -
Eritrea 51 147 74 88 48 25 4692 186 14 200 57 -   67s - -
Eslovaquia 151 14 8 12 7 5 5388 53 0 9870 74 -   92 24 35
Eslovenia 175 10 4 8 3 4 2001 18 0 18890 78 100 98 23 36
España 175 9 4 7 4 3 43887 468 2 27570 81 97x 99 19 42
Estados Unidos 151 12 8 10 6 5 302841 4248 34 44970 78 -   92 16 46
Estonia 157 16 7 12 5 6 1340 14 0 11410 71 100 95 18 43

TABLA 1: INDICADORES BÁSICOS

Tasa de
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1990 2006
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bajos altosPaíses y territorios
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…TABLA 1

Etiopía 30 204 123 122 77 51 81021 3159 389 180 52 36 45s 22 39
ex República Yugoslava 
de Macedonia 122 38 17 33 15 9 2036 23 0 3060 74 96 92 17 46

Federación de Rusia 125 27 16 23 14 9 143221 1506 24 5780 65 99 92 17 47
Fiji 119 22 18 19 16 9 833 18 0 3300 69 -   96 - -
Filipinas 86 62 32 41 24 15 86264 2295 73 1420 71 93 94 15 51
Finlandia 175 7 4 6 3 2 5261 58 0 40650 79 -   98 24 37
Francia 175 9 4 7 4 3 61330 763 3 36550 80 -   99 20 40
Gabón 44 92 91 60 60 31 1311 34 3 5000 56 84 94s - -
Gambia 37 153 113 103 84 46 1663 60 7 310 59 -   61s 13 53
Georgia 86 46 32 39 28 25 4433 48 2 1560 71 -   93 16 46
Ghana 32 120 120 76 76 27 23008 700 84 520 59 58 75s 16 47
Granada 113 37 20 30 16 13 106 2 0 4420 68 -   84 - -
Grecia 175 11 4 9 4 4 11123 103 0 21690 79 96 99 19 41
Guatemala 71 82 41 60 31 19 13029 445 18 2640 70 69 94 10 59
Guinea 17 235 161 139 98 48 9181 374 60 410 55 30 51s 18 46
Guinea Ecuatorial 8 170 206 103 124 40 496 19 4 8250 51 87 81 - -
Guinea-Bissau 11 240 200 142 119 48 1646 82 16 190 46 -   54s 14x 53x
Guyana 60 88 62 64 46 25 739 13 1 1130 66 -   96s 14 50
Haití 48 152 80 105 60 34 9446 269 22 480 60 -   50s 9 63
Honduras 95 58 27 45 23 18 6969 199 5 1200 70 80 79s 11 58
Hungría 157 17 7 15 6 6 10058 93 1 10950 73 -   89 23 37
India 49 115 76 82 57 43 1151751 27195 2067 820 64 61 84s 19 45
Indonesia 83 91 34 60 26 18 228864 4427 151 1420 70 90 96 20 43
Irán (República Islámica de) 83 72 34 54 30 22 70270 1407 48 3000 71 82 95 15 50
Iraq 68 53 46 42 37 63 28506 937 43 2170x 58 74 88 - -
Irlanda 167 10 5 8 4 4 4221 66 0 45580 79 -   96 20 42
Islandia 189 7 3 5 2 2 298 4 0 50580 82 -   99 - -
Islas Cook 116 32 19 26 16 12 14 0 0 -  - -   77 - -
Islas Marshall 64 92 56 63 50 26 58 0 0 3000 - -   90 - -
Islas Salomón 53 121 73 86 55 12 484 15 1 680 63 -   63 - -
Israel 167 12 5 10 4 4 6810 137 1 18580x 80 -   97 16 45
Italia 175 9 4 8 4 3 58779 544 2 32020 80 98 99 18 42
Jamaica 88 33 31 28 26 10 2699 55 2 3480 72 80 97s 14 52
Japón 175 6 4 5 3 2 127953 1087 4 38410 82 -   100 25x 36x
Jordania 97 40 25 33 21 17 5729 152 4 2660 72 91 99s 18 46
Kazajstán 92 60 29 51 26 32 15314 289 8 3790 66 100x 98s 19 41
Kenya 31 97 121 64 79 29 36553 1447 175 580 53 74 79 16 49
Kirguistán 71 75 41 63 36 31 5259 113 5 490 66 99x 92s 22 39
Kiribati 59 88 64 65 47 27 94 0 0 1230 - -   97 - -
Kuwait 143 16 11 14 9 6 2779 50 1 30630x 77 93 87 - -
Lesotho 24 101 132 81 102 28 1995 59 8 1030 42 82 87 6 66
Letonia 148 18 9 14 8 7 2289 21 0 8100 72 100 88 18 45
Líbano 89 37 30 32 26 20 4055 74 2 5490 72 -   92 - -
Liberia 5 235 235 157 157 66 3579 184 43 140 45 52 66 - -
Libia, Jamahiriya Árabe 119 41 18 35 17 11 6039 144 3 7380 74 84 -   - -
Liechtenstein 189 10 3 9 3 - 35 0 0 d  - -   88 - -
Lituania 151 13 8 10 7 5 3408 30 0 7870 73 100 89 18 43
Luxemburgo 175 10 4 8 4 4 461 5 0 76040 79 -   95 21 39
Madagascar 36 168 115 103 72 33 19159 714 82 280 59 59 76s 13 54
Malasia 138 22 12 16 10 5 26114 556 7 5490 74 89 95 13 54
Malawi 32 221 120 131 76 40 13571 566 68 170 47 64x 87s 18 47
Maldivas 89 111 30 78 26 37 300 7 0 2680 68 96 79 - -
Malí 6 250 217 140 119 55 11968 579 126 440 54 24 51 16 47
Malta 161 11 6 10 5 5 405 4 0 13610x 79 88x 86 - -
Marruecos 78 89 37 69 34 21 30853 635 23 1900 71 52 86 17 47
Mauricio 130 23 14 21 13 12 1252 19 0 5450 73 84 95 - -
Mauritania 28 133 125 85 78 70 3044 102 13 740 64 51 72 17 46
México 81 53 35 42 29 15 105342 2109 74 7870 76 92 98 13 55
Micronesia (Estados
Federados de) 71 58 41 45 33 12 111 3 0 2380 68 -   92 - -

Moldova, República de 116 37 19 30 16 16 3833 44 1 1100 69 99 86 20 41
Mónaco 175 9 4 7 3 3 33 0 0 d  - -   -   - -
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TABLA 1: INDICADORES BÁSICOS

Mongolia 69 109 43 79 34 26 2605 49 2 880 66 98 97s 20 40
Montenegro 146 16 10 15 9 - 601 8 0 3860 74 96 97s - -
Mozambique 22 235 138 158 96 48 20971 856 118 340 42 39x 60s 15 54
Myanmar 40 130 104 91 74 40 48379 897 93 220x 61 90 84s - -
Namibia 61 86 61 60 45 25 2047 53 3 3230 52 85 72 4x 79x
Nauru 89 - 30 - 25 14 10 0 0 -  - -   60 - -
Nepal 63 142 59 99 46 40 27641 791 47 290 63 49 87 15 55
Nicaragua 79 68 36 52 29 18 5532 139 5 1000 72 77 87 15 49
Níger 4 320 253 191 148 43 13737 683 173 260 56 29 40 10 53
Nigeria 12 230 191 120 99 53 144720 5909 1129 640 47 69 68 15 49
Niue - - - - - 13 2 0 - -  - -   90 - -
Noruega 175 9 4 7 3 3 4669 56 0 66530 80 -   98 24 37
Nueva Zelandia 161 11 6 9 5 4 4140 57 0 27250 80 -   99 18 44
Omán 138 32 12 25 10 6 2546 57 1 9070x 75 81 73 - -
Países Bajos 167 9 5 7 4 4 16379 188 1 42670 79 -   99 21 39
Pakistán 42 130 97 100 78 57 160943 4358 423 770 65 50 68 22 40
Palau 143 21 11 18 10 14 20 0 0 7990 - -   96 - -
Panamá 106 34 23 27 18 11 3288 70 2 4890 75 92 99 9 60
Papúa Nueva Guinea 52 94 73 69 54 32 6202 191 14 770 57 57 -   12 57
Paraguay 108 41 22 33 19 16 6016 153 3 1400 71 94 88 9 62
Perú 97 78 25 58 21 16 27589 584 15 2920 71 88 97 11 57
Polonia 157 18 7 16 6 6 38140 358 3 8190 75 -   96 19 42
Portugal 167 14 5 11 3 3 10579 113 1 18100 78 94 98 17 46
Qatar 110 26 21 21 18 5 821 13 0 12000x 75 89 96 - -
Reino Unido 161 10 6 8 5 4 60512 715 4 40180 79 -   99 18 44
República 
Centroafricana 15 173 175 114 115 48 4265 157 27 360 44 49 59s 7x 65x

República Checa 175 13 4 11 3 2 10189 93 0 12680 76 -   92 25 36
República Democrática 
Popular Lao 50 163 75 120 59 35 5759 156 12 500 64 69 84 20 43

República Dominicana 92 65 29 50 25 19 9615 231 7 2850 72 87 88 12 57
Rumania 119 31 18 23 16 9 21532 213 4 4850 72 97 93 21 39
Rwanda 18 176 160 106 98 45 9464 420 67 250 46 65 86s 14 53
Saint Kitts y Nevis 116 36 19 30 17 12 50 1 0 8840 - -   93 - -
Samoa 94 50 28 40 23 13 185 5 0 2270 71 99 90 - -
San Marino 189 14 3 13 3 2 31 0 0 d  - -   -   - -
San Vicente y las 
Granadinas 113 25 20 20 17 11 120 2 0 3930 71 -   90 - -

Santa Lucía 130 21 14 17 12 10 163 3 0 5110 73 -   97 15 48
Santa Sede - - - - - 1 - - -  - -   -   - -
Santo Tomé y Príncipe 43 100 96 65 63 38 155 5 0 780 65 85 97 - -
Senegal 35 149 116 72 60 31 12072 435 50 750 63 39 58s 17 48
Serbia 151 - 8 - 7 - 9851 126 1 3910 74 96 96 - -
Seychelles 135 19 13 17 12 9 86 3 0 8650 - 92 99 - -
Sierra Leona 1 290 270 169 159 56 5743 262 71 240 42 35 69s 3x 63x
Singapur 189 9 3 7 2 1 4382 37 0 29320 80 89x -   14 49
Siria, República Árabe 130 38 14 31 12 9 19408 529 7 1570 74 81 95 - -
Somalia 21 203 145 121 90 49 8445 371 54 130x 47 -   22s - -
Sri Lanka 135 32 13 26 11 11 19207 295 4 1300 72 91 97 17 48
Sudáfrica 55 60 69 45 56 21 48282 1102 76 5390 50 82x 87 10 62
Sudán 45 120 89 74 61 29 37707 1225 109 810 58 61 58s - -
Suecia 189 7 3 6 3 2 9078 101 0 43580 81 -   96 23 37
Suiza 167 9 5 7 4 3 7455 69 0 57230 81 -   93 20 41
Surinam 74 48 39 35 29 18 455 9 0 3200 70 90 94 - -
Swazilandia 16 110 164 78 112 38 1134 33 5 2430 40 80 80 13 56
Tailandia 151 31 8 26 7 13 63444 936 7 2990 70 93 98s 16 49
Tanzanía, República Unida de 34 161 118 102 74 43 39459 1589 188 350 52 69 73s 19 42
Tayikistán 57 115 68 91 56 38 6640 185 13 390 66 100 89s 20 41
Territorio Palestino 
Ocupado 108 40 22 34 20 - 3889 143 3 1230x 73 92 80 - -

Timor-Leste 65 177 55 133 47 40 1114 46 3 840 60 -   75s,y - -
Togo 38 149 108 88 69 40 6410 242 26 350 58 53 78 - -
Tonga 101 32 24 26 20 10 100 3 0 2170 73 99x 95 - -
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Trinidad y Tabago 75 34 38 30 33 13 1328 20 1 13340 69 98 98s 16x 46x
Túnez 106 52 23 41 19 14 10215 172 4 2970 74 74 97 16 47
Turkmenistán 67 99 51 81 45 35 4899 108 6 1340x 63 99x 99s 16 47
Turquía 96 82 26 67 24 22 73922 1378 36 5400 72 87 89 15 50
Tuvalu 75 54 38 42 31 22 10 0 0 -  - -   100 - -
Ucrania 101 25 24 22 20 9 46557 417 10 1950 68 99 97s 23 38
Uganda 23 160 134 93 78 32 29899 1406 188 300 50 67 82s 15 53
Uruguay 138 23 12 20 11 7 3331 51 1 5310 76 97x 93 14 50
Uzbekistán 69 74 43 61 38 27 26981 619 27 610 67 -   100s 19 45
Vanuatu 79 62 36 48 30 19 221 6 0 1710 70 74 94 - -
Venezuela (República 
Bolivariana de) 110 33 21 27 18 12 27191 595 12 6070 73 93 91 12 52

Viet Nam 122 53 17 38 15 15 86206 1654 28 690 74 90x 94s 20 44
Yemen 41 139 100 98 75 37 21732 839 84 760 62 54 75 20 41
Zambia 13 180 182 101 102 40 11696 470 86 630 41 68x 57s 11 55
Zimbabwe 39 76 105 52 68 33 13228 372 39 340x 42 89 82 13 56

…TABLA 1

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 187 160 111 95 44 748886 29889 4786 851 50 58 66 13 55

África oriental y meridional 165 131 102 83 40 370361 14074 1844 1171 50 60 70 11 58
África occidental y central 208 186 119 107 48 378525 15815 2942 553 50 57 62 16 49

África del Norte y Oriente Medio 79 46 58 36 26 382048 9617 442 2104 69 73 85 17 46
Asia meridional 123 83 87 62 44 1542571 37942 3149 777 64 58 82 19 46
Asia Oriental y Pacífico 55 29 41 23 20 1968675 29764 863 2371 72 91 97 17 46
América Latina y el Caribe 55 27 43 22 15 559525 11418 308 4847 73 90 93 12 56
ECE/CEI 53 27 43 24 18 405584 5529 149 4264 68 97 92 20 42
Países industrializados§ 10 6 9 5 4 969949 11003 66 37217 79 -   96 21 40
Países en desarrollo§ 103 79 70 54 33 5358223 121685 9614 1967 66 76 84 15 50
Países menos adelantados§ 180 142 113 90 43 785444 28661 4070 438 55 55 65 15 50
Mundo 93 72 64 49 30 6577236 135163 9733 7406 68 78 86 20 42

§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Mortalidad infantil y de menores de 5 años – UNICEF, Organización Mundial de la Salud, División de Población
de las Naciones Unidas y División de Estadísticas de las Naciones Unidas.

Tasa de mortalidad neonatal – Organización Mundial de la Salud, mediante sistemas de registro civil y encuestas
en los hogares.

Población total – División de Población de las Naciones Unidas.

Nacimientos – División de Población de las Naciones Unidas.

Número de muertes de menores de 5 años – UNICEF.

INB per cápita – Banco Mundial.

Esperanza de vida – División de Población de las Naciones Unidas.

Alfabetización de adultos – Instituto de Estadísticas de la UNESCO (UIS), inclusive la Evaluación sobre Educación
para Todos 2000. 

Matriculación/asistencia a la escuela – UIS, Encuestas Agrupadas de Indicadores Múltiples (MICS) y Encuestas
de Demografía y Salud.

Ingreso familiar – Banco Mundial.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Tasa de mortalidad de menores de 5 años – Probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad de 5
años, expresada por cada 1.000 nacidos vivos.

Tasa de mortalidad infantil – Probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad de 1 año, expresada por
cada 1.000 nacidos vivos.

Tasa de mortalidad neonatal – Probabilidad de morir durante los primeros 28 días completos de vida, expresada
por cada 1.000 nacidos vivos.

INB per cápita – El Ingreso Nacional Bruto (INB) es la suma del valor agregado por todos los productores
residentes, más cualquier impuesto sobre productos que no haya sido incluido en la valoración de la producción
(menos subsidios), más los ingresos primarios netos (remuneración de empleados y rentas de propiedades) de las
personas no residentes. El INB per cápita, convertido en dólares de los Estados Unidos utilizando el método del
Atlas del Banco Mundial, es el ingreso nacional bruto dividido por la población a mediados del año.

Esperanza de vida al nacer – El número de años que un recién nacido podría vivir si en el momento de su
nacimiento está sujeto a los riesgos de mortalidad prevalecientes en una muestra representativa de la población.

Tasa total de alfabetización de adultos – Número de personas de 15 años y más que saben leer y escribir, como
porcentaje de la población de esta categoría de edad.

Tasa neta de escolarización/asistencia a la enseñanza primaria – Número de niños matriculados o que asisten
a la escuela primaria, expresado como porcentaje del número total de niños que van a la escuela primaria. El
indicador corresponde a la tasa neta de matriculación en la escuela primaria o la tasa neta de asistencia a la escuela
primaria. En general, si los dos indicadores están disponibles, se prefiere la tasa neta de matriculación a menos que
se considere que los datos de asistencia sean de mejor calidad. Las definiciones de las tasas netas de matriculación
en la escuela primaria y de las tasas netas de asistencia a la escuela primaria se ofrecen en la Tabla 5, pág. 130.

Distribución del ingreso – Proporción del ingreso recibido por el 20% de los hogares con el ingreso más alto y
el 40% de los hogares con el ingreso más bajo.

NOTAS - Datos no disponibles.
x Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones 

diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos no se incluyen en el cálculo de los promedios 
regionales y mundiales.

y Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones 
diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos se incluyen en el cálculo de los promedios 
regionales y mundiales.

* Datos referidos al año disponible más reciente durante el período indicado en el titular de la columna.
s Datos de las encuestas nacionales en los hogares.

a: ingresos bajos (905 dólares o menos).
b: ingresos de bajos a medianos (de 906 dólares a 3.595 dólares).
c: ingresos medianos altos (de 3.596 dólares a 11.115 dólares).
d: ingresos altos (11.116 dólares o más).
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TABLA 2: NUTRICIÓN

Afganistán - -  29 54 39 12 7 54 95 91 28
Albania 7 2 38 20 8 1 7 22 - - 62
Alemania 7 -  -  -  - - - - - - -
Andorra - -  -  -  - - - - - - -
Angola 12 11 77 37 31 8 6 45 79 65 35
Antigua y Barbuda 5 -  -  -  - - - - - - -
Arabia Saudita 11 31x,k 60x 30x 14x 3x 11x 20x - - -
Argelia 6 7 39 22 4 1 3 11 - - 61
Argentina 7 -  -  -  4 - 1 4 - - 90x
Armenia 8 33 57 15 4 0 5 13 - - 97
Australia 7 -  -  -  - - - - - - -
Austria 7 -  -  -  - - - - - - -
Azerbaiyán 12 7 39 16 7 1 2 13 29 29w 26
Bahamas 7 -  -  -  - - - - - - -
Bahrein 8 34x,k 65x 41x 9x 2x 5x 10x - - -
Bangladesh 22 37 52 89 48 13 13 43 83 82 84
Barbados 13 -  -  -  - - - - - - -
Belarús 4 9 38 4 1 0 1 3 - - 55
Bélgica 8 -  -  -  - - - - - - -
Belice 6 24x,k 54x 23x 7 - 1 18 - - 90x
Benin 16 70 50 57 23 5 7 38 94 92 72
Bhután 15 -  -  -  19x 3x 3x 40x - - 96
Bolivia 7 54 74 46 8 1 1 27 39 39 90
Bosnia y Herzegovina 5 18 29 10 2 0 3 7 - - 62
Botswana 10 34 57 11 13 2 5 23 - - 66
Brasil 8 -  30x 17x 6x 1x 2x 11x - - 88
Brunei Darussalam 10 -  -  -  - - - - - - -
Bulgaria 10 -  -  -  - - - - - - 100
Burkina Faso 16 7 50 85 37 14 23 35 95 95 34
Burundi 11 45 88 -  39 14 7 53 69 17 98
Cabo Verde 13 57x,k 64x 13x - - - - - - 0x
Camboya 11 60 82 54 36 7 7 37 79 65 73
Camerún 11 21 64 21 19 5 6 30 95 95 49
Canadá 6 -  -  -  - - - - - - -
Chad 22 2 77 65 37 14 14 41 95 93 56
Chile 6 63 47 -  1 - 0 1 - - 100
China 2 51 32 15 7 - - 11 - - 90
Chipre - -  -  -  - - - - - - -
Colombia 9 47 65 32 7 1 1 12 - - 92x
Comoras 25 21 34 45 25 - 8 44 - - 82
Congo 13 19 78 21 14 3 7 26 90 9 82
Congo, República Democrática del 12 24 79 52 31 9 13 38 92 87 72
Corea, República de 4 -  -  -  - - - - - - -
Corea, República Popular Democrática de 7 65 31 37 23 8 7 37 95 95 40
Costa Rica 7 35x,k 47x 12x 5x 0x 2x 6x - - 97x
Côte d’Ivoire 17 4 54 37 20 4 7 34 95 89 84
Croacia 6 23x -  -  1x - 1x 1x - - 90x
Cuba 5 41 42 9 4 0 2 5 - - 88
Dinamarca 5 -  -  -  - - - - - - -
Djibouti 10 1 23 18 29 10 21 33 52 0 0
Dominica 10 -  -  -  - - - - - - -
Ecuador 16 40 77 23 9 1 2 23 - - 99x
Egipto 14 38 67 37 6 1 4 18 - - 78
El Salvador 7 24 76 43 10 1 1 19 - - 62
Emiratos Árabes Unidos 15 34x,k 52x 29x 14x 3x 15x 17x - - -
Eritrea 14 52 43 62 40 12 13 38 57 50 68
Eslovaquia 7 -  -  -  - - - - - - -
Eslovenia 6 -  -  -  - - - - - - -
España 6 -  -  -  - - - - - - -
Estados Unidos 8 -  -  -  2 0 0 1 - - -
Estonia 4 -  -  -  - - - - - - -
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…TABLA 2

Etiopía 20 49 54 -  38 11 11 47 59 59 20
ex República Yugoslava de Macedonia 6 37x 8x 10x 2 0 2 9 - - 94
Federación de Rusia 6 -  -  -  3x 1x 4x 13x - - 35
Fiji 10 47x,k -  -  - - - - - - 31x
Filipinas 20 34 58 32 28 - 6 30 85 85 56
Finlandia 4 -  -  -  - - - - - - -
Francia 7 -  -  -  - - - - - - -
Gabón 14 6 62 9 12 2 3 21 - - 36
Gambia 20 41 44 53 20 4 6 22 95 16 7
Georgia 7 18x,k 12x 12x 3x 0x 2x 12x - - 91
Ghana 9 54 58 56 18 3 5 22 95 95 32
Granada 9 39x,k -  -  - - - - - - -
Grecia 8 -  -  -  - - - - - - -
Guatemala 12 51 67 47 23 4 2 49 44 36w 67
Guinea 12 27 41 71 26 7 9 35 95 95 51
Guinea Ecuatorial 13 24 -  -  19 4 7 39 - - 33
Guinea-Bissau 24 16 35 61 19 4 7 41 - - 1
Guyana 13 11 42 31 14 3 11 11 - - -
Haití 25 41 87 35 22 6 9 24 42 42 3
Honduras 10 30 69 48 11 1 1 25 40 40 80x
Hungría 9 -  -  -  - - - - - - -
India 30 46 56 -  43 16 20 48 64 64w 51
Indonesia 9 40 75 59 28 9 - - 76 76 73
Irán (República Islámica de) 7 44 -  0 11x 2x 5x 15x - - 99
Iraq 15 25 51 36 8 1 5 21 - - 28
Irlanda 6 -  -  -  - - - - - - -
Islandia 4 -  -  -  - - - - - - -
Islas Cook 3 19x,k -  -  10x - - - - - -
Islas Marshall 12 63x,k -  -  - - - - 6 6 -
Islas Salomón 13 65k -  -  - - - - - - -
Israel 8 -  -  -  - - - - - - -
Italia 6 -  -  -  - - - - - - -
Jamaica 12 15 36 24 4 - 4 3 - - 100x
Japón 8 -  -  -  - - - - - - -
Jordania 12 27 70 12 4 1 2 9 - - 88
Kazajstán 6 17 39 16 4 1 4 13 - - 92
Kenya 10 13 84 57 20 4 6 30 69 69 91
Kirguistán 5 32 49 26 3 0 4 14 88 87 76
Kiribati 5 80x,k -  -  13x - - - 62 60 -
Kuwait 7 12x,k 26x 9x 10x 3x 11x 24x - - -
Lesotho 13 36 79 60 20 4 4 38 9 2 91
Letonia 5 -  -  -  - - - - - - -
Líbano 6 27k 35 11 4 - 5 11 - - 92
Liberia - 35 70 45 26 8 6 39 95 79 -
Libia, Jamahiriya Árabe 7 -  -  23x 5x 1x 3x 15x - - 90x
Liechtenstein - -  -  -  - - - - - - -
Lituania 4 -  -  -  - - - - - - -
Luxemburgo 8 -  -  -  - - - - - - -
Madagascar 17 67 78 64 42 11 13 48 95 95 75
Malasia 9 29x,k -  12x 8 1 - - - - -
Malawi 13 56 89 73 19 3 3 46 94 86 48
Maldivas 22 10 85 -  30 7 13 25 - - 44
Malí 23 25 32 69 33 11 11 38 66 66 74
Malta 6 -  -  -  - - - - - - -
Marruecos 15 31 66 15 10 2 9 18 - - 59
Mauricio 14 21k -   -   15x 2x 14x 10x - - 0x
Mauritania - 20 78 57 32 10 13 35 96 57 2
México 8 38x,k 36x 21x 5 - 2 13 68 63 91
Micronesia (Estados Federados de) 18 60x,k -  -  15x - - - 89 73 -
Moldova, República de 6 46 18 2 4 1 4 8 - - 60
Mónaco - -  -  -  - - - - - - -
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TABLA 2: NUTRICIÓN

Mongolia 6 57 57 65 6 1 2 21 92 92 83
Montenegro 4 19 35 13 3 1 3 5 - - 71
Mozambique 15 30 80 65 24 6 4 41 95 16 54
Myanmar 15 15k 66 67 32 7 9 32 95 95 60
Namibia 14 19 57 37 24 5 9 24 68 0 63
Nauru - -  -  -  - - - - - - -
Nepal 21 53 75 95 39 11 13 49 96 96 63
Nicaragua 12 31 68 39 10 2 2 20 98 0 97
Níger 13 14 62 62 44 15 10 50 94 94 46
Nigeria 14 17 64 34 29 9 9 38 73 73 97
Niue 0 -  -  -  - - - - - - -
Noruega 5 -  -  -  - - - - - - -
Nueva Zelandia 6 -  -  -  - - - - - - 83x
Omán 8 -  92 73 18x 1x 7x 10x - - 61x
Países Bajos - -  -  -  - - - - - - -
Pakistán 19 16x,k 31x 56x 38 13 13 37 95 95 17
Palau 9 59x,k -  -  - - - - - - -
Panamá 10 25x 38x 21x 8x 1x 1x 18x 4 4 95x
Papúa Nueva Guinea 11 59x 74x 66x - - - - 90 0 -
Paraguay 9 22 60 -   5 - 1 14 - - 88
Perú 11 64 81 41 8 0 1 24 - - 91
Polonia 6 -  -  -  - - - - - - -
Portugal 8 -  -  -  - - - - - - -
Qatar 10 12x,k 48x 21x 6x - 2x 8x - - -
Reino Unido 8 -  -  -  - - - - - - -
República Centroafricana 13 23 55 47 29 8 10 38 - - 62
República Checa 7 -  -  -  - - - - - - -
República Democrática Popular Lao 14 23 10 47 40 13 15 42 63 62 75
República Dominicana 11 4 36 15 5 1 1 7 - - 19
Rumania 8 16 41 -  3 0 2 10 - - 74
Rwanda 6 88 69 77 23 4 4 45 100 99 88
Saint Kitts y Nevis 9 56x,k -  -  - - - - - - -
Samoa 4 -  -  -  - - - - - - -
San Marino - -  -  -  - - - - - - -
San Vicente y las Granadinas 5 -  -  -  - - - - - - -
Santa Lucía 12 -  -  -  - - - - - - -
Santa Sede - -  -  -  - - - - - - -
Santo Tomé y Príncipe 8 60 60 18 9 1 8 23 33 28 37
Senegal 19 34 61 42 17 3 8 16 95 86 41
Serbia 5 15 39 8 2 0 3 6 - - 73
Seychelles - -  -  -  - - - - - - -
Sierra Leona 24 8 52 57 30 8 9 40 95 95 45
Singapur 8 -  -  -  3 0 2 2 - - -
Siria, República Árabe 9 29 37 16 10 2 9 22 - - 79
Somalia 11 9 15 35 36 12 11 38 - - 1
Sri Lanka 22 53 -  73 29 - 14 14 64 61w 94
Sudáfrica 15 7y 46y -  12x 2x 3x 25x 33 29 62x
Sudán 31 16 47 40 41 15 16 43 90 90 1
Suecia 4 -  -  -  - - - - - - -
Suiza 6 -  -  -  - - - - - - -
Surinam 13 9 25 11 13 2 7 10 - - -
Swazilandia 9 24 60 25 10 2 1 30 59 40 59
Tailandia 9 5 43 19 9 0 4 12 - - 58
Tanzanía, República Unida de 10 41 91 55 22 4 3 38 95 95 43
Tayikistán 10 25 15 34 17 4 7 27 98 98 46
Territorio Palestino Ocupado 7 27 -  -  3 0 1 10 - - 86
Timor-Leste 12 31 82 35 46 15 12 49 91 35 72
Togo 12 28 35 44 26 7 14 24 95 92 25
Tonga 3 62x,k -  -  - - - - - - -
Trinidad y Tabago 19 13 43 22 6 1 4 4 - - 28
Túnez 7 47 -  22 4 1 2 12 - - 97
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…TABLA 2

Turkmenistán 4 11 54 37 11 2 6 15 - - 87
Turquía 16 21 38 24 4 1 1 12 - - 64
Tuvalu 5 -  -  -  - - - - - - -
Ucrania 4 6 83 11 1 0 0 3 - - 18
Uganda 12 60 80 54 20 5 5 32 78 78 95
Uruguay 8 -  -  -  5 1 2 11 - - -
Uzbekistán 5 26 45 38 5 1 3 15 82 82 53
Vanuatu 6 50x,k -  -  - - - - - - -
Venezuela (República Bolivariana de) 9 7x,k 50x 31x 5 1 4 13 - - 90x
Viet Nam 7 17 70 23 25 3 7 30 99 99w 93
Yemen 32 12 76 -   46 15 12 53 15 15w 30
Zambia 12 40 87 58 20 - 6 50 66 66 77
Zimbabwe 11 22 79 28 17 3 6 29 81 81 93x

NOTAS - Datos no disponibles.
x Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos no se incluyen en 

el cálculo de los promedios regionales y mundiales.
y Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos se incluyen en el 

cálculo de los promedios regionales y mundiales.
* Datos referidos al año disponible más reciente durante el período indicado en el titular de la columna.
k Se refiere al amamantamiento exclusivo durante menos de 4 meses.

w Identifica a los países con programas nacionales de administración de suplementos de vitamina A dirigidos a una categoría reducida de edad. La cifra de cobertura se registra como seleccionada.
‡ Se refiere al porcentaje de niños que recibieron por lo menos una dosis en 2005 (el punto de cobertura más reciente en el momento en que se registraron los datos).
Δ El porcentaje de niños a los que se llegó con dos dosis en 2005 se registra como el porcentaje más bajo de dos puntos de cobertura. ‘0’ (cero) indica que solamente se administró una dosis en 2005.

** No incluye China.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Bajo peso al nacer – Encuestas de Demografía y Salud, Encuestas Agrupadas de Indicadores
Múltiples (MICS), otras encuestas nacionales en los hogares y datos de los sistemas de
notificación periódica.

Lactancia materna – Encuestas de Demografía y Salud, MICS y UNICEF.

Insuficiencia ponderal, emaciación y cortedad de talla – Encuestas de Demografía y Salud,
MICS, Organización Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF.

Vitamina A – UNICEF y OMS.

Yodación de la sal – Encuestas de Demografía y Salud, MICS y UNICEF.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Bajo peso al nacer – Recién nacidos que pesan menos de 2.500 gramos.

Insuficiencia ponderal – Moderada y grave – inferior a una desviación estándar de -2 respecto a
la mediana de peso por edad de la población de referencia; grave – inferior a una desviación
estándar de -3 respecto a la mediana de peso por edad de la población de referencia.

Emaciación – Moderada y grave – inferior a una desviación estándar de -2 respecto a la mediana
de peso por altura de la población de referencia.

Cortedad de talla – Moderada y grave – inferior a una desviación estándar de -2 respecto a la
mediana de altura por edad de la población de referencia.

Vitamina A – Porcentaje de niños y niñas de 6 a 59 meses que recibieron suplementos de 
vitamina A en 2005.

Consumo de sal yodada – Porcentaje de hogares que consumen sal adecuadamente yodada
(15 mg/l o más)

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 14 30 67 50 28 8 9 38 79 73 64

África oriental y meridional 14 39 71 56 28 7 7 41 73 64 54
África occidental y central 14 21 63 46 28 9 10 36 85 82 72

África del Norte y Oriente Medio 16 28 57 25 17 5 8 25 - - 64
Asia meridional 29 45 55 -  42 15 18 46 71 71 51
Asia Oriental y Pacífico 6 43 45 27 14 - - 16 84 82** 84
América Latina y el Caribe 9 -  -  -  7 - 2 16 - - 85
ECE/CEI 6 19 44 23 5 1 2 12 - - 50
Países industrializados§ 7 -  -  -  - - - - - - -
Países en desarrollo§ 16 38 56 40 26 10 11 32 75 72** 69
Países menos adelantados§ 17 35 64 63 35 10 10 42 82 77 55
Mundo 15 38 56 39 25 9 11 31 75 72** 68

§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.
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TABLA 3: SALUD

Afganistán 39 63 31 34 49 29 0 90 90 77 77 68 - - 88 28 - 48 - - -
Albania 96 99 94 91 99 84 - 98 98 98 97 97 98 - 87 45 38 50 - - -
Alemania 100 100 100 100 100 100 - - 96 90 96 94 86 94 - - - -  - - -
Andorra 100 100 100 100 100 100 - - 97 93 93 91 84 93 - - - -  - - -
Angola 53 75 40 31 56 16 67 65 66 44 44 48 - - 80 58 - 32 - - -
Antigua y Barbuda 91 95 89 95 98 94 100 - 96 99 99 99 99 99 - - - -  - - -
Arabia Saudita - 97 - - 100 - 100 95 97 96 96 95 96 96 56 - - -  - - -
Argelia 85 88 80 92 99 82 100 99 98 95 95 91 80 - 70 53 59 24 - - -
Argentina 96 98 80 91 92 83 - 99 93 91 92 97 84 91 - - - -  - - -
Armenia 92 99 80 83 96 61 30 91 95 87 87 92 78 - - 36 11 59 - - -
Australia 100 100 100 100 100 100 - - 97 92 92 94 94 94 - - - -  - - -
Austria 100 100 100 100 100 100 88 - 94 83 83 80 83 83 - - - -  - - -
Azerbaiyán 77 95 59 54 73 36 70 99 97 95 97 96 93 - - 36 - 40 12x 1x 1x
Bahamas 97 98 86 100 100 100 100 - 95 95 94 88 96 95 65 - - -  - - -
Bahrein - 100 - - 100 - 100 - 99 98 98 99 98 97 92 - - -  - - -
Bangladesh 74 82 72 39 51 35 63 96 96 88 88 81 88 - 92 30 22 49 - - -
Barbados 100 100 100 100 99 100 100 - 81 84 85 92 84 84 - - - -  - - -
Belarús 100 100 100 84 93 61 100 99 99 99 97 97 98 - - 90 67 54 - - -
Bélgica - 100 - - - - - - 98 97 97 88 78 95 94 - - -  - - -
Belice 91 100 82 47 71 25 100 97 96 98 98 99 98 98 80 66x - -  - - -
Benin 67 78 57 33 59 11 10 99 99 93 93 89 93 93 84 35 - 42 47 20 54
Bhután 62 86 60 70 65 70 - 92 98 95 96 90 95 - 88 - - -  - - -
Bolivia 85 95 68 46 60 22 69 93 94 81 79 81 81 81 - 52 - 54 - - -
Bosnia y Herzegovina 97 99 96 95 99 92 85 97 94 87 91 90 82 85 85 91 73 53 - - -
Botswana 95 100 90 42 57 25 100 99 98 97 97 90 85 - 71 14 - 7 - - -
Brasil 90 96 57 75 83 37 - 99 99 99 99 99 97 99 84 46x 15x 28x - - -
Brunei Darussalam - - - - - - - 96 99 99 99 97 99 99 92 - - -  - - -
Bulgaria 99 100 97 99 100 96 100 98 97 95 96 96 96 - 65 - - -  - - -
Burkina Faso 61 94 54 13 42 6 17 99 99 95 94 88 76 76 - 39 15 42 18 10 48
Burundi 79 92 77 36 47 35 1 84 86 74 64 75 74 74 84 38 26 23 13 8 30
Cabo Verde 80 86 73 43 61 19 90 70 74 72 72 65 69 - - - - -  - - -
Camboya 41 64 35 17 53 8 0 87 85 80 80 78 80 - 80 48 - 59 88 4 0
Camerún 66 86 44 51 58 43 20 85 87 81 78 73 81 - 52 35 38 22 27 13 58
Canadá 100 100 99 100 100 99 - - 97 94 94 94 14 94 82 - - -  - - -
Chad 42 41 43 9 24 4 55 40 45 20 36 23 - - 60 12 - 27 27x 1x 32x
Chile 95 100 58 91 95 62 100 98 95 94 94 91 94 94 - - - -  - - -
China 77 93 67 44 69 28 - 92 94 93 94 93 91 - - - - -  - - -
Chipre 100 100 100 100 100 100 36 - 99 97 97 87 93 90 - - - -  - - -
Colombia 93 99 71 86 96 54 100 88 95 86 86 88 86 86 88 62 - 39 24x - -
Comoras 86 92 82 33 41 29 0 84 78 69 69 66 69 - 77 49 - 31 36x 9x 63x
Congo 58 84 27 27 28 25 75 84 81 79 79 66 - - 84 48 - 39 68 6 48
Congo, República 
Democrática del 46 82 29 30 42 25 0 87 87 77 78 73 - - 77 36 - 17 12x 1x 52x
Corea, República de 92 97 71 - - - - 98 98 98 98 99 99 - - - - -  - - -
Corea, República Popular 
Democrática de 100 100 100 59 58 60 - 96 91 89 98 96 96 - - 93 - -  - - -
Costa Rica 97 100 92 92 89 97 - 88 89 91 91 89 90 89 - - - -  - - -
Côte d'Ivoire 84 97 74 37 46 29 28 77 95 77 76 73 77 - - 35 19 45 17 6 36
Croacia 100 100 100 100 100 100 100 98 96 96 96 96 - 96 - - - -  - - -
Cuba 91 95 78 98 99 95 99 99 96 89 99 96 89 97 - - - -  - - -
Dinamarca 100 100 100 - - - 100 - 93 93 93 99 - 93 - - - -  - - -
Djibouti 73 76 59 82 88 50 - 88 76 72 72 67 - - 77 62 43 33 9 1 10
Dominica 97 100 90 84 86 75 100 99 99 95 88 99 7 7 - - - -  - - -
Ecuador 94 97 89 89 94 82 100 99 99 98 97 97 98 98 66 - - -  - - -
Egipto 98 99 97 70 86 58 100 99 98 98 98 98 98 - 86 63 - 27 - - -
El Salvador 84 94 70 62 77 39 100 93 98 96 96 98 96 96 91 62 - -  - - -
Emiratos Árabes Unidos 100 100 100 98 98 95 - 98 97 94 94 92 92 94 - - - -  - - -
Eritrea 60 74 57 9 32 3 10 99 99 97 96 95 97 - 79 44 - 54 12x 4x 4x
Eslovaquia 100 100 99 99 100 98 100 98 99 99 99 98 99 99 73 - - -  - - -
Eslovenia - - - - - - 70 - 98 97 97 96 - 97 74 - - -  - - -
España 100 100 100 100 100 100 100 - 98 98 98 97 81 98 72 - - -  - - -
Estados Unidos 100 100 100 100 100 100 - - 99 96 92 93 92 94 - - - -  - - -
Estonia 100 100 99 97 97 96 100 99 98 95 95 96 95 88 - - - -  - - -
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Etiopía 22 81 11 13 44 7 0 72 80 72 69 63 - - 80 19 - 15 2 2 3
ex República Yugoslava 
de Macedonia - - - - - - - 92 95 93 92 94 89 - 88 93 74 45 - - -
Federación de Rusia 97 100 88 87 93 70 - 97 99 99 99 99 98 - - - - -  - - -
Fiji 47 43 51 72 87 55 100 93 84 81 83 99 81 81 93 - - -  - - -
Filipinas 85 87 82 72 80 59 100 91 90 88 88 92 77 - 57 55 - 76 - - -
Finlandia 100 100 100 100 100 100 100 98 99 97 97 97 - 98 - - - -  - - -
Francia 100 100 100 - - - - 84 98 98 98 87 29 87 - - - -  - - -
Gabón 88 95 47 36 37 30 100 89 69 38 31 55 38 - 63 48 - 44 - - -
Gambia 82 95 77 53 72 46 35 99 95 95 95 95 95 95 94 69 61 38 63 49 63
Georgia 82 96 67 94 96 91 71 95 99 87 88 95 83 - 87 99 - -  - - -
Ghana 75 88 64 18 27 11 - 99 87 84 84 85 84 84 - 59 33 29 33 22 61
Granada 95 97 93 96 96 97 100 - 87 91 91 98 91 91 - - - -  - - -
Grecia - - - - - - - 88 96 88 87 88 88 88 69 - - -  - - -
Guatemala 95 99 92 86 90 82 - 96 93 80 81 95 80 80 91 64 - 22x 6x 1x -
Guinea 50 78 35 18 31 11 40 90 99 71 70 67 - - 79 42 - 38 12 0 44
Guinea Ecuatorial 43 45 42 53 60 46 0 73 65 33 39 51 - - 59 - - 36 15x 1x 49x
Guinea-Bissau 59 79 49 35 57 23 - 87 85 77 74 60 - - 91 57 42 25 73 39 46
Guyana 83 83 83 70 86 60 100 96 95 93 92 90 93 93 31 78 - 40 74 6 1
Haití 54 52 56 30 57 14 - 75 83 53 52 58 - - 94 31 3 43 - - 5
Honduras 87 95 81 69 87 54 100 90 95 87 87 91 87 87 - 56 54 49 - - 1
Hungría 99 100 98 95 100 85 100 99 99 99 99 99 - 99 - - - -  - - -
India 86 95 83 33 59 22 100 78 78 55 58 59 6 - 83 69 - 32 - - 12x
Indonesia 77 87 69 55 73 40 87 82 88 70 70 72 70 - 87 61 - 56 32x 0x 1
Irán (República Islámica de) 94 99 84 - - - 100 99 99 99 99 99 99 - - 93 - -  - - -
Iraq 81 97 50 79 95 48 100 91 83 60 63 60 75 - 89 82 82 64 7x 0x 1x
Irlanda - 100 - - - - 100 93 97 91 91 86 - 91 - - - -  - - -
Islandia 100 100 100 100 100 100 - - 97 97 97 95 - 97 86 - - -  - - -
Islas Cook 94 98 88 100 100 100 100 99 99 99 99 99 99 - - - - -  - - -
Islas Marshall 87 82 96 82 93 58 100 92 90 74 95 96 97 60 - - - -  - - -
Islas Salomón 70 94 65 31 98 18 - 84 96 91 91 84 93 - 74 - - -  - - -
Israel 100 100 100 - 100 - - - 98 95 93 95 95 96 - - - -  - - -
Italia - - - - - - - - 97 96 97 87 96 95 52 - - -  - - -
Jamaica 93 98 88 80 91 69 100 90 86 85 86 87 87 87 72 75 52 39 - - -
Japón 100 100 100 100 100 100 - - 99 99 97 99 - - 86 - - -  - - -
Jordania 97 99 91 93 94 87 100 95 99 98 98 99 98 98 - 78 - 44 - - -
Kazajstán 86 97 73 72 87 52 100 99 99 99 99 99 99 - - 71 32 48 - - -
Kenya 61 83 46 43 46 41 80 92 90 80 77 77 80 80 74 49 - 33 15 5 27
Kirguistán 77 98 66 59 75 51 40 99 96 92 93 97 90 - 82 62 45 22 - - -
Kiribati 65 77 53 40 59 22 100 99 98 86 86 61 88 - - - - -  - - -
Kuwait - - - - - - - - 99 99 99 99 99 99 90 - - -  - - -
Lesotho 79 92 76 37 61 32 1 96 95 83 80 85 85 - 72 59 - 53 - - -
Letonia 99 100 96 78 82 71 100 99 99 98 98 95 97 99 - - - -  - - -
Líbano 100 100 100 98 100 87 100 - 98 92 92 96 88 92 72 74 - -  - - -
Liberia 61 72 52 27 49 7 0 89 99 88 87 94 - - - 70 - -  11 3 -
Libia, Jamahiriya Árabe - - - 97 97 96 100 99 98 98 98 98 98 - - - - -  - - -
Liechtenstein - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - -
Lituania - - - - - - 100 99 98 94 94 97 95 94 - - - -  - - -
Luxemburgo 100 100 100 - - - - - 99 99 99 95 95 98 - - - -  - - -
Madagascar 50 77 35 34 48 26 18 72 71 61 63 59 61 - 67 48 - 47 30x 0x 34
Malasia 99 100 96 94 95 93 100 99 88 96 96 90 87 89 88 - - -  - - -
Malawi 73 98 68 61 62 61 20 99 99 99 99 85 99 99 84 51 29 26 29 23 24
Maldivas 83 98 76 59 100 42 75 99 99 98 98 97 98 - 85 22 - -  - - -
Malí 50 78 36 46 59 39 77 85 95 85 83 86 90 16 - 36 - 45 - - -
Malta 100 100 100 - 100 - 70 - 85 85 83 94 86 83 62 - - -  - - -
Marruecos 81 99 56 73 88 52 100 95 99 97 97 95 95 10 - 38 - 46 - - -
Mauricio 100 100 100 94 95 94 100 97 96 97 98 99 97 96 - - - -  - - -
Mauritania 53 59 44 34 49 8 100 86 85 68 68 62 68 - 94 41 - 9 31 2 33
México 97 100 87 79 91 41 100 99 99 98 98 96 98 98 87 - - -  - - -
Micronesia 
(Estados Federados de) 94 95 94 28 61 14 100 55 86 67 81 83 84 59 - - - -  - - -
Moldova, República de 92 97 88 68 86 52 - 99 97 97 98 96 98 - - 60 - 48 - - -
Mónaco 100 100 - 100 100 - - 90 99 99 99 99 99 99 - - - -  - - -
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Mongolia 62 87 30 59 75 37 - 98 99 99 98 99 98 56 87 63 71 47 - - -
Montenegro - - - - - - - 98 95 90 90 90 90 90 85 89 57 64 - - -
Mozambique 43 72 26 32 53 19 100 87 88 72 70 77 72 - 85 55 - 47 10 - 15
Myanmar 78 80 77 77 88 72 - 85 86 82 82 78 75 - 87 66 - 65 - - -
Namibia 87 98 81 25 50 13 100 88 90 74 74 63 - - 81 53 - 39 7x - 14x
Nauru - - - - - - 0 99 98 72 45 99 99 - - - - -  - - -
Nepal 90 96 89 35 62 30 18 93 93 89 91 85 69 - 83 43 25 43 - - -
Nicaragua 79 90 63 47 56 34 83 99 94 87 88 99 87 87 94 57 - 49 - - 2x
Níger 46 80 36 13 43 4 19 64 58 39 55 47 - - 53 27 - 43 15 7 33
Nigeria 48 67 31 44 53 36 100 69 72 54 61 62 41 - 71 33 - 28 6 1 34
Niue 100 100 100 100 100 100 100 99 99 99 99 99 99 99 - - - -  - - -
Noruega 100 100 100 - - - 100 - 97 93 93 91 - 94 - - - -  - - -
Nueva Zelandia - 100 - - - - 100 - 92 89 89 82 87 80 - - - -  - - -
Omán - - - - 97 - - 99 98 98 98 96 99 98 94 - - -  - - -
Países Bajos 100 100 100 100 100 100 100 - 98 98 98 96 - 97 - - - -  - - -
Pakistán 91 96 89 59 92 41 100 89 90 83 83 80 83 - 80 66x 16x -  - - -
Palau 85 79 94 80 96 52 100 - 98 98 98 98 98 98 - - - -  - - -
Panamá 90 99 79 73 89 51 100 99 99 99 99 94 99 99 - - - -  - - -
Papúa Nueva Guinea 39 88 32 44 67 41 100 75 85 75 75 65 70 - 81 75x - -  - - -
Paraguay 86 99 68 80 94 61 100 75 90 73 72 88 73 73 82 51x 29x -  - - -
Perú 83 89 65 63 74 32 96 99 98 94 95 99 94 94 64 68 - 57 - - -
Polonia - - - - - - - 94 99 99 99 99 98 31 - - - -  - - -
Portugal - - - - - - - 89 94 93 93 93 94 93 - - - -  - - -
Qatar 100 100 100 100 100 100 100 99 99 96 95 99 96 96 - - - -  - - -
Reino Unido 100 100 100 - - - 100 - 97 92 92 85 - 92 - - - -  - - -
República Centroafricana 75 93 61 27 47 12 0 70 65 40 40 35 - - 74 32 39 47 33 15 57
República Checa 100 100 100 98 99 97 - 99 98 98 98 97 98 97 - - - -  - - -
República Democrática 
Popular Lao 51 79 43 30 67 20 0 61 68 57 56 48 57 - 52 36 - 37 82x 18x 9x
República Dominicana 95 97 91 78 81 73 69 95 93 81 85 99 74 69 85 63 - 42 - - -
Rumania 57 91 16 - 89 - 100 99 98 97 97 95 99 - - - - -  - - -
Rwanda 74 92 69 42 56 38 28 98 99 99 99 95 99 99 82 28 - 24 16 13 12
Saint Kitts y Nevis 100 99 99 95 96 96 100 99 99 99 99 99 99 99 - - - -  - - -
Samoa 88 90 87 100 100 100 100 84 80 56 57 54 56 - - - - -  - - -
San Marino - - - - - - - - 94 95 95 94 95 95 - - - -  - - -
San Vicente y las Granadinas - - 93 - - 96 100 99 99 99 99 99 99 99 - - - -  - - -
Santa Lucía 98 98 98 89 89 89 - 94 94 85 85 94 85 85 - - - -  - - -
Santa Sede - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - -
Santo Tomé y Príncipe 79 89 73 25 32 20 0 98 99 99 97 85 75 - - 47 - 63 53 42 25
Senegal 76 92 60 57 79 34 37 99 99 89 89 80 89 89 86 47 - 43 14 7 27
Serbia - - - - - - - 99 97 92 97 88 93 42 - 93 57 31 - - -
Seychelles 88 100 75 - - 100 100 99 99 99 99 99 99 - - - - -  - - -
Sierra Leona 57 75 46 39 53 30 - 82 77 64 64 67 - - - 48 21 31 20 5 52
Singapur 100 100 - 100 100 - - 98 96 95 95 93 94 - 4 - - -  - - -
Siria, República Árabe 93 98 87 90 99 81 100 99 99 99 99 98 98 99 87 77 71 34 - - -
Somalia 29 32 27 26 48 14 0 50 40 35 35 35 - - - 13 32 7 18 9 8
Sri Lanka 79 98 74 91 98 89 68 99 99 99 98 99 98 - 93 - - -  - - -
Sudáfrica 88 99 73 65 79 46 100 97 99 99 99 85 99 99 88 75x - 37x - - -
Sudán 70 78 64 34 50 24 0 77 91 78 77 73 60 - - 57 - 38 23x 0x 50x
Suecia 100 100 100 100 100 100 - 17 99 99 99 95 - 99 86 - - -  - - -
Suiza 100 100 100 100 100 100 5 - 98 95 94 86 - 92 93 - - -  - - -
Surinam 92 98 73 94 99 76 - - 94 84 84 83 84 84 - 58 - 43 77x 3x -
Swazilandia 62 87 54 48 59 44 100 78 73 68 67 57 68 - - 60 - 24 0x 0x 26x
Tailandia 99 98 100 99 98 99 100 99 99 98 98 96 96 - - 84 65 46 - - -
Tanzanía, República 
Unida de 62 85 49 47 53 43 83 99 94 90 91 93 90 - - 59 - 53 31 16 58
Tayikistán 59 92 48 51 70 45 5 94 93 86 81 87 86 - 88 64 41 22 2 1 2
Territorio Palestino Ocupado 92 94 88 73 78 61 - 99 98 96 96 99 97 - - 65 - -  - - -
Timor-Leste 58 77 56 36 66 33 0 72 75 67 66 64 - - 63 24 - -  48x 8x 47x
Togo 52 80 36 35 71 15 100 96 91 87 87 83 - - 84 23 26 22 41 38 48
Tonga 100 100 100 96 98 96 75 99 99 99 99 99 99 99 - - - -  - - -
Trinidad y Tabago 91 92 88 100 100 100 100 - 93 92 89 89 89 89 - 74 34 32 - - -
Túnez 93 99 82 85 96 65 100 99 99 99 99 98 99 - 89 43 - -  - - -
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…TABLA 3

Turkmenistán 72 93 54 62 77 50 - 99 99 98 98 99 98 - - 83 50 25 - - -
Turquía 96 98 93 88 96 72 - 88 92 90 90 98 82 - 67 41 - 19x - - -
Tuvalu 100 94 92 90 93 84 10 99 99 97 97 84 97 - - - - -  - - -
Ucrania 96 99 91 96 98 93 99 97 98 98 99 98 96 11 - - - -  - - -
Uganda 60 87 56 43 54 41 8 85 89 80 81 89 80 80 88 67 - 29 22 10 62
Uruguay 100 100 100 100 100 99 100 99 99 95 95 94 95 95 - - - -  - - -
Uzbekistán 82 95 75 67 78 61 64 98 96 95 94 95 97 - 87 68 56 28 - - -
Vanuatu 60 86 52 50 78 42 100 92 90 85 85 99 85 - 52 - - -  - - -
Venezuela 
(República Bolivariana de) 83 85 70 68 71 48 - 83 78 71 73 55 71 71 88 72 - 51 - - -
Viet Nam 85 99 80 61 92 50 80 95 94 94 94 93 93 - 61 71 - 65 94 5 3
Yemen 67 71 65 43 86 28 100 70 92 85 85 80 85 85 - 47 - 18x - - -
Zambia 58 90 40 55 59 52 85 94 94 80 80 84 80 80 90 69 - 48 27 23 58
Zimbabwe 81 98 72 53 63 47 0 99 95 90 90 90 90 - 80 50x - 80x 7 3 5

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 55 81 41 37 53 28 49 82 83 72 74 72 48 24 77 40 - 30 15 8 34

África oriental y meridional 55 76 40 36 49 26 43 85 86 78 77 76 58 36 81 44 - 32 15 9 28
África occidental y central 56 86 42 38 58 30 55 79 81 67 70 68 38 13 72 36 - 29 16 7 40

África del Norte y 
Oriente Medio 88 95 78 74 90 53 88 92 95 91 91 89 88 24 81 66 - 38 - - -

Asia meridional 85 94 81 37 63 27 91 82 82 63 66 65 25 - 84 62 - 35 - - -
Asia Oriental y Pacífico 79 92 70 51 73 36 - 91 92 89 89 89 86 2 - 64** - 61** - - -
América Latina y el Caribe 91 96 73 77 86 49 96 96 96 92 92 93 89 90 84 - - -  - - -
ECE/CEI 91 98 79 84 93 70 - 95 96 95 95 97 92 3 - 57 - -  - - -
Países industrializados§ 100 100 100 100 100 99 - - 98 96 94 93 64 82 - - - -  - - -
Países en desarrollo§ 80 92 70 50 73 33 78 86 88 78 79 78 59 17 80 56** - 38** - - -
Países menos adelantados§ 59 79 51 36 55 29 33 85 87 77 77 74 50 17 82 40 - 37 - - -
Mundo 83 95 73 59 80 39 78 87 89 79 80 80 60 22 80 56** - 38** - - -

§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.

NOTAS - Datos no disponibles.
x Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos no se incluyen en el cálculo de los

promedios regionales y mundiales. 
* Datos referidos al año disponible más reciente durante el período indicado en el titular de la columna.
β La cobertura de la DPT1 debe ser por lo menos tan elevada como la de la DPT3. Las discrepancias donde la cobertura de la DPT1 sea menor que la de la DPT3 reflejan carencias en la recopilación de datos y el

proceso de presentación de informes. UNICEF y la OMS trabajan con los sistemas nacionales y territoriales para eliminar estas discrepancias.
± En el informe de este año, como en el del año pasado, utilizamos el término “se sospecha que padecen neumonía” en lugar de “infecciones agudas de las vías respiratorias”, que fue empleado en ediciones

previas. Sin embargo, la metodología para la recopilación de datos no ha cambiado, y los cálculos que se presentan aquí son comparables a los de informes anteriores. Para un análisis más minucioso acerca
de esta actualización, véase la Nota General sobre los Datos en la página 110.

λ En el informe de este año, la OMS y UNICEF han seguido un modelo para calcular el porcentaje de nacimientos que se pueden considerar como protegidos contra el tétanos, porque las mujeres embarazadas
han recibido al menos dos dosis de la vacuna anatoxina tetánica. El modelo trata de mejorar la precisión de este indicador incluyendo otros escenarios potenciales en los cuales podrían estar protegidas (por
ejemplo, mujeres que reciben dosis de la vacuna anatoxina tetánica durante las actividades complementarias de vacunación). Para un análisis más minucioso acerca de la metodología, véase la Nota General
sobre los Datos en la página 110. 

** No incluye China.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Uso de fuentes mejoradas de agua potable y
de instalaciones de saneamiento – UNICEF,
Encuestas Agrupadas de Indicadores Múltiples
(MICS), Encuestas de Demografía y Salud y
Organización Mundial de la Salud (OMS).

Financiación de las vacunas por el gobierno –
UNICEF y OMS.

Inmunización – UNICEF y OMS.

Niños de quienes se sospecha que padecen
neumonía – DHS, MICS and other national
household surveys.

Rehidratación oral – Encuestas Demográficas y
de Salud y MICS.

Paludismo – Encuestas Demográficas y de Salud
y MICS.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Vacunas financiadas por el gobierno – Porcentaje de vacunas que se administran sistemáticamente en un país para proteger a la infancia y que son financiadas
por el gobierno nacional (incluidos préstamos).

PAI – Programa Ampliado de Inmunización: Las vacunas que se administran mediante este programa incluyen la tuberculosis (TB), la difteria, la tosferina y el tétanos
(DPT), la poliomielitis y el sarampión, así como la vacunación de mujeres embarazadas para proteger a los lactantes contra el tétanos neonatal. Puede que en algunos
países se incluyan en el programa otras vacunas, como por ejemplo la de la hepatitis B (HepB), la Haemophilus influenzae tipo b (Hib) o la fiebre amarilla.

BCG – Porcentaje de recién nacidos que recibieron el bacilo Calmette-Guérin (vacuna contra la tuberculosis).
DPT1 – Porcentaje de recién nacidos que recibieron su primera dosis de la vacuna contra la difteria, la tosferina y el tétanos.
DPT3 – Porcentaje de recién nacidos que recibieron tres dosis de la vacuna contra la difteria, la tosferina y el tétanos.
HepB3 – Porcentaje de recién nacidos que recibieron tres dosis de la vacuna contra hepatitis B.
Hib3 – Porcentaje de recién nacidos que recibieron tres dosis de la vacuna contra la Haemophilus influenzae tipo b.
% de menores de cinco años de quienes se sospecha que padecen neumonía y que reciben antibióticos – Porcentaje de niños (de 0 a 4 años) de

quienes se sospecha que han padecido neumonía en las últimas dos semanas antes de la encuesta y que reciben antibióticos.
% de menores de cinco años de quienes se sospecha que padecen neumonía y que fueron conducidos a un proveedor de atención de la salud

apropiado – Porcentaje de niños (de 0 a 4 años) de quienes se sospecha que han padecido neumonía en las últimas dos semanas y que fueron conducidos a un
proveedor apropiado de atención de la salud.

% de menores de cinco años con diarrea que reciben rehidratación oral y alimentación continuada – Porcentaje de niños (de 0 a 4 años) con diarrea
(durante las dos semanas que precedieron a la encuesta) que recibieron terapia de rehidratación oral (soluciones de rehidratación oral o fluidos caseros
recomendados) o un aumento de fluidos y alimentación continuada.

Paludismo:
% de menores de 5 años que duermen bajo mosquitero – Porcentaje de niños (de 0 a 4 años) que dormían bajo un mosquitero.
% de menores de cinco años que duermen bajo un mosquitero tratado con insecticida – Porcentaje de niños (de 0 a 4 años) que duermen bajo un

mosquitero tratado con insecticida.
% de menores de cinco años que reciben medicamentos antipalúdicos – Porcentaje de niños (de 0 a 4 años) que padecieron fiebre en las últimas dos

semanas y recibieron cualquier medicamento antipalúdico apropiado (definido a nivel local).
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TABLA 4. VIH/SIDA

Afganistán <0.1 <1.0 <2.0 <0.1 - - - - - - -  - -  - 1600 -
Albania - - <1.0 - - - - - - - 6 - -  - - -
Alemania 0.1 49 29 - 81 15 - - - - - - -  - -  - - -
Andorra - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Angola 3.7 320 200 - 450 170 2004 2.8 35 0.9 2.5 - -  - -  160 1200 90
Antigua y Barbuda - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Arabia Saudita - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Argelia 0.1 19 9.0 - 59 4.1 - - - - - - 13 - -  - - -
Argentina 0.6 130 80 - 220 36 - - - - - - -  - -  - 690 -
Armenia 0.1 2.9 1.8 - 5.8 <1.0 - - - - - 15 23 86 -  - - -
Australia 0.1 16 9.7 - 27 <1.0 - - - - - - -  - -  - - -
Austria 0.3 12 7.2 - 20 2.3 - - - - - - -  - -  - - -
Azerbaiyán 0.1 5.4 2.6 - 17 <1.0 - - - - - - 2 - -  - - -
Bahamas 3.3 6.8 3.3 - 22 3.8 - - <0.5 - - - -  - -  - 8 -
Bahrein - <1.0 <2.0 - - - - - - - -  - -  - - -
Bangladesh <0.1 11 6.4 - 18 1.4 - - - - - - 16 - -  - 4400 -
Barbados 1.5 2.7 1.5 - 4.2 <1.0 - - <0.1 - - - -  - -  - 3 -
Belarús 0.3 20 11 - 47 5.1 - - - - - - 34 - -  - - -
Bélgica 0.3 14 8.1 - 22 5.4 - - - - - - -  - -  - - -
Belice 2.5 3.7 2.0 - 5.7 1.0 - - <0.1 - - - -  - -  - 5 -
Benin 1.8 87 57 - 120 45 2003 1.7 - 2.1 9.8 0.4 1.1 14 8 44 17 62 370 -
Bhután <0.1 <0.5 <2.0 <0.1 - - - - - - -  - -  - 78 -
Bolivia 0.1 7.0 3.8 - 17 1.9 - - - - - 18 15 37 20 - 310 74
Bosnia y Herzegovina <0.1 <0.5 <1.0 - - - - - - - 48 - 71 - - -
Botswana 24.1 270 260 - 350 140 2005 33.5 14 5.7 15.3 33 40 88 75 120 150 99
Brasil 0.5 620 370 - 1000 220 - - - - - 67 67 71 58 - 3700 -
Brunei Darussalam <0.1 <0.1 <0.2 <0.1 - - - - - - -  - -  - 4 -
Bulgaria <0.1 <0.5 <1.0 - - - - - - 15 17 70 57 - - -
Burkina Faso 2.0 150 120 - 190 80 2005 1.8 17 0.5 1.4 23 19r 67 64r 120 710 71
Burundi 3.3 150 130 - 180 79 2004 8.6 20 0.8 2.3 - 30 - 25 120 600 86
Cabo Verde - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Camboya 1.6 130 74 - 210 59 2002 2.7 - 0.1h 0.3h 45 50 84 -  - 470 80
Camerún 5.4 510 460 - 560 290 2002 7.0 43 1.4h 4.8h 34 32r 57 62r 240 1000 87
Canadá 0.3 60 48 - 72 9.6 - - - - - - -  - -  - - -
Chad 3.5 180 88 - 300 90 2005 3.6 16 0.9 2.2 20 8 25 17 57 600 105
Chile 0.3 28 17 - 56 7.6 - - - - - - -  - -  - 200 -
China 0.1 650 390 - 1100 180 - - - - - - -  - -  - 20600 -
Chipre - <0.5 <1.0 - - - - - - - -  - -  - - -
Colombia 0.6 160 100 - 320 45 - - - - - - -  - 30 - 870 -
Comoras <0.1 <0.5 <1.0 <0.1 - - <0.1 <0.1 <0.1 - 10 - -  - 33 59
Congo 5.3 120 75 - 160 61 2002 3.0 15 1.2 3.7 22 10 38 20 110 270 90
Congo, República 
Democrática del 3.2 1000 560 - 1500 520 2003 3.2 120 0.8 2.2 - -  - -  680 4200 72

Corea, República de <0.1 13 7.9 - 25 7.4 - - - - - - -  - -  - 450 -
Corea, República Popular 
Democrática de - - - - - - - - - - -  - -  - - -

Costa Rica 0.3 7.4 3.6 - 24 2.0 2002 5.2 - - - - -  - -  - 44 -
Côte d’Ivoire 7.1 750 470 - 1000 400 2002 5.2 74 0.3h 2.4h 28 18 53 39 450 1400 121
Croacia <0.1 <0.5 <1.0 - - - - - - - -  - -  - - -
Cuba 0.1 4.8 2.3 - 15 2.6 - - - - - - 52 - -  - 120 -
Dinamarca 0.2 5.6 3.4 - 9.3 1.3 - - - - - - -  - -  - - -
Djibouti 3.1 15 3.9 - 34 8.4 - - 1.2 0.7 2.1 22 18 50 26 6 48 82
Dominica - - - - - - - - - -  - -  - - -
Ecuador 0.3 23 11 - 74 12 - - - - - - -  - -  - 230 -
Egipto <0.1 5.3 2.9 - 13 <1.0 - - - - - - 4 - -  - - -
El Salvador 0.9 36 22 - 72 9.9 - - - - - - -  - -  - 150 -
Emiratos Árabes Unidos - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Eritrea 2.4 59 33 - 95 31 - - 6.6 0.6 1.6 - 37 - -  36 280 83
Eslovaquia <0.1 <0.5 <1.0 - - - - - - - -  - -  - - -
Eslovenia <0.1 <0.5 <1.0 - - - - - - - -  - -  - - -
España 0.6 140 84 - 230 32 - - - - - - -  - -  - - -
Estados Unidos 0.6 1200 720 - 2000 300 - - - - - - -  - -  - - -
Estonia 1.3 10 4.8 - 32 2.4 - - - - - - -  - -  - - -

Infecciones
pediátricas

Número
estimado
de niños

(0 a 14 años)
que viven con

VIH, 2005
(miles)

Número
estimado

de mujeres
(de más de

15 años) que
viven con VIH,

2005 (miles) Año mediana

Tasa de
prevalencia
del VIH entre

mujeres jóvenes
embarazadas
(15 a 24 años)
en la capital

Estimado de
la tasa de

prevalencia
del VIH

entre los
adultos 

(15-49 años),
finales de

2005

Huérfanos
debido a
todas las
causas,

2005

Huérfanos
debido

al SIDA,
2005

Tasa de
asistencia

escolar
de los

huérfanos 

2000-2006*Países y territorios

Número estimado de personas
(de todas las edades) que viven

con VIH, 2005 (miles)

Prevención entre los jóvenes Huérfanos

estimado
bajo

estimado -
alto

estimado

% que
tiene un

conocimiento
amplio
del VIH,

2000-2006*

hombre mujer

% que utilizó
un preservativo
durante las últi-
mas relaciones

sexuales
con riesgo, 
2000-2006*

hombre mujer
estimado

(miles)
estimado

(miles)

Niños (0-17 años)

hombre mujer

Tasa de 
prevalencia
del VIH entre
los jóvenes

(15 a 24
años), 
2005

Transmisión de la madre al hijo
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…TABLA 4

Etiopía - - 420 - 1300 - 2003 11.5 - 0.3h 1.2h 33 21 50 28 - 4800 60
ex República Yugoslava 
de Macedonia <0.1 <0.5 <1.0 - - - - - - - 27 - 70 - - -

Federación de Rusia 1.1 940 560 - 1600 210 - - - - - - -  - -  - - -
Fiji 0.1 <1.0 0.3 - 2.1 <0.5 - - - - - - -  - -  - 25 -
Filipinas <0.1 12 7.3 - 20 3.4 - - - - - - -  - -  - 2000 -
Finlandia 0.1 1.9 1.1 - 3.1 <1.0 - - - - - - -  - -  - - -
Francia 0.4 130 78 - 210 45 - - - - - - -  - -  - - -
Gabón 7.9 60 40 - 87 33 - - 3.9 1.8 5.4 22 24 48 33 20 65 98
Gambia 2.4 20 10 - 33 11 - - 1.2 0.6 1.7 - 39 - 54 4 64 87
Georgia 0.2 5.6 2.7 - 18 <1.0 - - - - - - -  - -  - - -
Ghana 2.3 320 270 - 380 180 2003 3.9 25 0.1h 1.2h 44 34r 52 42r 170 1000 79p
Granada - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Grecia 0.2 9.3 5.6 - 15 2.0 - - - - - - -  - -  - - -
Guatemala 0.9 61 37 - 100 16 - - - - - - -  - -  - 370 98
Guinea 1.5 85 69 - 100 53 2004 4.4 7.0 0.6h 1.2h 23 17 37 26 28 370 73
Guinea Ecuatorial 3.2 8.9 7.3 - 11 4.7 - - <1.0 0.7 2.3 - 4 - -  5 29 95
Guinea-Bissau 3.8 32 18 - 50 17 - - 3.2 0.9 2.5 - 18 - 39 11 100 97
Guyana 2.4 12 4.7 - 23 6.6 - - <1.0 - - 47 53 68 62 - 26 -
Haití 3.8 190 120 - 270 96 2000 3.7 17 0.6h 1.5h 40 32 43 29 - 490 86
Honduras 1.5 63 35 - 99 16 - - 2.4 - - - 30 - 24 - 180 -
Hungría 0.1 3.2 1.9 - 5.3 <1.0 - - - - - - -  - -  - - -
India# 0.9 2500 2000 - 3100 1600 - - - - - 43 24 37 22 - 25700 84
Indonesia 0.1 170 100 - 290 29 - - - - - - 7 - -  - 5300 82
Irán (República Islámica de) 0.2 66 36 - 160 11 - - - - - - -  - -  - 1500 -
Iraq - - - - - - - - - - 3 - -  - - 84
Irlanda 0.2 5.0 3.0 - 8.3 1.8 - - - - - - -  - -  - - -
Islandia 0.2 <0.5 <1.0 <0.1 - - - - - - -  - -  - - -
Islas Cook - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Islas Marshall - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Islas Salomón - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Israel - 4.0 2.2 - 9.8 - - - - - - - -  - -  - - -
Italia 0.5 150 90 - 250 50 - - - - - - -  - -  - - -
Jamaica 1.5 25 14 - 39 6.9 - - <0.5 - - - 60 - -  - 55 101
Japón <0.1 17 10 - 29 9.9 - - - - - - -  - -  - - -
Jordania - <1.0 <2.0 - - - - - - - -  - -  - - -
Kazajstán 0.1 12 11 - 77 6.8 - - - - - - 22 65 32 - - 98
Kenya 6.1 1300 1100 - 1500 740 - - 150 1.3h 5.9h 47 34 47 25 1100 2300 95
Kirguistán 0.1 4.0 1.9 - 13 <1.0 - - - - - - 20 - 56 - - -
Kiribati - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Kuwait - <1.0 <2.0 - - - - - - - -  - -  - - -
Lesotho 23.2 270 250 - 290 150 2004 27.3 18 6.0h 15.4h 18 26 53 53 97 150 95
Letonia 0.8 10 6.1 - 17 2.2 - - - - - - -  - -  - - -
Líbano 0.1 2.9 1.4 - 9.2 <1.0 - - - - - - -  - -  - - -
Liberia - - - - - - - - - - -  - -  - 250 -
Libia, Jamahiriya Árabe - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Liechtenstein - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Lituania 0.2 3.3 1.6 - 10 <1.0 - - - - - - -  - -  - - -
Luxemburgo 0.2 <1.0 <1.0 - - - - - - - -  - -  - - -
Madagascar 0.5 49 16 - 110 13 - - 1.6 0.6 0.3 16 19 12 5 13 900 76
Malasia 0.5 69 33 - 220 17 - - - - - - -  - -  - 480 -
Malawi 14.1 940 480 - 1400 500 2001 15.0 91 2.1h 9.1h 36 41r 47 40r 550 950 96
Maldivas - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Malí 1.7 130 96 - 160 66 2002 2.5 16 0.4 1.2 15 9 35 17 94 710 104
Malta 0.1 <0.5 <1.0 - - - - - - - -  - -  - - -
Marruecos 0.1 19 12 - 38 4.0 - - - - - - 12 - -  - - -
Mauricio 0.6 4.1 1.9 - 13 <1.0 - - - - - - -  - -  - 23 -
Mauritania 0.7 12 7.3 - 23 6.3 - - 1.1 0.2 0.5 - -  - -  7 170 -
México 0.3 180 99 - 440 42 - - - - - - -  - -  - 1600 -
Micronesia 
(Estados Federados de) - - - - - - - - - - -  - -  - - -

Moldova, República de 1.1 29 15 - 69 16 - - - - - 54 42 63 44 - - -
Mónaco - - - - - - - - - - -  - -  - - -
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TABLA 4. VIH/SIDA

Mongolia <0.1 <0.5 <2.0 <0.1 - - - - - - 35 - -  - 79 96
Montenegro - - - - - - - - - - 30 - 66 - - -
Mozambique 16.1 1800 1400 - 2200 960 2002 14.7 140 3.6 10.7 33 20 33 29 510 1500 80
Myanmar 1.3 360 200 - 570 110 - - - - - - -  - -  - 1700 -
Namibia 19.6 230 110 - 360 130 2004 7.5 17 4.4 13.4 41 31 69 48 85 140 92
Nauru - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Nepal 0.5 75 41 - 180 16 - - - - - 44 28 78 -  - 970 -
Nicaragua 0.2 7.3 3.9 - 18 1.7 - - - - - - -  - 17 - 130 -
Níger 1.1 79 39 - 130 42 - - 8.9 0.1h 0.5h 16 13 37 18 46 800 -
Nigeria 3.9 2900 1700 - 4200 1600 - - 240 0.9 2.7 21 18 46 24 930 8600 64p
Niue - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Noruega 0.1 2.5 1.5 - 4.1 <1.0 - - - - - - -  - -  - - -
Nueva Zelandia 0.1 1.4 0.8 - 2.3 - - - - - - - -  - -  - - -
Omán - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Países Bajos 0.2 18 11 - 29 5.9 - - - - - - -  - -  - - -
Pakistán 0.1 85 46 - 210 14 - - - - - - -  - -  - 4400 -
Palau - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Panamá 0.9 17 11 - 34 4.3 - - - - - - -  - -  - 53 -
Papúa Nueva Guinea 1.8 60 32 - 140 34 - - - - - - -  - -  - 350 -
Paraguay 0.4 13 6.2 - 41 3.5 - - - - - - -  - -  - 150 -
Perú 0.6 93 56 - 150 26 - - - - - - -  - 32 - 660 85p
Polonia 0.1 25 15 - 41 7.5 - - - - - - -  - -  - - -
Portugal 0.4 32 19 - 53 1.3 - - - - - - -  - -  - - -
Qatar - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Reino Unido 0.2 68 41 - 110 21 - - - - - - -  - -  - - -
República Centroafricana 10.7 250 110 - 390 130 2002 14.0 24 2.5 7.3 - 17 - 41 140 330 96
República Checa 0.1 1.5 0.9 - 2.5 <1.0 - - - - - - -  - -  - - -
República Democrática 
Popular Lao 0.1 3.7 1.8 - 12 <1.0 - - - - - - -  - -  - 290 -

República Dominicana 1.1 66 56 - 77 31 - - 3.6 0.4h 0.7h - 36 52 29 - 220 93
Rumania <0.1 7.0 3.4 - 22 - - - - - - 3 6 - -  - - -
Rwanda 3.1 190 180 - 210 91 2003 10.3 27 0.4h 1.5h 54 51 40 26 210 820 82
Saint Kitts y Nevis - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Samoa - - - - - - - - - - -  - -  - - -
San Marino - - - - - - - - - - -  - -  - - -
San Vicente y las Granadinas - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Santa Lucía - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Santa Sede - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Santo Tomé y Príncipe - - - - - - - - - - 44 - 56 - - 109
Senegal 0.9 61 29 - 100 33 2005 0.9 5.0 0.2h 0.6h 24 19 52 36 25 560 83p
Serbia - - - - - - - - - - 42 - 74 - - -
Seychelles - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Sierra Leona 1.6 48 27 - 73 26 2003 3.2 5.2 0.4 1.1 - 17 - 20 31 340 83
Singapur 0.3 5.5 3.1 - 14 1.5 - - - - - - -  - -  - 26 -
Siria, República Árabe - - - - - - - - - - 7 - -  - - 106
Somalia 0.9 44 23 - 81 23 - - 4.5 0.2 0.6 - 4 - -  23 630 87
Sri Lanka <0.1 5.0 3.0 - 8.3 <1.0 - - - - - - -  - -  - 310 -
Sudáfrica 18.8 5500 4900 - 6100 3100 2004 25.2 240 4.4h 16.9h - -  - -  1200 2500 -
Sudán 1.6 350 170 - 580 180 - - 30 - - - -  - -  - 1700 96
Suecia 0.2 8.0 4.8 - 13 2.5 - - - - - - -  - -  - - -
Suiza 0.4 17 9.9 - 27 5.9 - - - - - - -  - -  - - -
Surinam 1.9 5.2 2.8 - 8.1 1.4 - - <0.1 - - - 41 - 49 - 10 97
Swazilandia 33.4 220 150 - 290 120 2004 37.3 15 7.7 22.7 52 52 70 54 63 95 97
Tailandia 1.4 580 330 - 920 220 - - 16 - - - 46 - -  - 1200 99
Tanzanía, República Unida de 6.5 1400 1300 - 1600 710 2003 8.2 110 3.0h 4.0h 40 45 46 34 1100 2400 102
Tayikistán 0.1 4.9 2.4 - 16 <0.5 - - - - - - 2 - -  - - -
Territorio Palestino Ocupado - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Timor-Leste - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Togo 3.2 110 65 - 160 61 2004 9.3 9.7 0.8 2.2 - 28 - 50 88 280 94
Tonga - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Trinidad y Tabago 2.6 27 15 - 42 15 - - <1.0 - - - 54 - 51 - 28 101
Túnez 0.1 8.7 4.7 - 21 1.9 - - - - - - -  - -  - - -
Turkmenistán <0.1 <0.5 <1.0 - - - - - - - 5 - -  - - -
Turquía - <2.0 <5.0 - - - - - - - -  - -  - - -
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…TABLA 4

NOTAS - Datos no disponibles.
* Datos referidos al año disponible más reciente durante el período indicado en el titular de la columna.
p La proporción de huérfanos (de 10 a 14 años) que asisten a la escuela está calculada sobre pequeños denominadores (generalmente 25 a 49 casos no ponderados).
# Los datos revisados sobre la prevalencia del VIH entre los adultos en la India no estaban disponibles en el momento de imprimir el informe. Los datos más recientes para la India sobre “Número estimado 

de personas (todas las edades) que viven con el VIH” están excluidos los resúmenes regionales.
r Indica un año de datos sobre las mujeres más recientes que sobre de los hombres. 
h Los datos son de las Encuestas de Demografía y Salud y EIS llevados a cabo entre 2001 y 2006.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Estimado de tasas de prevalencia del VIH entre los adultos – Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), Informe sobre la epidemia de SIDA en el
mundo, 2006.

Número estimado de personas que viven con el VIH – ONUSIDA, Informe sobre la
epidemia de SIDA en el mundo, 2006.

Número estimado de mujeres (más de 15 años) que viven con VIH – ONUSIDA, Informe
sobre la epidemia de SIDA en el mundo, 2006.

Tasa de prevalencia del VIH entre las mujeres embarazadas jóvenes en la capital –
ONUSIDA, Informe sobre la epidemia de SIDA en el mundo, 2006.

Número estimado de personas (todas las edades) que viven con el VIH – ONUSIDA,
Informe sobre la epidemia de SIDA en el mundo, 2006.

Tasa de prevalencia del VIH entre los hombres y las mujeres jóvenes – ONUSIDA,
Informe sobre la epidemia de SIDA en el mundo, 2006, Encuestas sobre los indicadores del
SIDA (EIS), Encuestas de Demografía y Salud 2001-2006.

Conocimiento amplio del VIH – Encuestas de Demografía y Salud, EIS, Behavioural
Surveillance Surveys (BSS), Reproductive Health Surveys (RHS) 2000-2006 y MICS,
<www.measuredhs.com/hivdata>.

Usaron un preservativo en su última relación sexual de alto riesgo – Encuestas de
Demografía y Salud, MICS, EIS, BSS y RHS (1998-2003) y www.measuredhs.com/hivdata.

Niños huérfanos debido al SIDA – UNICEF, ONUSIDA y USAID, Las generaciones huérfanas
y vulnerables de África: niños y niñas afectados por el SIDA, 2006.

Niños huérfanos debido a todas las causas – UNICEF, ONUSIDA y USAID, Las
generaciones huérfanas y vulnerables de África: niños y niñas afectados por el SIDA, 2006.

Tasa de asistencia escolar de los huérfanos – EIS, MICS y Encuestas de Demografía y
Salud (1998-2003). ‘HIV/AIDS Survey Indicators Database’, www.measuredhs.com/hivdata.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Estimación de la tasa de prevalencia del VIH entre los adultos – Porcentaje de adultos (de 15 a 49 años) que vivían
con el VIH a finales de 2005.

Número estimado de personas (de todas las edades) que viven con el VIH – Número estimado de personas (de
todas las edades) que vivían con el VIH a finales de 2005.

Número estimado de mujeres (más de 15 años) que viven con VIH – Número estimado de mujeres (más de 15 años)
que vivían con VIH a finales de 2005.

Tasa de prevalencia del VIH entre las mujeres embarazadas jóvenes de la capital – Porcentaje de muestras de
sangre obtenidas de mujeres embarazadas (de 15 a 24 años) que dieron un resultado positivo del VIH luego de pruebas
de vigilancia centinela “anónimas no vinculadas” efectuadas en determinados hospitales de atención prenatal.

Número estimado de niños (de 0 a 14 años) que viven con el VIH – Número estimado de niños de 0 a 14 años que
vivían con el VIH a finales de 2005.

Tasa de prevalencia del VIH entre los hombres y las mujeres jóvenes – Porcentaje de hombres y mujeres jóvenes
(15 a 24 años) que vivían con el VIH a finales de 2005.

Conocimiento amplio del VIH – Porcentaje de mujeres jóvenes (de 15 a 24 años) que identifican correctamente los
sistemas para prevenir la transmisión sexual del VIH (uso del preservativo y una pareja fiel), que rechazan los tres
conceptos erróneos más comunes definidos localmente sobre la transmisión del VIH, y que saben que una persona que
parece saludable puede estar infectada con el VIH.

Usaron un preservativo en su última relación sexual de alto riesgo – Porcentaje de los varones y mujeres jóvenes
de 15 a 24 años de edad que manifestaron haber utilizado un preservativo en su última relación sexual con una pareja
extramatrimonial y con la que no convivían, o aquellos que han practicado relaciones sexuales con un compañero de
estas características en los 12 últimos meses.

Niños huérfanos debido al SIDA – Número estimado de niños de 0 a 17 años que habían perdido a uno o ambos
progenitores debido al SIDA a finales de 2003.

Niños huérfanos debido a todas las causas – Número estimado de niños (0 a 17 años) que a finales de 2005 habían
perdido por lo menos a uno de sus progenitores debido a todas las causas.

Tasa de asistencia escolar de los huérfanos – Porcentaje de los niños de 10 a 14 años de edad que habían perdido a
sus padres y madres naturales y asistían actualmente a la escuela, como porcentaje de los niños no huérfanos de la
misma edad que vivían por lo menos con uno de sus progenitores y asistían a la escuela.

Tuvalu - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Ucrania 1.4 410 250 - 680 200 - - - - - - 28 - -  - - 98
Uganda 6.7 1000 850 - 1200 520 2005 5.2 110 1.1h 4.3h 35 30 55 53 1000 2300 94
Uruguay 0.5 9.6 4.6 - 30 5.3 - - - - - - -  - -  - 55 -
Uzbekistán 0.2 31 15 - 99 4.1 - - - - - 7 31r 50 61r - - -
Vanuatu - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Venezuela (República 

Bolivariana de) 0.7 110 54 - 350 31 - - - - - - -  - -  - 480 -
Viet Nam 0.5 260 150 - 430 84 - - - 0.8h 0h 50 42r 68 -  - 1800 84
Yemen - - - - - - - - - - -  - -  - - -
Zambia 17.0 1100 1100 - 1200 570 2004 20.7 130 3.0h 11.1h 46 41 38 26 710 1200 103
Zimbabwe 20.1 1700 1100 - 2200 890 2004 18.6 160 4.2h 11.0h 46 44 68 42 1100 1400 95

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 6.1 24500 21600 - 27400 13200 - 9.7 2000 1.4 4.3 31 25 47 31 12000 46600 80

África oriental y meridional 8.6 17500 15800 - 19200 9400 - 13.5 1400 2.1 6.2 37 31 46 32 8700 24300 84
África occidental y central 3.5 6900 5300 - 8700 3700 - 4.0 650 0.7 2.3 24 19 47 31 3300 22200 76

África del Norte y 
Oriente Medio 0.2 510 320 - 830 210 - - 33 - - - -  - -  - - -

Asia meridional# 0.7 5900 3600 - 9700 1600 - - 130 - - 43 23 38 22 - 37500 84
Asia Oriental y Pacífico 0.2 2300 1800 - 3200 750 - - 50 - - - -  - -  - 34800 -
América Latina y el Caribe 0.6 1900 1500 - 2800 640 - - 54 - - - -  - 47 - 10700 -
ECE/CEI 0.6 1500 1000 - 2300 450 - - 9 - - - -  - -  - - -
Países industrializados§ 0.4 2000 1400 - 3000 530 - - 13 - - - -  - -  - - -
Países en desarrollo§ 1.1 35100 30300 - 41900 16400 - - 2300 - - - 25 - -  - - -
Países menos adelantados§ 2.7 11700 10100 - 13500 6000 - 7.5 1100 1.1 2.9 - 24 - -  - - 82
Mundo 1.0 38600 33400 - 46000 17300 - - 2300 - - - 25 - -  15200 132700 -

§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.
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TABLA 5. EDUCACIÓN

Afganistán 51 18 4 1 108 64 - - 66 40 -  92 24 8 -  -  18 6  
Albania 99 100 60 6 106 105 94 94 92 92 90y 9 79 77 75  73 79 77  
Alemania -   -   162 43 101 101 96 96 -  -  99y -  101 99 -  -  -  -  
Andorra -   -   149 33 89 85 82 79 -  -  -  -  84 93 73  80 -  -  
Angola 84 63 11 1 69x 59x - - 58 59 -  75 19 15 -  -  22 20  
Antigua y Barbuda -   -   150 36 - - - - -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
Arabia Saudita 97 95 73 12 91 91 77 79 -  -  96 -  89 86 63  68 -  -  
Argelia 94 86 49 6 116 107 98 95 97 96 96 95 80 86 65  68 57 65  
Argentina 99 99 82 18 113 112 99 98 -  -  97 -  83 89 76  82 -  -  
Armenia 100 100 30 5 92 96 77 81 99 98 -  100 87 89 83  86 93 95  
Australia -   -   142 70 104 104 96 97 -  -  -  -  152 145 86  87 -  -  
Austria -   -   152 49 106 106 96 98 -  -  99y -  105 100 -  -  -  -  
Azerbaiyán 100x 100x 40 8 97 96 85 84 91 91 98y 99 84 81 79  76 87 84  
Bahamas -   -   112 32 101 101 90 92 -  -  99 -  90 91 83  85 -  -  
Bahrein 97 97 130 21 105 104 97 97 86 87 99 99 96 102 87  93 77 85  
Bangladesh 67 60 7 0 107 111 93 96 79 84 65 94 47 48 44  45 36 41  
Barbados -   -   127 59 108 108 98 98 -  -  98 -  113 113 96  97 -  -  
Belarús 100x 100x 76 35 103 100 91 88 93 94 99y 100 95 96 88  89 95 97  
Bélgica -   -   135 46 104 104 99 99 -  -  -  -  112 108 97  98 -  -  
Belice 76x 77x 57 14 130 125 93 96 -  -  91 -  84 85 71  72 -  -  
Benin 59 33 11 6 107 85 86 70 60 47 52 92 41 23 23  11 19 12  
Bhután -   -   9 3 - - 80 79 74 67 93 -  -  -  -  -  -  -  
Bolivia 99 96 33 5 113 113 94 96 78 77 85 50 90 87 73  72 57 56  
Bosnia y Herzegovina 100 100 66 21 - - - - 92 89 -  100 -  -  -  -  89 89  
Botswana 92 96 54 3 107 105 85 84 83 86 91 96y 72 75 57  62 36 44  
Brasil 96 98 68 21 146 135 95 95 95 95 81y 84x,y 101 111 75  81 42x 50x
Brunei Darussalam 99 99 85 36 108 107 93 94 -  -  100 -  94 98 85  90 -  -  
Bulgaria 98 98 113 21 103 102 94 93 -  -  92y -  106 101 89  87 -  -  
Burkina Faso 40 27 5 0 64 51 50 40 49 44 76 91 16 12 13  9 17 15  
Burundi 77 70 2 1 91 78 63 58 72 70 67 87 16 12 -  -  8 6  
Cabo Verde 96 97 32 6 111 105 91 89 97 96 78 -  65 70 55  60 -  -  
Camboya 88 79 8 0 139 129 93 90 73 76 56 95 35 24 27  22 24 21  
Camerún -   -   14 2 126 107 - - 86 81 64 91 49 39 -  -  45 42  
Canadá -   -   117 68 100 99 99 100 -  -  93 -  119 116 -  -  -  -  
Chad 56 23 2 0 92 62 72 50 41 31 33 64y 23 8 16  5 13 7  
Chile 99 99 90 29 106 101 91 89 -  -  100 -  90 91 -  -  -  -  
China 99 99 57 8 114 112 99 99 -  -  -  -  74 75 -  -  -  -  
Chipre 100 100 136 39 101 101 99 99 -  -  99 -  96 98 93  95 -  -  
Colombia 98 98 65 10 113 111 87 87 90 92 81 89 74 82 53  58 64 72  
Comoras -   -   4 3 91 80 80 65 31 31 80 25 40 30 -  -  10 11  
Congo 98 97 13 1 91 84 40 48 86 87 66 95 42 35 -  -  39 42  
Congo, 
República Democrática del 78 63 5 0 69 54 - - 55 49 -  54 28 16 -  -  18 15  

Corea, República de -   -   135 68 105 104 100 99 -  -  99 -  96 96 94  94 -  -  
Corea, República Popular 
Democrática de -   -   - - - - - - -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  

Costa Rica 97 98 58 21 110 109 91 93 87 89 87 -  77 82 58  64 59 65  
Côte d’Ivoire 71 52 14 1 80 63 62 50 66 57 88 92 32 18 26  15 32 22  
Croacia 100 100 122 32 95 94 88 87 -  -  100y -  88 89 84  86 -  -  
Cuba 100 100 9 2 104 99 98 96 -  -  97 99y 94 94 87  88 -  -  
Dinamarca -   -   162 53 98 99 95 96 -  -  93 -  122 126 91  93 -  -  
Djibouti -   -   8 1 44 36 37 30 80 78 77x 96 29 19 27  18 50 42  
Dominica -   -   88 - 93 92 83 85 -  -  93 -  109 106 92  92 -  -  
Ecuador 96 97 60 7 117 117 97 98 -  -  76 -  61 61 52  53 -  -  
Egipto 90 79 34 7 104 97 96 91 96 94 95 99 89 82 85  79 72 67  
El Salvador 87 90 49 9 115 111 93 93 -  -  69 -  62 64 52  54 -  -  
Emiratos Árabes Unidos 98 96 128 29 85 82 71 70 -  -  97 -  62 66 56  59 -  -  
Eritrea -   -   2 2 71 57 51 43 69 64 79 82y 40 23 30  20 23 21  
Eslovaquia -   -   106 35 99 98 91 92 -  -  97y -  94 95 -  -  -  -  
Eslovenia 100 100 131 55 102 101 99 98 -  -  99y -  100 100 94  95 -  -  
España 100x 100x 142 40 108 105 100 99 -  -  100 -  121 127 97  100 -  -  
Estados Unidos -   -   130 66 100 99 92 93 -  -  -  -  94 96 88  90 -  -  
Estonia 100 100 142 52 102 99 95 95 -  -  99 -  100 101 90  93 -  -  
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…TABLA 5

Etiopía 62 39 1 0 107 94 71 66 45 45 68y 78 41 28 38  26 30 23  
ex República Yugoslava 
de Macedonia 99 99 88 8 98 98 92 92 97 93 98y 100 85 83 83  81 79 78  

Federación de Rusia 100 100 112 15 129 129 92 93 -  -  -  -  93 91 -  -  -  -  
Fiji -   -   37 8 107 105 97 96 -  -  99 -  85 91 80  85 -  -  
Filipinas 94 97 45 5 113 112 93 95 88 89 75 93 81 90 55  66 55 70  
Finlandia -   -   141 53 100 99 98 98 -  -  100 -  108 113 95  95 -  -  
Francia -   -   135 43 112 110 99 99 -  -  98x -  116 116 98  100 -  -  
Gabón 97 95 50 5 130 129 77 77 94 94 69 91y 49 42 -  -  34 36  
Gambia -   -   19 4 79 84 78 77 60 62 -  97 51 42 49  41 39 34  
Georgia -   -   39 6 93 94 93 93 99y 100y 98y -  82 83 81  81 -  -  
Ghana 76 66 14 2 94 93 69 70 75 75 63 90 50 43 40  36 45 45  
Granada -   -   72 19 94 91 84 83 -  -  79 -  99 102 78  80 -  -  
Grecia 99 99 149 18 101 101 99 99 -  -  99 -  103 101 90  92 -  -  
Guatemala 86 78 46 8 118 109 96 92 80 76 68 73x,y 54 49 35  32 23x 24x
Guinea 59 34 3 1 88 74 70 61 55 48 76 97 39 21 31  17 27 17  
Guinea Ecuatorial 95 95 21 1 117 111 85 77 61 60 33 72y 38 22 -  -  23 22  
Guinea-Bissau -   -   8 2 84 56 53 38 54 53 -  80 23 13 11  6 8 7  
Guyana -   -   52 21 133 131 - - 96 96 64 97 101 103 -  -  66 73  
Haití -   -   8 7 - - - - 48 51 -  89 -  -  -  -  18 21  
Honduras 87 91 25 4 113 113 90 92 77 80 70 83 59 73 -  -  29 36  
Hungría -   -   126 30 99 97 90 88 -  -  98y -  97 96 90  90 -  -  
India 84 68 13 5 123 116 92 86 84 85 73 95y 63 50 -  -  64 58  
Indonesia 99 99 27 7 119 115 97 94 94 95 90 96y 64 63 59  58 54 56  
Irán (República Islámica de) 98 97 38 11 100 122 91 100 94 91 88 -  83 78 79  75 -  -  
Iraq 89 81 6 0 108 89 94 81 91 80 81 95 54 36 44  31 46 34  
Irlanda -   -   152 34 108 106 96 96 -  -  100 -  108 118 85  91 -  -  
Islandia -   -   169 62 101 98 100 97 -  -  100 -  107 109 87  89 -  -  
Islas Cook -   -   - - 83 81 78 77 -  -  -  -  72 73 62  68 -  -  
Islas Marshall -   -   9 - 105 101 90 89 -  -  -  -  75 78 72  77 -  -  
Islas Salomón -   -   3 1 99 94 65 62 -  -  -  -  32 27 28  24 -  -  
Israel -   -   155 24 109 110 97 98 -  -  100 -  93 92 89  89 -  -  
Italia 100 100 167 48 103 102 99 98 -  -  100 -  100 99 92  93 -  -  
Jamaica -   -   118 46 95 94 90 90 97 98 90 99 86 89 77  80 88 92  
Japón -   -   121 67 100 100 100 100 -  -  -  -  102 102 99  100 -  -  
Jordania 99 99 66 13 96 96 88 90 99 99 96 99y 87 88 77  80 85 89  
Kazajstán 100x 100x 55 4 110 108 92 90 99 98 100y 100 100 97 92  91 97 97  
Kenya 80 81 14 3 114 110 78 79 79 79 83 98 50 48 42  42 12 13  
Kirguistán 100x 100x 19 5 98 97 87 86 91 93 97y 99 86 87 80  81 90 92  
Kiribati -   -   - 2 111 113 96 98 -  -  82 -  82 93 65  71 -  -  
Kuwait 100 100 108 26 99 97 87 86 -  -  99y -  92 98 76  80 -  -  
Lesotho -   -   17 3 132 132 84 89 82 88 73 91 34 43 19  30 16 27  
Letonia 100 100 113 45 94 90 86 89 -  -  98y -  98 99 -  -  -  -  
Líbano -   -   46 20 108 105 93 92 97 97 93 96 85 93 -  -  61 68  
Liberia 65 70 - - 115 83 74 58 -  -  -  -  37 27 22  12 -  -  
Libia, Jamahiriya Árabe 100 97 20 4 106 105 - - -  -  -  -  96 115 -  -  -  -  
Liechtenstein -   -   137 63 106 107 87 89 -  -  -  -  120 104 62  69 -  -  
Lituania 100 100 150 26 95 95 89 89 -  -  98y -  97 96 91  91 -  -  
Luxemburgo -   -   207 68 100 100 95 95 -  -  92 -  91 97 79  85 -  -  
Madagascar 59 57 3 1 141 136 93 92 74 77 43 93 14x 14x 11x 11x 17 21  
Malasia 97 97 92 42 96 96 96 95 -  -  98 -  72 81 71  81 -  -  
Malawi 82x 71x 4 0 121 124 92 97 86 88 42 87 31 25 25  22 27 26  
Maldivas 98 98 - - 95 93 79 79 -  -  92 -  68 78 60  66 -  -  
Malí 32x 17x 8 1 74 59 56 45 45 33 87 93 29 18 -  -  15 11  
Malta 94x 98x 131 32 101 95 88 84 -  -  99 -  98 101 84  83 -  -  
Marruecos 81 61 45 15 111 99 89 83 91 87 79 86y 54 46 38  32 39 36  
Mauricio 94 95 81 24 102 102 94 96 -  -  97 -  89 88 81  82 -  -  
Mauritania 68 56 26 1 93 94 72 72 46 42 57 69y 22 19 17  14 15 9  
México 98 98 62 17 110 108 98 98 97 97 94 -  78 83 64  66 -  -  
Micronesia (Estados 
Federados de) -   -   24 13 116 113 - - -  -  -  -  83 88 -  -  -  -  

Moldova, República de 100 100 48 13 93 92 86 86 84 85 91y 100 80 83 75  77 82 85  
Mónaco -   -   145 51 - - - - -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
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TABLA 5. EDUCACIÓN

Mongolia 97 98 27 10 92 94 83 85 96 98 91y 96 86 98 79  90 85 91  
Montenegro -   -   - - 98 98 - - 98 97 -  97 88 89 -  -  90 92  
Mozambique 60x 37x 8 1 111 94 81 74 63 57 62 84 16 11 8  6 8 7  
Myanmar 96 93 1 0 99 101 89 91 83 84 70 100 41 40 38  37 51 48  
Namibia 91 94 31 4 99 100 69 74 78 78 86 95 52 60 33  44 29 40  
Nauru -   -   - - 84 83 - - -  -  31 -  46 50 -  -  -  -  
Nepal 81 60 3 1 129 123 90 83 86 82 79 95 46 40 -  -  46 38  
Nicaragua 84 89 23 2 113 110 88 86 77 84 54 63 62 71 40  46 35 47  
Níger 52 23 2 0 54 39 46 33 36 25 65 89 10 7 9  6 6 6  
Nigeria 87 81 15 4 111 95 72 64 66 58 73 97 37 31 29  25 38 33  
Niue -   -   - - 78 97 - - -  -  -  -  104 94 91x 96x -  -  
Noruega -   -   149 58 98 98 98 98 -  -  100 -  114 114 97  97 -  -  
Nueva Zelandia -   -   131 68 102 102 99 99 -  -  -  -  119 127 90  93 -  -  
Omán 98 97 62 11 81 82 73 74 -  -  100 -  90 86 77  77 -  -  
Países Bajos -   -   144 74 108 106 99 98 -  -  99 -  120 117 86  88 -  -  
Pakistán 77 53 12 7 99 75 77 59 62 51 70 90 31 23 24  18 23 18  
Palau -   -   - - 108 101 98 95 -  -  -  -  97 105 -  -  -  -  
Panamá 97 96 67 6 113 109 99 98 -  -  85 -  68 73 61  67 -  -  
Papúa Nueva Guinea 69 64 2 2 80 70 - - -  -  68 -  29 23 -  -  -  -  
Paraguay 96 96 36 3 106 103 87 88 95 96 81 90x,y 63 64 -  -  81 80  
Perú 98 96 28 16 113 112 96 97 94 94 90 95 91 92 70  69 70 70  
Polonia -   -   106 26 98 98 96 97 -  -  99 -  100 99 92  94 -  -  
Portugal 100 100 149 27 117 112 98 98 -  -  -  -  94 104 79  87 -  -  
Qatar 95 98 119 28 107 106 96 96 -  -  -  -  101 99 91  89 -  -  
Reino Unido -   -   167 54 107 107 99 99 -  -  -  -  104 107 94  97 -  -  
República Centroafricana 70 47 3 0 67 44 44 37 64 54 -  73 -  -  13  9 16 10  
República Checa -   -   147 27 102 100 91 93 -  -  98 -  95 97 -  -  -  -  
República Democrática 
Popular Lao 83 75 12 0 123 108 86 81 81 77 63 92 53 40 41  35 40 33  

República Dominicana 93 95 51 17 116 110 87 88 84 88 86 91 64 78 47  59 27 39  
Rumania 98 98 82 22 108 106 93 92 -  -  95y -  85 86 79  82 -  -  
Rwanda 79 77 3 1 119 121 72 75 84 87 46 84 15 13 11  10 5 5  
Saint Kitts y Nevis -   -   83 - 97 102 91 96 -  -  87 -  95 93 87  85 -  -  
Samoa 99 99 24 3 100 100 90 91 -  -  94 -  76 85 62  70 -  -  
San Marino -   -   - - - - - - -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
San Vicente y las Granadinas -   -   78 8 117 105 92 88 -  -  88 -  67 83 57  71 -  -  
Santa Lucía -   -   - 34 111 107 98 96 -  -  96 -  71 85 61  76 -  -  
Santa Sede -   -   - - - - - - -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
Santo Tomé y Príncipe 96 95 12 15 135 132 97 96 94 95 76 87 43 46 30  34 39 41  
Senegal 59 41 17 5 80 77 70 67 58 59 73 95 24 18 19  15 20 16  
Serbia -   -   - - 98 98 - - 98 98 -  100 88 89 -  -  90 93  
Seychelles 99 99 97 26 115 116 99 100 -  -  99 -  106 105 94  100 -  -  
Sierra Leona 60 37 - 0 171 139 - - 69 69 -  92 35 26 -  -  22 17  
Singapur 99x 99x 143 40 - - - - -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  
Siria, República Árabe 95 90 31 6 127 121 97 92 97 96 92 99 70 65 64  60 64 65  
Somalia -   -   7 1 - - - - 24 20 56y 92 -  -  -  -  8 4  
Sri Lanka 95 96 22 2 102 101 99 98 -  -  100 -  82 83 -  -  -  -  
Sudáfrica 94x 94x 82 11 106 102 87 87 80 83 82 98x,y 90 97 58  65 41x 48x
Sudán 85 71 7 8 65 56 47 39 60 57 79 71 35 33 -  -  19 20  
Suecia -   -   171 76 97 97 96 96 -  -  -  -  103 103 99  100 -  -  
Suiza -   -   161 51 102 101 93 93 -  -  -  -  98 91 87  81 -  -  
Surinam 96 94 70 7 120 120 93 96 94 93 -  93 75 100 63  87 55 66  
Swazilandia 87 90 23 4 111 104 80 81 73 72 77 89 46 44 31  35 24 33  
Tailandia 98 98 59 11 98 94 90 86 98 98 -  99 69 72 62  66 77 84  
Tanzanía, 
República Unida de 81 76 9 1 112 109 99 97 71 75 85 96 7x 5x -  -  8 8  

Tayikistán 100 100 8 0 103 99 99 96 89 88 98y 99 89 74 86  73 89 74  
Territorio Palestino Ocupado 99 99 39 7 89 88 80 80 91 92 98y 99 96 103 92  98 -  -  
Timor-Leste -   -   - - 157 145 - - 76y 74y -  -  52 52 -  -  -  -  
Togo 84 64 10 6 109 92 84 72 82 76 75 92 54 27 30  14 45 32  
Tonga 99x 99x 44 3 118 112 97 93 -  -  89 -  94 102 61  75 -  -  
Trinidad y Tabago 100 100 86 12 102 99 90 90 98 98 91 99 79 82 68  70 84 90  
Túnez 96 92 69 9 111 108 97 97 95 93 97 92y 80 88 62  68 -  -  
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…TABLA 5

Turkmenistán 100x 100x 10 1 - - - - 99 99 -  100 -  -  -  -  84 84  
Turquía 98 93 86 15 96 91 92 87 91 87 97 97x,y 83 68 72  61 53 47  
Tuvalu -   -   - - 95 102 - - -  -  70 100 87 81 -  -  -  -  
Ucrania 100 100 90 10 107 107 83 83 96 98 -  100 92 85 82  77 90 93  
Uganda 83 71 5 2 119 119 - - 82 81 48 89 21 17 16  14 16 16  
Uruguay 98x 99x 66 21 110 108 92 93 -  -  91 -  98 113 -  -  -  -  
Uzbekistán -   -   9 3 100 99 - - 100 100 96y 100 96 93 -  -  91 90  
Vanuatu -   -   9 3 120 116 95 93 -  -  78 -  44 38 42  36 -  -  
Venezuela 
(República Bolivariana de) 96 98 60 13 106 104 91 92 91 93 91 96 70 79 59  68 30 43  

Viet Nam 94x 94x 30 13 98 91 97 92 94 94 87 98 77 75 71  68 77 78  
Yemen 91 59 14 1 102 75 87 63 68 41 73 88x,y 62 31 46  21 35x 13x
Zambia 73x 66x 9 3 114 108 89 89 55 58 94 88 31 25 29  23 17 19  
Zimbabwe 98 98 8 8 97 95 81 82 85 87 70 88 38 35 35  33 45 45

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 76 64 14 3 102 91 75 70 64 60 70 86 37 30 30 25 25 22

África oriental y meridional 75 64 17 3 110 104 83 81 66 67 69 87 41 35 35 30 20 19
África occidental y central 76 64 11 2 95 79 68 59 62 55 71 86 34 25 26 20 30 25

África del Norte y 
Oriente Medio 92 83 37 9 100 94 86 81 89 86 88 91 74 68 67 62 54 52

Asia meridional 81 65 12 5 118 109 90 83 81 79 72 94 56 46 - - 55 50
Asia Oriental y Pacífico 99 98 52 10 112 110 98 97 91 92 84** 96** 72 72 61** 62** 60** 63**
América Latina y el Caribe 96 97 61 16 120 115 95 94 90 91 85 -  85 92 67 71 - -
ECE/CEI 99 98 84 14 105 102 91 89 93 91 97 -  90 86 80 75 80 78
Países industrializados§ - - 138 55 102 101 95 96 - - -  -  102 103 92 93 - -
Países en desarrollo§ 90 84 35 8 111 105 90 86 80 78 77** 92** 63 59 52** 50** 50** 46**
Países menos adelantados§ 74 59 6 1 100 91 80 75 65 63 67 85 36 29 33 28 26 24
Mundo 91 85 53 15 110 104 91 87 80 78 78** 92** 68 64 59** 58** 50** 47**

§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.

NOTAS - Datos no disponibles.
x Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos no se incluyen 

en el cálculo de los promedios regionales y mundiales.
y Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos se incluyen en el 

cálculo de los promedios regionales y mundiales.
* Datos referidos al año disponible más reciente durante el período indicado por el titular de la columna.

** No incluye China.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Alfabetización de los jóvenes  – Instituto para
Estadísticas de la UNESCO.

Utilización del teléfono e Internet – Unión
Internacional de Telecomunicaciones (Geneva).

Escolarización en la escuela primaria y
secundaria – Instituto para Estadísticas de la
UNESCO.

Asistencia a la escuela primaria y
secundaria – Encuestas de Demografía y
Salud, Encuestas Agrupadas de Indicadores
Múltiples (MICS).

Alumnos que alcanzan el 5º grado – Datos
administrativos: Instituto para Estadísticas de la
UNESCO. Datos de encuestas: Encuestas de
Demografía y Salud y MICS.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Tasa de alfabetización de los jóvenes  – Número de personas alfabetizadas de 15 a 24 años, expresadas como un porcentaje del total de la población
en ese grupo de edad.

Tasa bruta de escolarización en la enseñanza primaria – El número total de niños matriculados en la enseñanza primaria, independientemente de su
edad, expresado como el porcentaje del número total de niños que tienen la edad oficial para realizar estudios primarios.

Tasa bruta de escolarización en la enseñanza secundaria – El número total de niños matriculados en la enseñanza secundaria, independientemente
de su edad, expresado como el porcentaje del número total de niños que tienen la edad oficial para realizar estudios secundarios.

Tasa neta de escolarización en la enseñanza primaria – El número total de niños matriculados en la enseñanza primaria que tienen la edad oficial
para realizar estudios primarios, expresado como el porcentaje del número total de niños que tienen la edad oficial para realizar estudios primarios.

Tasa neta de escolarización en la enseñanza secundaria – El número total de niños matriculados en la enseñanza secundaria que tienen la edad
oficial para realizar estudios secundarios, expresado como el porcentaje del número total de niños que tienen la edad oficial para realizar estudios
secundarios.

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria – El número de niños que asisten a la escuela primaria o secundaria y que tienen la edad oficial para
realizar estudios primarios, expresado como el porcentaje del número total de niños que tienen la edad oficial para realizar estudios primarios. Estos
datos provienen de encuestas nacionales por hogares.

Tasa neta de asistencia a la escuela secundaria – El número de niños que asisten a la escuela secundaria o superior y tienen la edad oficial para
realizar estudios secundarios, expresado como el porcentaje del número total de niños que tienen la edad oficial para realizar estudios secundarios.
Estos datos provienen de encuestas nacionales por hogares.

Alumnos que ingresan en 1er grado y alcanzan el 5° grado – Proporción de niños que ingresan en el 1er grado y alcanzan el 5º grado de la enseñanza
primaria.
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TABLA 6. INDICADORES DEMOGRÁFICOS

Afganistán 13982 4823 0.3 4.5 29 23 20 52 52 49 35 41 43 7.2 23 2.9 6.0
Albania 1003 250 2.2 -0.2 8 6 6 33 24 16 67 72 76 2.1 46 2.9 1.2
Alemania 14517 3548 0.1 0.2 12 11 10 14 11 8 71 75 79 1.4 75 0.1 0.4
Andorra 14 4 3.9 2.1 - - - - - - - - - - 91 3.8 1.9
Angola 8797 3082 2.7 2.8 27 24 21 52 53 48 37 40 42 6.5 54 7.3 5.2
Antigua y Barbuda 28 8 -0.6 1.9 - - - - - - - - - - 38 -0.3 2.4
Arabia Saudita 9671 2879 5.2 2.5 18 5 4 48 36 25 52 68 72 3.5 81 7.5 2.8
Argelia 11870 3213 3.0 1.7 16 7 5 49 32 21 53 67 72 2.4 64 4.4 3.0
Argentina 12277 3346 1.5 1.1 9 8 8 23 22 18 66 71 75 2.3 90 2.0 1.4
Armenia 789 164 1.7 -1.0 5 8 9 23 21 12 70 68 72 1.3 64 2.3 -1.4
Australia 4803 1267 1.4 1.2 9 7 7 20 15 12 71 77 81 1.8 88 1.4 1.4
Austria 1584 394 0.2 0.5 13 11 9 15 12 9 70 76 80 1.4 66 0.2 0.5
Azerbaiyán 2604 547 1.7 1.0 7 7 7 29 27 15 65 66 67 1.7 52 2.0 0.7
Bahamas 106 28 2.0 1.6 7 6 6 31 24 17 66 70 73 2.0 91 3.1 2.1
Bahrein 226 65 4.0 2.5 9 4 3 40 29 18 62 72 75 2.4 97 4.3 3.1
Bangladesh 64194 18951 2.4 2.0 20 12 8 45 35 26 44 54 63 2.9 25 7.2 3.6
Barbados 67 17 0.6 0.5 9 8 7 22 16 11 69 75 77 1.5 53 1.0 1.6
Belarús 1936 455 0.6 -0.3 7 11 15 16 14 9 71 71 69 1.2 73 2.7 0.2
Bélgica 2138 561 0.2 0.3 12 11 10 14 12 11 71 76 79 1.6 97 0.3 0.4
Belice 123 36 2.1 2.6 8 5 4 40 35 26 66 72 76 3.0 48 1.7 2.7
Benin 4437 1488 3.0 3.3 22 15 12 47 47 41 46 53 56 5.6 40 6.7 4.3
Bhután 252 61 3.0 1.1 23 14 7 47 38 19 41 52 65 2.3 11 6.1 4.0
Bolivia 4131 1243 2.3 2.1 20 11 8 46 36 28 46 59 65 3.6 65 4.0 3.1
Bosnia y Herzegovina 842 195 0.9 -0.6 7 7 9 23 15 9 66 72 75 1.2 46 2.8 0.5
Botswana 784 216 3.3 1.9 13 7 15 45 35 25 55 64 49 3.0 58 11.8 4.0
Brasil 62408 18092 2.2 1.5 10 7 6 35 24 20 59 66 72 2.3 85 3.7 2.3
Brunei Darussalam 131 40 3.4 2.5 7 3 3 36 28 22 67 74 77 2.4 74 3.7 3.2
Bulgaria 1331 341 0.2 -0.9 9 12 15 16 12 9 71 71 73 1.3 70 1.4 -0.5
Burkina Faso 7573 2605 2.4 3.0 24 17 15 51 49 45 42 50 52 6.1 19 6.8 4.9
Burundi 4249 1461 2.4 2.3 20 19 16 44 48 46 44 46 49 6.8 10 7.3 5.4
Cabo Verde 240 73 1.4 2.4 12 8 5 40 39 30 56 65 71 3.5 58 5.5 4.1
Camboya 6261 1690 1.7 2.4 20 12 9 42 44 26 44 55 59 3.3 20 2.0 5.4
Camerún 8791 2851 2.9 2.5 19 13 15 45 42 36 46 55 50 4.5 56 6.4 4.4
Canadá 6948 1716 1.2 1.0 7 7 7 17 14 10 73 77 80 1.5 80 1.3 1.3
Chad 5528 1943 2.5 3.4 21 16 16 46 48 46 45 52 50 6.3 26 5.5 4.7
Chile 4897 1233 1.6 1.4 10 6 5 29 23 15 62 73 78 1.9 88 2.1 1.7
China 348276 84390 1.6 0.9 8 7 7 33 21 13 62 68 73 1.7 41 3.9 3.4
Chipre 202 49 0.5 1.4 10 8 7 19 19 12 71 76 79 1.6 69 3.0 1.6
Colombia 16233 4438 2.2 1.7 9 6 6 38 27 19 61 68 73 2.3 73 3.2 2.0
Comoras 395 129 3.3 2.8 18 11 7 50 41 34 48 56 65 4.5 38 5.1 4.6
Congo 1788 587 3.0 2.6 14 11 12 44 39 36 54 57 54 4.6 61 4.7 3.3
Congo, República Democrática del 32671 11843 3.1 2.9 20 18 18 48 49 50 45 47 46 6.7 33 2.6 3.9
Corea, República de 10616 2369 1.5 0.7 9 6 6 31 16 9 60 71 78 1.2 81 4.5 1.3
Corea, República Popular Democrática de 6744 1606 1.7 1.0 7 6 10 35 21 14 62 71 67 1.9 62 2.1 1.4
Costa Rica 1490 393 2.6 2.2 7 4 4 33 27 18 67 75 79 2.1 62 4.0 3.5
Côte d’Ivoire 9179 2849 4.4 2.5 18 13 16 51 45 36 49 54 48 4.6 45 6.1 3.3
Croacia 859 205 0.4 0.1 10 11 12 15 12 9 69 72 76 1.3 57 1.9 0.4
Cuba 2630 652 1.0 0.4 7 7 8 29 17 11 70 74 78 1.5 75 2.0 0.5
Dinamarca 1210 321 0.2 0.3 10 12 10 16 12 11 73 75 78 1.8 86 0.5 0.4
Djibouti 368 107 6.2 2.4 21 14 12 49 42 29 43 51 54 4.1 87 7.3 3.2
Dominica 23 6 0.3 -0.1 - - - - - - - - - - 73 2.1 0.3
Ecuador 5064 1414 2.7 1.6 12 6 5 42 29 22 58 68 75 2.6 63 4.4 2.4
Egipto 29263 8634 2.2 1.9 17 9 6 41 32 25 50 62 71 3.0 43 2.4 1.8
El Salvador 2685 775 1.8 1.8 12 7 6 44 30 23 57 65 72 2.7 60 2.9 3.0
Emiratos Árabes Unidos 976 315 10.6 5.1 11 3 1 36 27 16 61 73 78 2.3 77 10.5 5.0
Eritrea 2330 808 2.7 2.5 21 16 10 47 41 40 43 48 57 5.2 20 3.8 3.9
Eslovaquia 1114 259 0.7 0.2 10 10 10 19 15 10 70 72 74 1.2 56 2.3 0.1
Eslovenia 349 89 0.7 0.2 10 10 10 17 11 9 69 73 78 1.3 51 2.3 0.3
España 7671 2268 0.7 0.8 9 8 9 20 10 11 72 77 81 1.4 77 1.4 0.9
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…TABLA 6

Estados Unidos 75757 20776 1.0 1.0 9 9 8 16 16 14 71 75 78 2.1 81 1.1 1.5
Estonia 261 67 0.7 -1.0 11 13 14 15 14 11 71 69 71 1.5 69 1.1 -1.2
Etiopía 41299 13439 2.7 2.9 21 18 13 49 47 39 43 47 52 5.4 16 4.6 4.4
ex República Yugoslava de Macedonia 486 117 1.0 0.4 8 8 9 24 17 11 66 71 74 1.5 70 2.0 1.6
Federación de Rusia 27839 7195 0.7 -0.2 9 12 16 14 14 11 69 68 65 1.3 73 1.5 -0.3
Fiji 321 90 1.6 0.9 8 6 7 34 29 22 60 67 69 2.8 51 2.5 2.2
Filipinas 36430 11027 2.6 2.1 11 7 5 40 33 27 57 65 71 3.3 63 4.5 3.8
Finlandia 1097 286 0.4 0.3 10 10 10 14 13 11 70 75 79 1.8 61 1.4 0.3
Francia 13555 3834 0.6 0.5 11 9 9 17 13 12 72 77 80 1.9 77 0.8 0.7
Gabón 554 158 2.8 2.2 20 11 12 34 36 26 47 61 56 3.1 84 6.6 3.5
Gambia 784 261 3.5 3.4 28 15 11 50 43 36 37 51 59 4.8 55 6.8 5.7
Georgia 1043 237 0.7 -1.3 9 9 12 19 16 11 67 71 71 1.4 52 1.5 -1.6
Ghana 10452 3195 2.7 2.4 16 11 10 45 40 30 49 57 59 4.0 49 3.9 4.2
Granada 43 10 0.1 0.6 9 10 8 28 28 18 64 66 68 2.3 31 0.1 0.3
Grecia 1917 513 0.7 0.6 8 9 10 17 10 9 72 77 79 1.3 59 1.3 0.6
Guatemala 6463 2066 2.5 2.4 15 9 6 44 39 34 52 62 70 4.3 48 3.2 3.3
Guinea 4576 1544 2.3 2.6 27 19 12 50 47 41 38 47 55 5.6 33 5.1 3.7
Guinea Ecuatorial 241 81 0.8 2.4 25 19 15 41 42 39 40 47 51 5.4 39 2.0 3.1
Guinea-Bissau 889 322 2.8 3.0 29 23 19 49 50 50 36 42 46 7.1 30 5.9 3.3
Guyana 268 73 0.1 0.1 11 9 9 38 25 18 60 62 66 2.4 28 0.2 -0.2
Haití 4190 1244 2.1 1.8 18 13 10 39 37 28 47 54 60 3.7 39 4.1 3.6
Honduras 3235 943 3.0 2.2 15 7 6 47 38 28 52 66 70 3.4 47 4.6 3.2
Hungría 1935 475 0.0 -0.2 11 14 13 15 12 9 69 69 73 1.3 67 0.5 -0.1
India 445361 126843 2.2 1.8 16 10 8 38 32 24 49 59 64 2.9 29 3.5 2.6
Indonesia 76870 21720 2.1 1.4 17 9 6 41 26 19 48 61 70 2.2 49 5.0 4.4
Irán (República Islámica de) 24682 6270 3.4 1.3 14 7 5 43 35 20 54 64 71 2.0 67 4.9 2.5
Iraq 13691 4223 3.0 2.7 12 8 10 46 39 33 56 63 58 4.4 67 4.1 2.4
Irlanda 1047 315 0.9 1.1 11 9 7 22 15 16 71 75 79 2.0 61 1.3 1.6
Islandia 78 21 1.1 1.0 7 7 6 21 17 14 74 78 82 2.0 93 1.4 1.1
Islas Cook 5 2 -0.9 -1.7 - - - - - - - - - - 73 -0.5 -0.2
Islas Marshall 22 6 4.2 1.3 - - - - - - - - - - 67 4.3 1.5
Islas Salomón 226 70 3.3 2.7 10 12 7 46 40 31 54 57 63 4.0 17 5.5 4.2
Israel 2231 679 2.2 2.6 7 6 5 27 22 20 71 76 80 2.8 92 2.6 2.7
Italia 9886 2729 0.3 0.2 10 10 10 17 10 9 72 77 80 1.4 68 0.4 0.3
Jamaica 1011 277 1.2 0.8 8 7 7 35 25 20 68 72 72 2.5 53 2.1 1.3
Japón 21393 5622 0.8 0.2 7 7 9 19 10 9 72 79 82 1.3 66 1.7 0.5
Jordania 2460 718 3.5 3.5 16 6 4 52 36 26 54 67 72 3.2 83 4.8 4.4
Kazajstán 4595 1253 1.2 -0.5 9 9 10 26 23 19 62 67 66 2.2 58 1.7 -0.3
Kenya 18155 6161 3.7 2.8 15 10 12 51 42 39 52 60 53 5.0 21 6.5 3.7
Kirguistán 1959 504 2.0 1.1 11 8 8 31 31 21 60 66 66 2.5 36 2.0 0.8
Kiribati 35 10 2.5 1.7 - - - - - - - - - - 50 4.0 4.0
Kuwait 769 236 5.3 1.6 6 2 2 48 24 18 66 75 77 2.2 98 6.0 1.6
Lesotho 952 272 2.2 1.4 17 11 19 43 36 30 49 59 42 3.5 19 5.7 2.0
Letonia 427 102 0.6 -0.9 11 13 14 14 14 9 70 69 72 1.3 68 1.3 -1.1
Líbano 1367 363 1.0 1.9 9 7 7 33 26 18 65 69 72 2.2 87 2.7 2.2
Liberia 1922 690 2.2 3.2 22 21 19 49 50 50 42 43 45 6.8 59 4.9 4.9
Libia, Jamahiriya Árabe 2154 676 3.9 2.0 16 5 4 49 26 24 51 68 74 2.8 85 6.7 2.5
Liechtenstein 7 2 1.5 1.2 - - - - - - - - - - 22 1.6 1.5
Lituania 713 151 0.8 -0.5 9 11 12 17 15 9 71 71 73 1.3 66 2.4 -0.6
Luxemburgo 101 27 0.6 1.2 12 11 9 13 13 12 70 75 79 1.7 83 1.0 1.3
Madagascar 9613 3142 2.8 2.9 21 15 10 47 44 37 44 51 59 4.9 27 5.3 3.8
Malasia 9623 2758 2.6 2.3 9 5 4 37 30 21 61 70 74 2.7 68 4.5 4.3
Malawi 7286 2425 3.7 2.3 24 18 16 56 50 42 41 49 47 5.7 18 7.0 4.8
Maldivas 123 30 2.9 2.1 17 9 6 40 40 23 50 60 68 2.6 30 6.8 3.0
Malí 6528 2247 2.3 2.8 26 20 15 52 52 48 39 47 54 6.6 31 4.7 4.6
Malta 85 20 0.9 0.7 9 8 8 17 15 10 70 76 79 1.4 96 0.9 1.1
Marruecos 11135 2978 2.4 1.4 17 8 6 47 30 21 52 64 71 2.4 59 4.1 2.6
Mauricio 360 94 1.2 1.1 7 6 7 28 20 15 62 69 73 1.9 42 1.4 0.8
Mauritania 1415 456 2.6 2.8 18 11 8 45 40 33 47 57 64 4.5 41 7.6 2.9

Población 
(miles)

2006

menores menores
de 18 de 5

Tasa de crecimiento
anual de la población

(%)

1970-1990 1990-2006 

Tasa bruta 
de mortalidad

1970 1990 2006

Tasa bruta 
de natalidad

1970 1990 2006

Esperanza 
de vida

1970 1990 2006

Tasa
total de

fecundidad
2006

Población
urbana (%)

2006

Tasa anual del
crecimiento de

la población 
urbana (%)

1970-1990 1990-2006

T A B L A S  E S T A D Í S T I C A S 135



TABLA 6. INDICADORES DEMOGRÁFICOS

México 37911 10445 2.4 1.4 10 5 5 44 28 20 61 70 76 2.3 76 3.4 1.7
Micronesia (Estados Federados de) 50 14 2.2 0.9 9 7 6 41 34 27 62 66 68 3.9 22 2.4 0.0
Moldova, República de 975 213 1.0 -0.8 10 10 12 18 19 11 65 68 69 1.4 47 2.9 -0.8
Mónaco 6 2 1.2 0.5 - - - - - - - - - - 100 1.2 0.5
Mongolia 918 233 2.8 1.0 14 9 7 42 33 19 53 61 66 1.9 57 4.0 1.0
Montenegro 145 38 0.6 0.1 3 5 9 10 11 13 69 75 74 1.8 - - -
Mozambique 10674 3670 1.8 2.7 25 20 20 48 43 41 39 43 42 5.2 35 8.3 5.9
Myanmar 15772 4146 2.1 1.2 15 11 10 40 27 19 51 59 61 2.1 31 2.5 2.6
Namibia 942 248 3.0 2.3 15 9 13 43 42 26 53 62 52 3.3 36 4.1 3.9
Nauru 4 1 1.7 0.6 - - - - - - - - - - 100 1.7 0.6
Nepal 12487 3626 2.3 2.3 21 13 8 42 39 29 43 54 63 3.4 16 6.3 6.1
Nicaragua 2446 671 2.7 1.8 13 7 5 47 37 25 54 64 72 2.8 59 3.3 2.5
Níger 7455 2713 3.1 3.5 26 22 14 58 56 50 40 46 56 7.3 17 5.9 4.1
Nigeria 73703 24503 2.8 2.7 22 18 17 47 47 41 42 47 47 5.5 49 5.3 4.8
Niue 1 0 - - - - - - - - - - - - 37 - -
Noruega 1092 284 0.4 0.6 10 11 9 17 14 12 74 77 80 1.8 77 0.9 1.1
Nueva Zelandia 1066 284 1.0 1.2 9 8 7 22 17 14 71 75 80 2.0 86 1.2 1.3
Omán 1014 269 4.5 2.0 17 4 3 50 38 22 49 70 75 3.1 71 9.3 2.6
Países Bajos 3592 987 0.7 0.6 8 9 9 17 13 12 74 77 79 1.7 81 1.2 1.6
Pakistán 70673 19012 3.2 2.2 16 11 7 43 42 27 51 60 65 3.6 35 4.2 3.1
Palau 8 2 1.4 1.9 - - - - - - - - - - 68 2.2 1.8
Panamá 1172 344 2.4 1.9 8 5 5 38 26 21 65 72 75 2.6 72 3.0 3.7
Papúa Nueva Guinea 2899 898 2.4 2.5 19 11 10 42 37 31 43 54 57 4.0 13 3.9 2.7
Paraguay 2522 731 2.7 2.2 7 6 6 37 33 25 65 68 71 3.2 59 4.0 3.4
Perú 10318 2815 2.5 1.5 14 7 6 42 30 21 53 65 71 2.5 73 3.4 1.8
Polonia 7684 1765 0.8 0.0 8 10 10 17 15 9 70 71 75 1.2 62 1.6 0.1
Portugal 1996 557 0.7 0.4 11 10 11 21 12 11 67 74 78 1.5 58 1.8 1.6
Qatar 204 64 7.2 3.5 13 3 2 34 23 17 60 69 75 2.7 96 7.4 3.7
Reino Unido 13155 3467 0.1 0.3 12 11 10 16 14 12 72 76 79 1.8 90 0.8 0.4
República Centroafricana 2107 668 2.4 2.2 22 16 19 42 42 37 42 50 44 4.7 38 3.9 2.4
República Checa 1857 466 0.2 -0.1 12 12 11 16 12 9 70 72 76 1.2 73 2.1 -0.2
República Democrática Popular Lao 2682 715 2.3 2.2 19 13 7 44 43 27 46 54 64 3.3 21 4.7 4.1
República Dominicana 3760 1110 2.3 1.7 11 6 6 42 29 24 58 67 72 2.9 68 3.9 3.0
Rumania 4276 1058 0.7 -0.5 9 11 12 21 14 10 68 69 72 1.3 54 2.2 -0.5
Rwanda 4844 1617 3.3 1.6 20 33 17 53 49 44 44 33 46 6.0 20 5.9 9.9
Saint Kitts y Nevis 17 5 -0.5 1.3 - - - - - - - - - - 32 -0.4 0.7
Samoa 88 25 0.6 0.9 10 7 5 39 34 26 55 65 71 4.1 23 0.8 1.3
San Marino 6 2 1.2 1.5 - - - - - - - - - - 89 3.1 1.4
San Vicente y las Granadinas 42 12 0.9 0.6 11 7 7 40 25 20 61 69 71 2.2 46 3.0 1.4
Santa Lucía 55 15 1.4 1.1 8 7 7 41 25 19 64 71 73 2.2 28 2.4 0.7
Santa Sede - - - - - - - - - - - - - - - - -
Santo Tomé y Príncipe 75 23 2.3 1.8 13 10 8 47 38 33 55 62 65 4.0 59 4.2 3.7
Senegal 5888 1913 2.9 2.7 21 12 9 48 43 36 45 57 63 4.9 42 4.2 3.1
Serbia 2222 605 0.8 0.2 9 10 11 18 15 13 68 71 74 1.8 - - -
Seychelles 44 15 1.6 1.1 - - - - - - - - - - 50 4.8 1.2
Sierra Leona 2827 999 2.1 2.1 29 26 23 47 48 46 35 39 42 6.5 41 4.8 4.1
Singapur 1010 207 1.9 2.3 5 5 5 23 18 9 69 75 80 1.3 100 1.9 2.3
Siria, República Árabe 8342 2500 3.5 2.6 13 5 3 47 37 27 55 68 74 3.2 51 4.1 2.9
Somalia 4261 1507 3.1 1.4 24 22 17 51 46 44 40 42 47 6.2 36 4.5 2.6
Sri Lanka 5576 1483 1.6 0.7 8 7 7 31 21 15 65 70 72 1.9 15 1.0 -0.1
Sudáfrica 18349 5254 2.4 1.7 14 8 16 38 29 23 53 62 50 2.7 60 2.9 2.6
Sudán 17697 5483 2.9 2.3 20 14 10 47 41 32 44 53 58 4.4 42 5.3 5.1
Suecia 1925 499 0.3 0.4 10 11 10 14 14 11 74 78 81 1.8 84 0.4 0.5
Suiza 1500 362 0.5 0.5 9 9 8 16 12 9 73 78 81 1.4 76 1.6 1.2
Surinam 160 45 0.4 0.8 8 6 7 37 24 20 63 68 70 2.5 74 2.4 1.3
Swazilandia 536 147 3.2 1.7 18 10 20 50 41 29 48 59 40 3.6 24 7.5 2.1
Tailandia 16522 4514 1.9 1.0 10 7 9 37 19 15 59 67 70 1.8 33 3.6 1.6
Tanzanía, República Unida de 20171 6953 3.1 2.7 18 15 13 48 44 40 47 51 52 5.3 25 7.5 4.4
Tayikistán 3090 858 2.9 1.4 10 8 6 40 39 28 60 63 66 3.5 25 2.2 -0.2
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…TABLA 6

Territorio Palestino Ocupado 2039 673 3.4 3.7 19 7 4 49 46 37 54 68 73 5.3 72 4.5 4.0
Timor-Leste 570 190 1.0 2.6 22 18 9 46 43 42 40 46 60 6.7 27 3.4 4.1
Togo 3192 1045 3.1 3.0 18 12 10 48 44 38 48 58 58 5.0 41 4.9 4.9
Tonga 44 12 -0.2 0.3 6 6 6 37 30 25 65 70 73 3.8 24 0.4 0.7
Trinidad y Tabago 365 93 1.2 0.5 7 7 8 27 21 15 66 70 69 1.6 13 -0.5 2.9
Túnez 3225 823 2.4 1.4 14 6 6 39 27 17 54 69 74 1.9 66 3.8 2.0
Turkmenistán 1865 491 2.6 1.8 11 8 8 37 35 22 58 63 63 2.6 47 2.3 2.0
Turquía 24632 6630 2.3 1.6 12 8 6 39 26 19 56 65 72 2.2 68 4.5 2.4
Tuvalu 4 1 1.3 0.7 - - - - - - - - - - 57 4.6 2.7
Ucrania 8676 2001 0.4 -0.6 9 13 16 15 13 9 71 70 68 1.2 68 1.4 -0.5
Uganda 16828 5840 3.2 3.2 16 15 14 49 50 47 50 51 50 6.6 13 5.7 4.1
Uruguay 943 254 0.5 0.4 10 10 9 21 18 15 69 72 76 2.1 92 0.9 0.7
Uzbekistán 10673 2861 2.7 1.7 10 7 7 36 35 23 63 67 67 2.6 37 3.1 1.2
Vanuatu 102 31 2.8 2.4 14 7 5 43 37 29 53 64 70 3.9 24 4.9 4.0
Venezuela (República Bolivariana de) 10052 2880 3.0 2.0 7 5 5 37 29 22 65 71 73 2.6 94 3.8 2.7
Viet Nam 30570 8101 2.2 1.7 18 8 5 41 31 19 49 65 74 2.2 27 2.7 3.4
Yemen 11482 3639 3.3 3.6 27 13 8 56 51 38 38 54 62 5.6 28 5.5 5.3
Zambia 6164 2012 3.2 2.3 17 16 20 49 44 40 49 49 41 5.3 35 4.5 1.6
Zimbabwe 6199 1703 3.5 1.5 13 8 19 48 37 28 55 63 42 3.3 36 6.1 2.9

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 376047 125254 2.9 2.6 20 16 15 48 45 40 45 50 50 5.3 35 4.7 4.1

África oriental y meridional 183232 60197 2.9 2.5 19 15 15 47 43 38 46 51 50 5.0 29 4.7 3.7
África occidental y central 192816 65057 2.9 2.7 22 17 16 48 47 42 43 49 50 5.6 42 4.8 4.3

África del Norte y Oriente Medio 152632 44126 3.0 2.0 16 8 6 45 35 25 51 63 69 3.1 58 4.4 2.8
Asia meridional 612647 174830 2.3 1.9 17 11 8 39 33 25 49 59 64 3.0 29 3.8 2.8
Asia Oriental y Pacífico 566804 144870 1.8 1.1 10 7 7 35 22 15 59 67 72 1.9 43 3.9 3.4
América Latina y el Caribe 197134 55715 2.2 1.5 10 7 6 37 27 20 60 68 73 2.4 78 3.3 2.1
ECE/CEI 101837 26218 1.0 0.2 9 11 12 20 18 14 67 68 68 1.7 62 2.0 0.2
Países industrializados§ 204920 54768 0.7 0.6 10 9 9 17 13 11 71 76 79 1.7 76 1.0 0.9
Países en desarrollo± 1958948 559069 2.2 1.6 13 9 8 38 29 23 55 63 66 2.8 43 3.8 2.9
Países menos adelantados§ 376727 122114 2.5 2.5 21 16 13 47 42 36 44 51 55 4.7 27 4.9 4.1
Mundo 2212024 625781 1.8 1.4 12 9 9 32 26 21 59 65 68 2.6 49 2.7 2.2

§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Esperanza de vida – División de Población de las Naciones Unidas.

Población infantil – División de Población de las Naciones Unidas.

Tasas brutas de mortalidad y natalidad – División de Población de las Naciones Unidas.

Fecundidad – División de Población de las Naciones Unidas.

Población urbana – División de Población de las Naciones Unidas.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Esperanza de vida al nacer – Promedio de años de vida de un recién nacido según la probabilidad
de muerte prevaleciente para una muestra representativa de la población en el momento de su
nacimiento.

Tasa bruta de mortalidad – Número anual de defunciones por cada 1.000 habitantes.

Tasa bruta de natalidad – Número anual de nacimientos por cada 1.000 habitantes.

Tasa total de fecundidad – Número de nacimientos por mujer durante el período de procreación
en el caso de que viva hasta el final de su edad de procrear y tenga hijos en los períodos
correspondientes a cada grupo de edad, de acuerdo con las tasas de fecundidad prevalecientes
para cada grupo de edad.

Población urbana – Proporción de población residente en zonas urbanas según las definiciones
utilizadas en los censos nacionales más recientes.

NOTAS - Datos no disponibles.
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TABLA 7. INDICADORES ECONÓMICOS

Afganistán 250x 1.6x -  -  -  -  -  -  2775 40 - -
Albania 2960 -0.7x 5.2 20 <2  4 2 4 319 4 4x 2x
Alemania 36620 2.2x 1.4 1 -  19 1 4 - - - -
Andorra d  -  -  -  -  -  -  -  - - - -
Angola 1980 0.4x 2.1 361 -  6x 15x 34x 442 2 7 9
Antigua y Barbuda 11210 6.5x 1.8 2 -  -  -  -  7 1 - -
Arabia Saudita 12510x -2 0.1x 3x -  6x 14x 36x 26 0 - -
Argelia 3030 2 1.3 13 <2  4 24 17 371 0 62 19x
Argentina 5150 -1 1.3 6 7 5 5 3 100 0 30 12
Armenia 1930 -  5.2 78 <2  -  -  -  193 4 - 5x
Australia 35990 2 2.5 2 -  15 10 6 - - - -
Austria 39590 2 1.9 1 -  14 10 2 - - - -
Azerbaiyán 1850 -  1.5 78 4 1 4 12 223 2 - 4x
Bahamas 14920x 2 0.4x 3x -  16 20 3 - - - -
Bahrein 14370x -1.3x 2.3x 2x -  8 15 14 0 0 - -
Bangladesh 480 1 3 4 41 7 17 10 1321 2 17 5
Barbados d  2 1.5x 3x -  -  -  -  -2 0 14 5
Belarús 3380 -  2.8 180 <2  3 4 3 54 0 - 1x
Bélgica 38600 2 1.8 2 -  16 3 3 - - - -
Belice 3650 3 2.3 1 -  8 20 5 13 1 5 34
Benin 540 0 1.4 6 31 6x 31x 17x 349 8 7 6x
Bhután 1410 4.7x 4.8 8 -  9 13 -  90 11 5x 5x
Bolivia 1100 -1 1.3 7 23 10 21 5 583 6 31 13
Bosnia y Herzegovina 2980 -  11.6x 5x -  -  -  -  546 5 - 3x
Botswana 5900 8 4.8 8 28x 5 26 8 71 1 4 1
Brasil 4730 2 1.1 81 8 6 6 3 192 0 19 26
Brunei Darussalam 24100x -2.1x -0.8x 0x -  -  -  -  - - - -
Bulgaria 3990 3.4x 2 55 <2  12 5 6 - - 19 28
Burkina Faso 460 1 1.5 5 27 7x 17x 14x 660 13 6 10x
Burundi 100 1 -2.6 12 55 2 15 23 365 50 41 41
Cabo Verde 2130 -  3.3 4 -  -  -  -  161 16 5 6
Camboya 480 -  5.8x 3x 34 -  -  -  538 9 - 0x
Camerún 1080 3 0.7 4 17 3 12 10 414 3 18 11x
Canadá 36170 2 2.2 2 -  9 2 6 - - - -
Chad 480 -1 2.4 7 -  8x 8x -  380 10 2 7x
Chile 6980 2 3.7 6 <2  14 17 7 152 0 20 15
China 2010 7 8.8 5 10 0 2 12 1757 0 10 3
Chipre 18430x 5.9x 2.3x 4x -  6 12 4 - - - -
Colombia 2740 2 0.8 15 7 9 20 13 511 0 39 34
Comoras 660 0.1x -0.4 4 -  -  -  -  25 6 2 3x
Congo 950x 3 -0.8 8 -  4 4 10 1449 38 32 2
Congo, República Democrática del 130 -2 -4.7 385 -  0 0 18 1828 26 5x 0x
Corea, República de 17690 6 4.5 4 <2  0 14 10 - - 10x 10x
Corea, República Popular Democrática de a  -  -  -  -  -  -  -  81 0 - -
Costa Rica 4980 1 2.4 13 3 21 22 0 30 0 21 5
Côte d’Ivoire 870 -2 -0.5 6 15 4x 21x 4x 119 1 26 4
Croacia 9330 -  2.8 37 <2  13 8 4 125 0 - 27x
Cuba 1170x -  3.5x 4x -  23x 10x -  88 0 - -
Dinamarca 51700 2 1.9 2 -  1 12 5 - - - -
Djibouti 1060 -  -2.4 3 -  -  -  -  79 10 - 4x
Dominica 3960 4.7x 1.4 2 -  -  -  -  15 5 4 13
Ecuador 2840 1 1 5 18 11x 18x 13x 210 1 27 28
Egipto 1350 4 2.4 7 3 3 15 9 926 1 18 6
El Salvador 2540 -2 1.6 5 19 13 15 3 199 1 14 7
Emiratos Árabes Unidos 23950x -4.8x -0.9x 3x -  7 17 30 - - - -
Eritrea 200 -  0x 12x -  -  -  -  355 47 - 13x
Eslovaquia 9870 -  2.9 8 <2  18 4 5 - - - 13x
Eslovenia 18890 -  3.3 16 <2  15 13 3 0 0 10x 16x
España 27570 2 2.5 4 -  15 2 4 - - - -
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…TABLA 7

Estados Unidos 44970 2 2.1 2 -  24 3 20 - - - -
Estonia 11410 1.5x 4.9 26 <2  16 7 5 - - - 15x
Etiopía 180 -  1.9 4 23 1 5 17 1937 17 33 4
ex República Yugoslava de Macedonia 3060 -  0.2 34 <2  -  -  -  230 4 - 9x
Federación de Rusia 5780 -  0.6 78 <2  9 4 13 - - - 9x
Fiji 3300 0.6x 1.4x 3x -  9 18 6 64 2 12 6x
Filipinas 1420 1 1.7 7 15 2 19 5 562 1 23 16
Finlandia 40650 3 2.6 2 -  3 10 4 - - - -
Francia 36550 2 1.6 1 -  16x 7x 6x - - - -
Gabón 5000 0 -1 6 -  -  -  -  54 1 4 11x
Gambia 310 1 0.3 8 59 7x 12x 4x 58 13 18 11
Georgia 1560 3 1 116 7 3 4 9 310 5 - 8x
Ghana 520 -2 2.1 25 45 7x 22x 5x 1120 11 21 6
Granada 4420 4.9x 2.3 2 -  10x 17x -  45 9 2 6
Grecia 21690 1 2.7 6 -  7 11 8 - - - -
Guatemala 2640 0 1.2 9 14 11x 17x 11x 254 1 11 5
Guinea 410 0.3x 1.3 8 -  3x 11x 29x 182 5 18 17x
Guinea Ecuatorial 8250 -  21.6 13 -  -  -  -  39 1 2 0x
Guinea-Bissau 190 0 -2.5 17 -  1x 3x 4x 79 28 21 11x
Guyana 1130 -2 3 8 <2x -  -  -  137 18 - 5x
Haití 480 0 -2 19 54 -  -  -  515 13 5 3
Honduras 1200 1 0.6 14 15 10x 19x 7x 681 8 30 7
Hungría 10950 3 3.2 14 <2  6 5 3 - - 30 30
India 820 2 4.4 6 34 2 2 13 1724 0 25 18x
Indonesia 1420 5 2.2 15 8 1 4 7 2524 1 31 20x
Irán (República Islámica de) 3000 -2 2.5 23 <2  6 7 14 104 0 1 4x
Iraq 2170x -4.3x -  -  -  -  -  -  21654 0 - -
Irlanda 45580 3 6 4 -  16 14 3 - - - -
Islandia 50580 3 2.3 4 -  26 10 -  - - - -
Islas Cook -  -  -  -  -  -  -  -  8 0 - -
Islas Marshall 3000 -  -2.2 5 -  -  -  -  57 31 - -
Islas Salomón 680 3 -2.3 8 -  -  -  -  198 67 10 7x
Israel 18580x 2 1.5x 7x -  13 15 19 - - - -
Italia 32020 3 1.3 3 -  3 10 3 - - - -
Jamaica 3480 -1 0.7 16 <2  7 15 2 36 0 20 16
Japón 38410 3 0.9 -1 -  2x 6x 4x - - 18 5
Jordania 2660 2.5x 1.8 2 <2  10 16 19 622 5 18x 7x
Kazajstán 3790 -  2.6 83 <2  4 4 5 229 1 - 38x
Kenya 580 1 0 11 23 7 26 6 768 4 26 4
Kirguistán 490 -  -0.9 51 <2  11 20 10 268 12 - 11x
Kiribati 1230 -5 1.9 2 -  -  -  -  28 22 - 22x
Kuwait 30630x -6.8x 0.6x 4x -  6 12 15 - - - -
Lesotho 1030 3 2.3 8 36 6 25 5 69 4 4 5
Letonia 8100 3 4.2 23 <2  11 6 4 - - - 18x
Líbano 5490 -  2.5 9 -  2 7 11 243 1 1x 63x
Liberia 140 -4 2.2 44 36x 5x 11x 9x 236 54 - 0x
Libia, Jamahiriya Árabe 7380 -4.8x -  -  -  -  -  -  24 0 - -
Liechtenstein d  -  -  -  -  -  -  -  - - - -
Lituania 7870 -  2.5 32 <2  10 7 4 - - - 13x
Luxemburgo 76040 3 3.3 2 -  13 10 1 - - - -
Madagascar 280 -2 -0.5 15 61 8 13 5 929 17 32 14
Malasia 5490 4 3.2 3 <2  6 23 11 32 0 12 5
Malawi 170 0 1.1 28 21 7x 12x 5x 575 28 23 6x
Maldivas 2680 -  4.2x 1x -  9 14 10 67 9 4 7
Malí 440 -1 2.2 5 36 2x 9x 8x 691 13 8 5x
Malta 13610x 7 2.7x 3x -  14 13 2 0 0 0x 3x
Marruecos 1900 2 1.6 2 <2  3 18 13 652 1 18 11
Mauricio 5450 5.1x 3.7 6 -  9 16 1 32 0 6 6
Mauritania 740 -1 0.5 8 26 4x 23x -  190 11 24 20x
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TABLA 7. INDICADORES ECONÓMICOS

México 7870 2 1.5 14 3 5 25 3 189 0 16 17
Micronesia (Estados Federados de) 2380 -  -0.2 2 -  -  -  -  106 42 - -
Moldova, República de 1100 1.8x -2 57 <2  13 9 1 192 6 - 10x
Mónaco d  -  -  -  -  -  -  -  - - - -
Mongolia 880 -  3.3x 11x 11 6 9 9 212 12 - 2x
Montenegro 3860 -  2.6x -  -  -  -  -  - - - -
Mozambique 340 -1x 4.4 21 36 5x 10x 35x 1286 21 21 3
Myanmar 220x 2 6.6x 24x -  5 15 22 145 0 17 3x
Namibia 3230 -2.3x 1.5 9 35x 10x 22x 7x 123 2 12 4
Nauru -  -  -  -  -  -  -  -  9 0 - -
Nepal 290 1 1.9 6 24 5 18 11 428 6 12x 5x
Nicaragua 1000 -4 1.9 22 45 13x 15x 6x 740 15 2 6
Níger 260 -2 -0.5 4 61 -  -  -  515 15 12 6x
Nigeria 640 -1 0.7 22 71 1x 3x 3x 6437 9 22 16
Niue -  -  -  -  -  -  -  -  21 0 - -
Noruega 66530 3 2.6 3 -  16 6 5 - - - -
Nueva Zelandia 27250 1 2.1 2 -  18 20 3 - - - -
Omán 9070x 3 1.8x 1x -  7 15 33 31 0 12 7
Países Bajos 42670 2 1.8 2 -  10 11 4 - - - -
Pakistán 770 3 1.4 10 17 1 1 20 1666 2 16 9
Palau 7990 -  -  3x -  -  -  -  23 15 - -
Panamá 4890 0 2.3 2 7 18 16 -  20 0 3 17
Papúa Nueva Guinea 770 -1 0.2 8 -  7 22 4 266 6 37 9
Paraguay 1400 3 -0.5 11 14 7x 22x 11x 51 1 12 11
Perú 2920 -1 2.3 14 11 13 7 -  398 1 6 25
Polonia 8190 -  4.3 14 <2  11 12 4 - - 4 28
Portugal 18100 3 1.9 4 <2x 16 16 3 - - - -
Qatar 12000x -  -  -  -  -  -  -  - - - -
Reino Unido 40180 2 2.5 3 -  15 4 7 - - - -
República Centroafricana 360 -1 -0.6 3 67x -  -  -  95 7 8 12x
República Checa 12680 -  2.1 8 <2  16 10 4 - - - 10x
República Democrática Popular Lao 500 -  4.1 26 27 -  -  -  296 12 8 8x
República Dominicana 2850 2 3.7 11 3 10 13 4 77 0 7 6
Rumania 4850 0.9x 2 62 <2  14 7 5 - - 0 17
Rwanda 250 1 0.3 9 60 5x 26x -  576 28 10 7
Saint Kitts y Nevis 8840 6.3x 2.8 3 -  -  -  -  4 1 3 23
Samoa 2270 -0.1x 2.5 6 -  -  -  -  44 12 5 5
San Marino d  -  -  -  -  18 9 -  - - - -
San Vicente y las Granadinas 3930 3 1.7 3 -  12 16 -  5 1 3 11
Santa Lucía 5110 5.3x 1.1 2 -  -  -  -  11 1 2 6
Santa Sede -  -  -  -  -  -  -  -  - - - -
Santo Tomé y Príncipe 780 -  0.5x 34x -  -  -  -  32 47 28 31x
Senegal 750 0 1.2 4 17 3 14 7 689 8 14 9x
Serbia 3910 -  - -  -  -  -  -  - - - -
Seychelles 8650 3 1.4 2 -  10 9 4 19 3 7 6
Sierra Leona 240 0 -0.8 20 57x 10x 13x 10x 343 28 8 8
Singapur 29320 6 3.7 0 -  6 22 29 - - - -
Siria, República Árabe 1570 2 1.4 7 -  2 9 24 78 0 20 2
Somalia 130x -1 -  -  -  1x 2x 38x 236 0 25x -
Sri Lanka 1300 3 3.8 9 6 6 10 18 1189 5 10 4
Sudáfrica 5390 0 0.8 9 11 -  -  -  700 0 - 6x
Sudán 810 0 3.7 37 -  1 8 28 1829 8 4 6
Suecia 43580 2 2.2 2 -  3 6 5 - - - -
Suiza 57230 1 0.7 1 -  0 4 6 - - - -
Surinam 3200 -2.2x 1.4 55 -  -  -  -  44 4 - -
Swazilandia 2430 2 0.4 11 48 8 20 8 46 2 6 2
Tailandia 2990 5 2.8 3 <2  8 20 6 -171 0 14 14
Tanzanía, República Unida de 350 -  1.6 15 58 6x 8x 16x 1505 12 25 2
Tayikistán 390 -  -3.1 109 7 2 4 9 241 11 - 6x
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…TABLA 7

Territorio Palestino Ocupado 1230x -  -2.8x 4x -  -  -  -  1102 25 - -
Timor-Leste 840 -  -  -  -  -  -  -  185 31 - -
Togo 350 -1 -0.1 4 -  5x 20x 11x 87 4 8 0x
Tonga 2170 -  1.9 4 -  7x 13x -  32 14 2 2x
Trinidad y Tabago 13340 1 4.7 5 12x 8 17 2 -2 0 18 4x
Túnez 2970 3 3.3 4 <2  5 20 5 376 1 22 12
Turkmenistán 1340x -  -6.8x 408x 12x -  -  -  28 0 - 30x
Turquía 5400 2 1.9 57 3 3 10 8 464 0 27 29
Tuvalu -  -  -  -  -  -  -  -  9 0 - -
Ucrania 1950 -  -1.5 104 <2  3 6 3 410 1 - 10x
Uganda 300 -  3.1 8 85x 2x 15x 26x 1198 15 47 7
Uruguay 5310 1 1.2 20 <2  7 8 4 15 0 31 27
Uzbekistán 610 -  0.7 117 <2  -  -  -  172 1 - 21x
Vanuatu 1710 -0.5x -0.3 3 -  -  -  -  39 12 2 1
Venezuela (República Bolivariana de) 6070 -2 -0.6 36 19 8 21 5 49 0 22 9
Viet Nam 690 -  6 10 <2x 4 14 -  1905 4 7x 3x
Yemen 760 -  1.5 18 16 4 22 19 336 3 4 2
Zambia 630 -2 0 35 64 13 14 4 945 16 13 22x
Zimbabwe 340x 0 -2.4 76 56 8 24 7 368 8 19 6x

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 851 - 1.1 35 43 - - - 28779 5 11 10

África oriental y meridional 1171 - 1.2 38 34 - - - 12571 4 6 6
África occidental y central 553 - 1 29 52 - - - 16208 9 20 15

África del Norte y Oriente Medio 2104 0 2.2 15 4 5 13 15 28451 3 21 14
Asia meridional 777 2 3.9 6 32 2 3 14 9260 1 21 -
Asia Oriental y Pacífico 2371 6 6.7 5 9 1 7 11 8968 0 16 6
América Latina y el Caribe 4847 1 1.4 37 9 7 15 4 5363 0 20 18
ECE/CEI 4264 - 1.1 74 2 7 6 9 4006 0 - 18
Países industrializados§ 37217 2 1.9 2 - 18 4 12 - - - -
Países en desarrollo§ 1967 3 4.1 19 20 3 9 10 82952 1 18 13
Países menos adelantados§ 438 - 2.3 62 38 5 14 14 25979 10 13 8
Mundo 7406 2 2.3 8 19 14 5 11 84828 0 18 14

§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.

NOTAS a: ingresos bajos (905 dólares o menos).
b: ingresos de bajos a medianos (de 906 dólares a 3.595 dólares). 
c: ingresos medianos altos (3.596 dólares a 11.115 dólares).
d: ingresos altos (11.116 dólares o más). 

- Datos no disponibles.
x Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a 

definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos no se incluyen en el 
cálculo de los promedios regionales y mundiales.

* Datos referidos al año disponible más reciente durante el período indicado en el titular 
de la columna.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

INB per cápita – Banco Mundial.

PIB per cápita – Banco Mundial.

Tasa de inflación – Banco Mundial.

Porcentaje de población que vive con menos de un dólar al día – Banco Mundial.

Gastos en salud, educación y defensa – Fondo Monetario Internacional (FMI).

AOD – Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE).

Servicio de la deuda – Banco Mundial.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

INB per cápita – El Ingreso Nacional Bruto (INB) es la suma del valor agregado por todos los
productores residentes, más cualquier impuesto sobre productos que no haya sido incluido en
la valoración de la producción (menos subsidios), más los ingresos primarios netos (remuneración
de empleados y rentas de propiedades) de las personas no residentes. El INB per cápita,
convertido en dólares de los Estados Unidos utilizando el método del Atlas del Banco Mundial,
es el ingreso nacional bruto dividido por la población a mediados del año.

PIB per cápita – El Producto Interno Bruto (PIB) es la suma del valor agregado por todos los
productores residentes, más cualquier impuesto sobre productos que no haya sido incluido en
la valoración de la producción (menos subsidios). El PIB per cápita, convertido en dólares de los
Estados Unidos utilizando el método del Atlas del Banco Mundial, es el producto interno bruto
dividido por la población a mediados del año. El crecimiento se calcula sobre la base de los datos
del PIB a precios constantes, en moneda local.

% de la población que vive con menos de un dólar al día – Porcentaje de la población que vive
con menos de 1,08 dólar al día según los precios internacionales de 1993 (equivalente a 1 dólar al
día según los precios de 1985, tras un ajuste para equiparar el poder de compra). Como resultado
de las revisiones de la paridad de los tipos de cambio, las tasas de pobreza de cada uno de los
países no pueden compararse con las tasas de pobreza que aparecieron en anteriores ediciones. 

AOD – Asistencia oficial al desarrollo neta.

Servicio de la deuda – Suma total pagada por intereses y principal de la deuda externa con
garantía pública.
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TABLA 8. SITUACIÓN DE LAS MUJERES

Afganistán 100 30 - 61 -  33 10 16 14 13 1600 1800 8
Albania 109 99 100 100 97 97 60 97 100 98 17 92 490
Alemania 107 -   100 - -  -  75x -  -   -   8x 4 19200
Andorra - -   96 - 110 -  -  -  -   -   - - -
Angola 108 65 - 102 -  91 6 66 45 16x - 1400 12
Antigua y Barbuda - -   - - -  -  53x 100 100 -   0 - -
Arabia Saudita 106 86 103 - 108 -  32x 90x 91x 91x - 18 1400
Argelia 104 75 97 99 105 114 61 89 95 95 120x 180 220
Argentina 111 100 99 - 108 -  -  99 99 99 39 77 530
Armenia 110 99 105 99 104 102 53 93 98 97 27 76 980
Australia 106 -   101 - 101 -  -  100x 100x -   - 4 13300
Austria 107 -   102 - - -  51x 100x 100x -   - 4 21500
Azerbaiyán 112 98x 99 100 96 97 55 70 100 74 26 82 670
Bahamas 108 -   102 - 102 -  -  -  99 -   - 16 2700
Bahrein 104 94 100 101 107 110 62x 97x 98x 98x 46x 32 1300
Bangladesh 103 76 103 106 102 114 58 48 20 16 320 570 51
Barbados 108 -   100 - 101 -  55x 100 100 -   0x 16 4400
Belarús 119 99x 97 101 101 102 73 99 100 100 10 18 4800
Bélgica 108 -   100 - 101 -  78x -  -   -   - 8 7800
Belice 108 100x 103 - 101 -  56x 96 84x 77 130 52 560
Benin 104 48 81 78 48 63 17 88 78 78 500x 840 20
Bhután 105 -   99 91 -  -  31 51 56 37 260 440 55
Bolivia 107 87 102 99 99 98 58 79 67 57 230 290 89
Bosnia y Herzegovina 107 95 - 97 -  100 36 99 100 100 3 3 29000
Botswana 101 103 99 104 109 122 48 97 94 80x 330x 380 130
Brasil 111 101 100 100x 108 119x 77x 97 88x 97 76 110 370
Brunei Darussalam 106 95 101 - 106 -  -  100x 99x -   0x 13 2900
Bulgaria 110 99 99 - 98 -  86x -  99 -   10 11 7400
Burkina Faso 106 55 80 90 69 88 17 85 54 51 480x 700 22
Burundi 106 78 92 97 -  75 9 92 34 29 620 1100 16
Cabo Verde 109 86 98 99x 109 -  53x 99 89x 49x 76 210 120
Camboya 109 75 97 104 81 88 40 69 44 22 470 540 48
Camerún 102 78 - 94 -  93 29 82 63 61 670 1000 24
Canadá 106 -   101 - -  -  75x -  98 -   - 7 11000
Chad 106 32 69 76 31 54 3 39 14 13 1100 1500 11
Chile 108 100 98 - -  -  56x 95x 100 100 17 16 3200
China 105 92 100 - -  -  87 90 98 83 48 45 1300
Chipre 106 96 100 - 102 -  -  -  -   -   0x 10 6400
Colombia 111 100 100 102 109 113 78 94 96 92 78 130 290
Comoras 107 -   81 100 -  110 26 75 62 43x 380 400 52
Congo 105 87 120 101 -  108 44 86 83 82 780 740 22
Congo, República Democrática del 106 67 - 89 -  83 31 68 61 -   1300 1100 13
Corea, República de 110 -   99 - 100 -  81x -  100x -   20x 14 6100
Corea, República 
Popular Democrática de 106 -   - - -  -  62x -  97 -   110x 370 140

Costa Rica 106 100 102 102 110 110 96 92 99 94 36 30 1400
Côte d’Ivoire 104 64 81 86 58 69 13 85 57 54 540 810 27
Croacia 110 98 99 - 102 -  -  -  100 -   7 7 10500
Cuba 105 100 98 - 101 -  77 100 100 -   37 45 1400
Dinamarca 106 -   101 - 102 -  -  -  -   -   10x 3 17800
Djibouti 105 -   81 98 67 84 9 67 61 74 74x 650 35
Dominica - -   102 - 100 -  50x 100 100 -   0 - -
Ecuador 108 98 101 - 102 -  73 84 99x 74 110 210 170
Egipto 107 71 95 98 93 93 59 70 74 65 84 130 230
El Salvador 109 96 100 - 104 -  67 86 92 69 71 170 190
Emiratos Árabes Unidos 106 99 99 - 105 -  28x 97x 99x 99x 3x 37 1000
Eritrea 109 -   84 93 67 91 8 70 28 26 1000x 450 44
Eslovaquia 111 -   101 - -  -  74x -  100 -   6 6 13800
Eslovenia 110 100 99 - 101 -  74x 98x 100 -   17x 6 14200
España 109 97x 99 - 103 -  81x -  -   -   6x 4 16400
Estados Unidos 107 -   101 - 102 -  76x -  99x -   8x 11 4800
Estonia 117 100 100 - 103 -  70x -  100 -   29 25 2900
Etiopía 105 46 93 100 68 77 15 28 6 5 670 720 27
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ex República Yugoslava de Macedonia 107 96 100 96 98 99 -  81 99 98 13 10 6500
Federación de Rusia 123 99 101 - -  -  -  -  99 -   23 28 2700
Fiji 107 -   99 - 106 -  44 -  99 -   38x 210 160
Filipinas 106 102 102 101 120 127 49 88 60 38 170x 230 140
Finlandia 108 -   100 - 100 -  -  100x 100x 100 6x 7 8500
Francia 109 -   100 - 102 -  75x 99x 99x -   10x 8 6900
Gabón 102 91 100 100 -  106 33 94 86 85 520 520 53
Gambia 104 -   99 103 84 87 18 98 57 55 730 690 32
Georgia 112 -   100 101x,y 100 -  47 94 99 92 23 66 1100
Ghana 101 76 101 100 90 100 17 92 50 49 210x 560 45
Granada 105 -   99 - 103 -  54 100 100 -   0 - -
Grecia 106 96 100 - 102 -  -  -  -   -   1x 3 25900
Guatemala 111 84 96 95 91 104x 43 84 41 42 150 290 71
Guinea 106 42 87 87 55 63 9 82 38 31 980 910 19
Guinea Ecuatorial 105 87 91 98 -  96 -  86 65 -   - 680 28
Guinea-Bissau 107 -   72 98 55 88 10 78 39 36 410 1100 13
Guyana 109 -   - 100 -  111 35 90 94 -   120 470 90
Haití 106 -   - 106 -  117 32 85 26 25 630 670 44
Honduras 111 100 102 104 -  124 65 92 67 67 110x 280 93
Hungría 112 -   98 - 100 -  77x -  100 -   4 6 13300
India 105 66 93 101 -  91 56 74 47 41 300 450 70
Indonesia 106 93 97 101 98 104 57 92 72 40 310 420 97
Irán (República Islámica de) 105 88 110 97 95 -  74 77x 90 84 37x 140 300
Iraq 107 76 86 88 70 74 50 84 89 63 290x 300 72
Irlanda 106 -   100 - 107 -  -  -  100 100 6x 1 47600
Islandia 104 -   97 - 102 -  -  -  -   -   - 4 12700
Islas Cook - -   99 - 110 -  44 -  98 -   6x - -
Islas Marshall - -   99 - 107 -  34 -  95x -   74 - -
Islas Salomón 103 -   95 - 86 -  7 -  85x -   140x 220 100
Israel 105 -   101 - 100 -  -  -  -   -   5x 4 7800
Italia 108 99 99 - 101 -  60x -  -   -   7x 3 26600
Jamaica 108 116 100 101 104 105 69 91 97 94 95 170 240
Japón 109 -   100 - 101 -  56 -  100x -   8x 6 11600
Jordania 105 92 102 100 104 105 56 99 100 97 41x 62 450
Kazajstán 118 99x 98 99 99 100 51 100 100 100 70 140 360
Kenya 104 90 101 100 100 108 39 88 42 40 410 560 39
Kirguistán 113 99x 99 102 101 102 48 97 98 97 100 150 240
Kiribati - -   102 - 109 -  21x 88x 85x -   56 - -
Kuwait 105 97 99 - 105 -  50x 95x 98x 98x 5x 4 9600
Lesotho 101 122 106 107 158 169 37 90 55 52 760 960 45
Letonia 116 100 103 - -  -  48x -  100 -   10 10 8500
Líbano 106 -   99 100 -  111 58 96 98x -   100x 150 290
Liberia 104 79 78 - 55 -  10 85 51 36 580x 1200 12
Libia, Jamahiriya Árabe 107 81 - - -  -  45x 81x 94x -   77x 97 350
Liechtenstein - -   102 - 111 -  -  -  -   -   - - -
Lituania 117 100 100 - 100 -  47x -  100 -   16 11 7800
Luxemburgo 108 -   100 - 108 -  -  -  100 -   0x 12 5000
Madagascar 106 87 99 104 100x 124 27 80 51 32 470 510 38
Malasia 107 92 99 - 114 -  55x 79 98 98 28 62 560
Malawi 101 72x 105 102 88 96 42 92 54 54 980 1100 18
Maldivas 102 100 100 - 110 -  39 81 84 -   140 120 200
Malí 109 48x 80 73 -  73 8 57 41 38 580 970 15
Malta 105 103x 95 - 99 -  -  -  98x -   - 8 8300
Marruecos 106 61 93 96 84 92 63 68 63 61 230 240 150
Mauricio 110 92 102 - 101 -  76 -  98 98 22 15 3300
Mauritania 106 72 100 91 82 60 8 64 57 49 750 820 22
México 107 97 100 100 103 -  74 86x 86x 86 62 60 670
Micronesia (Estados Federados de) 102 -   - - -  -  45x -  88 -   270x - -
Moldova, República de 111 99 100 101 103 104 68 98 100 99 19 22 3700
Mónaco - -   - - -  -  -  -  -   -   - - -
Mongolia 110 100 102 102 114 107 66 99 99 99 93 46 840
Montenegro 106 95 - 99 -  102 39 97 99 100 - - -
Mozambique 103 45x 91 90 75 88 17 85 48 48 410 520 45
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TABLA 8. SITUACIÓN DE LAS MUJERES

Myanmar 111 91 102 101 97 94 34 76 57 16 320 380 110
Namibia 102 97 107 100 133 138 44 91 76 75 270 210 170
Nauru - -   - - -  -  -  -  -   -   - - -
Nepal 101 56 92 95 -  83 48 44 19 18 280 830 31
Nicaragua 109 100 98 109 115 134 69 86 67 66 87 170 150
Níger 97 35 72 69 67 100 11 46 33 17 650 1800 7
Nigeria 102 77 89 88 86 87 13 58 35 33 - 1100 18
Niue - -   - - 105x -  -  -  100 -   - - -
Noruega 106 -   100 - 100 -  -  -  -   -   6x 7 7700
Nueva Zelandia 105 -   100 - 103 -  75x 95x 100x -   15x 9 5900
Omán 104 85 101 - 100 -  32 100 95 94 15 64 420
Países Bajos 106 -   99 - 102 -  79x -  100x -   7x 6 10200
Pakistán 101 55 77 82 75 78 28 36 31 28 530x 320 74
Palau - -   97 - -  -  17 -  100 -   0x - -
Panamá 107 98 99 - 110 -  -  72 93 92 40 130 270
Papúa Nueva Guinea 111 81 - - -  -  26x 78x 41 -   370x 470 55
Paraguay 106 99 101 101 -  99 73 94 77 74 170 150 170
Perú 107 88 101 100 99 100 71 92 73 70 190 240 140
Polonia 112 -   101 - 102 -  49x -  100 -   4 8 10600
Portugal 108 96 100 - 110 -  -  -  100 -   8x 11 6400
Qatar 102 100 100 - 98 -  43x -  99x 98x 10x 12 2700
Reino Unido 106 -   100 - 103 -  84 -  99x -   7x 8 8200
República Centroafricana 106 52 84 84 69 63 19 69 53 51 540 980 25
República Checa 109 -   102 - -  -  69x 99x 100 -   5 4 18100
República Democrática 
Popular Lao 104 79 94 95 85 83 32 27 19 -   410 660 33

República Dominicana 109 100 101 105 126 144 61 99 96 95 92 150 230
Rumania 110 98 99 - 104 -  70 94 99 98 17 24 3200
Rwanda 107 85 104 104 91 100 17 94 39 28 750 1300 16
Saint Kitts y Nevis - -   105 - 98 -  54 100 100 -   0 - -
Samoa 109 99 101 - 113 -  43x -  100x -   29 - -
San Marino - -   - - -  -  -  -  -   -   - - -
San Vicente y las Granadinas 106 -   96 - 125 -  48 95 100 -   0 - -
Santa Lucía 105 -   98 - 125 -  47x 99 100 -   35 - -
Santa Sede - -   - - -  -  -  -  -   -   - - -
Santo Tomé y Príncipe 106 85 99 101 113 105 30 97 81 78 150 - -
Senegal 107 57 96 102 79 80 12 87 52 62 430 980 21
Serbia 107 95 - 100 -  103 41 98 99 99 - - -
Seychelles - 101 101 - 106 -  -  -  -   -   57 - -
Sierra Leona 108 51 - 100 -  77 5 81 43 19 1800 2100 8
Singapur 105 87x - - -  -  62x -  100x -   6x 14 6200
Siria, República Árabe 105 84 95 99 94 102 58 84 93 70 65 130 210
Somalia 105 -   - 83 -  50 15 26 33 9 1000 1400 12
Sri Lanka 111 97 99 - -  -  70 95 96 97 43 58 850
Sudáfrica 104 96x 100 104x 112 117x 60 92 92 -   150x 400 110
Sudán 105 73 83 95 -  105 7 60 87 -   550x 450 53
Suecia 106 -   100 - 101 -  -  -  -   -   5x 3 17400
Suiza 107 -   100 - 93 -  82x -  -   -   5x 5 13800
Surinam 110 95 103 99 138 120 42 91 85 -   150 72 530
Swazilandia 101 96 101 99 113 138 48 90 74 -   230x 390 120
Tailandia 114 96 96 100 106 109 77 98 97 97 24 110 500
Tanzanía, República Unida de 104 79 98 106 -  100 26 78 43 47 580 950 24
Tayikistán 108 99 97 99 85 83 38 77 83 62 97 170 160
Territorio Palestino Ocupado 104 91 100 101 107 -  50 99 99 97 - - -
Timor-Leste 103 -   - 97y -  -  10 61 18 10 - 380 35
Togo 106 57 86 93 47 71 17 84 62 63 480x 510 38
Tonga 103 100x 96 - 123 -  33 -  95 -   78 - -
Trinidad y Tabago 106 99 100 100 103 107 43 96 98 97 45x 45 1400
Túnez 106 78 100 98 110 -  66 92 90 89 69x 100 500
Turkmenistán 115 99x - 100 -  100 48 99 100 98 14 130 290
Turquía 107 84 95 96 85 89 71 81 83 78 29 44 880
Tuvalu - -   - - -  -  32 -  100 -   - - -
Ucrania 119 99 100 102 94 103 66 99 100 100 13 18 5200
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…TABLA 8

Uganda 102 75 - 99 88 100 24 94 42 41 510 550 25
Uruguay 110 101x 101 - -  -  84x 94x 100x -   26x 20 2100
Uzbekistán 110 -   - 100 -  99 65 99 100 97 28 24 1400
Vanuatu 106 -   98 - 86 -  28 -  88x -   68x - -
Venezuela (República 
Bolivariana de) 108 100 101 102 115 143 77x 94 95 95 60 57 610

Viet Nam 105 93x 95 100 96 101 76 91 88 64 160 150 280
Yemen 105 48 72 60x 46 37x 23 41 27 20 370 430 39
Zambia 101 79x 100 105 79 112 34 93 43 44 730 830 27
Zimbabwe 97 92 101 102 94 100 60 95 80 68 560 880 43

NOTAS - Datos no disponibles.
x Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos no se incluyen en 

el cálculo de los promedios regionales y mundiales.
y Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos se incluyen en el 

cálculo de los promedios regionales y mundiales.

* Datos referidos al año disponible más reciente durante el período indicado en el titular de la columna.
** No incluye China.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Esperanza de vida – División de Población de las Naciones Unidas.

Adultos alfabetizados – Instituto de Estadísticas de la UNESCO.

Asistencia a la escuela primaria y secundaria – Encuestas de
Demografía y Salud y Encuestas Agrupadas de Indicadores Múltiples
(MICS).

Prevalencia de anticonceptivos – Encuestas de Demografía y Salud,
Encuestas Agrupadas de Indicadores Múltiples (MICS), División de
Población de las Naciones Unidas y UNICEF.

Atención prenatal – Encuestas de Demografía y Salud, MICS,
Organización Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF.

Partos atendidos por personal especializado – Encuestas de
Demografía y Salud, MICS, OMS y UNICEF.

Partos en instituciones – Encuestas de Demografía y Salud, MICS, 
OMS y UNICEF.

Mortalidad derivada de la maternidad – OMS y UNICEF.

Riesgo a lo largo de la vida – OMS y UNICEF.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Esperanza de vida al nacer – Promedio de años de vida de un recién nacido según la probabilidad de muerte prevaleciente para
una muestra representativa de la población en el momento de su nacimiento.

Tasa de alfabetización de adultos – Proporción de personas de 15 o más años que pueden leer y escribir.

Tasas brutas de escolarización y asistencia: mujeres con respecto al % de hombres – 
La tasa neta de matriculación y asistencia de las niñas dividida por la de los niños, expresada como porcentaje.

Tasa neta de matriculación en la escuela primaria o secundaria – El número de niños matriculados en la escuela
primaria o secundaria con la edad oficial de acudir a la escuela primaria o secundaria, expresada como porcentaje del
número total de niños en edad oficial de acudir a la escuela primaria.

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria – El número de niños con la edad oficial de acudir a la escuela primaria que
asisten a la escuela primaria o secundaria, expresada como porcentaje del número total de niños en edad oficial de acudir a
la escuela primaria.

Tasa neta de asistencia a la escuela secundaria – El número de niños con la edad oficial de acudir a la escuela
secundaria o terciaria, expresada como porcentaje del número total de niños en edad oficial de acudir a la escuela
secundaria.

Prevalencia de anticonceptivos – Proporción de mujeres de entre 15 y 49 años de edad en uniones, que utilizan en la
actualidad métodos anticonceptivos.

Atención prenatal – Porcentaje de mujeres de 15 a 49 años de edad que durante el embarazo fueron atendidas al menos una
vez por personal de salud especializado (médicos, enfermeras o parteras).

Partos atendidos por personal especializado – Proporción de partos atendidos por médicos, enfermeras, parteras y
agentes de atención primaria de salud calificados.

Partos en instituciones – Proporción de mujeres de 15 a 49 años que dieron a luz durante los dos años precedentes a la
encuesta y lo hicieron en un centro de salud.

Tasa de mortalidad derivada de la maternidad – Número anual de mujeres fallecidas por causas relacionadas con el
embarazo y el parto por cada 100.000 nacidos vivos. La columna “registrada” indica las cifras presentadas por los países,
que no han sido ajustadas para tomar en cuenta las clasificaciones erróneas y la población que ha quedado sin registrar.

Riesgo de mortalidad de la madre en su vida – El riesgo de mortalidad de la madre a lo largo de su vida considera la
probabilidad que tiene de quedar embarazada y la probabilidad de que muera como resultado del embarazo, acumuladas a lo
largo de su ciclo reproductivo.

† Los datos sobre la mortalidad derivada de la maternidad en la
columna con el título “registrada” han sido presentados por las
autoridades nacionales. UNICEF, la OMS, FNUAP y el Banco Mundial
analizan periódicamente estos datos y realizan ajustes para corregir
los problemas, de los que hay numerosos ejemplos, que se producen
como consecuencia de la presentación de datos incompletos o
clasificados erróneamente sobre la mortalidad derivada de la
maternidad, y para preparar estimaciones sobre los países sin datos.
La columna titulada “ajustada” presenta estimaciones del año 2005
basadas en las evaluaciones más recientes.

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 104 72 93 95 84 87 23 69 43 36 - 920 22

África oriental y meridional 104 74 98 101 88 91 30 71 40 32 - 760 29
África occidental y central 104 69 87 89 78 85 17 67 46 39 - 1100 17

África del Norte y Oriente Medio 105 77 94 97 93 96 55 72 79 68 - 210 140
Asia meridional 104 66 92 98 - 90 53 65 41 36 - 500 59
Asia Oriental y Pacífico 106 92 99 101** 102** 105** 79 89 87 69 - 150 350
América Latina y el Caribe 109 99 99 101 106 - 70 94 - 86 - 130 280
ECE/CEI 115 96 98 98 94 97 63 90 95 89 - 46 1300
Países industrializados§ 108 - 101 - 102 - - - 99 - - 8 8000
Países en desarrollo§ 105 83 96 98** 97** 93** 61 75 59 53 - 450 76
Países menos adelantados§ 105 68 94 97 85 93 30 61 38 27 - 870 24
Mundo 106 86 96 98** 98** 94** 61 75 63 53 - 400 92

§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.
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TABLA 9. PROTECCIÓN INFANTIL

Afganistán 30 28 33 43 -  -  6 12 4 - - - - - - -
Albania 12 14 9 8 7 8 98 97 98 - - - - 30 11 49
Angola 24 22 25 -  -  -  29 34 19 - - - - - - -
Argelia 5 6 4 2 2 2 99 99 99 - - - - 68 1y 86
Argentina 7y 8y 5y -  -  -  91y -  -  - - - - - - -
Armenia - - - 10 7 16 96 97 95 - - - - 22 - -
Azerbaiyán 11 11 11 -  -  -  97 98 96 - - - - - - -
Bahrein 5 6 3 -  -  -  -  -  -  - - - - - - -
Bangladesh 13 18 8 64 58 69 10 13 9 - - - - - 18 -
Belarús 5 6 4 7 6 10 -  -  -  - - - - - - 83
Belice 40 39 42 -  -  -  93y 92y 94y - - - - - - -
Benin 26y 23y 29y 37 25 45 70 78 66 17 13 20 6 60 - -
Bhután 19y 16y 22y -  -  -  -  -  -  - - - - - - -
Bolivia 22 22 22 26 22 37 82 83 79 - - - - - - -
Bosnia y Herzegovina 5 7 4 6 2 7 100 99 100 - - - - 5 7 36
Botswana - - - 10 13 9 58 66 52 - - - - - - -
Brasil 6y 8y 4y 24 22 30 89y -  -  - - - - - - -
Burkina Faso 47y 46y 48y 48 29 61 64 86 58 73 76 71 25 71 - 83
Burundi 19 19 19 18 14 18 60 62 60 - - - - - - -
Cabo Verde 3y 4y 3y -  -  -  -  -  -  - - - - - - -
Camboya 45y 45y 45y 23 -  -  66 71 66 - - - - 55 - -
Camerún 31 31 30 36 23 57 70 86 58 1 1 2 1 56 23 92
Chad 53 54 51 72 65 73 9 36 3 45 47 44 21 - 3y -
Chile 3 3 2 -  -  -  96y -  -  - - - - - - -
China - - - -  -  -  -  -  -  - - - - - 3y -
Colombia 5 6 4 23 19 38 90 97 77 - - - - - - -
Comoras 27 26 28 30 23 33 83 87 83 - - - - - - -
Congo - - - 31 24 40 81y 88y 75y - - - - 76 - -
Congo, República Democrática del 32 29 34 -  -  -  34 30 36 - - - - - - -
Corea, República Popular 
Democrática de - - - -  -  -  99 99 99 - - - - - - -

Costa Rica 5 6 3 -  -  -  -  -  -  - - - - - - -
Côte d’Ivoire 35 36 34 35 27 43 55 79 41 36 34 39 9 65 - 90
Cuba - - - -  -  -  100y 100y 100y - - - - - - -
Djibouti 8 8 8 5 5 13 89 90 82 93 93 96 49 - 35 70
Ecuador 12 12 13 26y 21y 34y -  -  -  - - - - - - -
Egipto 7 8 5 17 -  -  -  -  -  96 92 98 28y 50 8y 92y
El Salvador 6y 9y 4y 27 -  -  -  -  -  - - - - - - -
Eritrea - - - 47 31 60 -  -  -  89 86 91 63 - - -
Etiopía 53 59 46 49 27 55 7 29 5 74 69 76 38 81 - -
ex República Yugoslava de Macedonia 6 7 5 4 3 4 94 95 93 - - - - 21 10 69
Filipinas 12 13 11 14 10 22 83 87 78 - - - - 24 - -
Gabón - - - 34 30 49 89 90 87 - - - - - - -
Gambia 25 20 29 36 24 45 55 57 54 78 72 83 64 74 - 84
Georgia - - - 16 -  -  93y 97y 89y - - - - 30y - -
Ghana 34 34 34 22 15 28 51 69 42 4 2 6 1 47 16 89
Guatemala 29 25 32 34 25 44 -  -  -  - - - - - - -
Guinea 25 26 24 63 45 75 43 78 33 96 94 96 57 86 - -
Guinea Ecuatorial 28 28 28 -  -  -  32 43 24 - - - - - - -
Guinea-Bissau 39 41 37 24 14 32 39 53 33 45 39 48 35 52 - 80
Guyana 19 21 17 -  -  -  97 99 96 - - - - - - -
Haití - - - 30 -  -  81 -  -  - - - - 29 - -
Honduras 16 16 15 39 33 46 94 95 93 - - - - 16 - -
India 12 - - 45 28 53 41 59 35 - - - - 54 - -
Indonesia 4y 5y 4y 24 15 33 55 69 43 - - - - 25 - -
Iraq 11 12 9 17 16 19 95 95 96 - - - - 59 15 84
Jamaica 6 7 5 9 7 11 89 88 89 - - - - 6 15 87
Jordania - - - 11 11 12 -  -  -  - - - - - - -
Kazajstán 2 2 2 7 6 9 99 99 99 - - - - 10 - 52
Kenya 26 27 25 25 19 27 48y 64y 44y 32 21 36 21 68 - -
Kirguistán 4 4 3 10 7 14 94 96 93 - - - - 38 - 51
Lesotho 23 25 21 23 13 26 26 39 24 - - - - - - -
Líbano 7 8 6 11 -  -  -  -  -  - - - - - - -
Liberia - - - 40 -  -  -  -  -  - - - - - - -
Madagascar 32 36 28 39 29 42 75 87 72 - - - - 28 - -
Malawi 29 28 29 51 38 53 -  -  -  - - - - 28 - -
Maldivas - - - -  -  -  73 -  -  - - - - - - -
Malí 34 35 33 65 46 74 47y 84y 34y 92 90 93 73 89 - -
Marruecos 11y 13y 9y 16 12 21 85 92 80 - - - - - - -
Mauritania 4y 5y 3y 37 32 42 55 72 42 71 65 77 66 - - -
México 16y 15y 16y 28y 31y 21y -  -  -  - - - - - - -
Moldova, República de 32 32 33 19 16 22 98 98 98 - - - - 21 - -
Mongolia 18 19 17 9 7 12 98 98 99 - - - - 20 17 79
Montenegro 10 12 8 5 5 5 98 98 99 - - - - 11 13 61
Mozambique - - - 56 41 66 -  -  -  - - - - - - -
Myanmar - - - -  -  -  65y 66y 64y - - - - - - -
Namibia 13y 15y 12y 10 9 10 71 82 64 - - - - - - -
Nepal 31y 30y 33y 51 -  -  35 -  -  - - - - 23 - -
Nicaragua 15 18 11 43 36 55 81 90 73 - - - - 17 - -
Níger 38y 39y 38y 75 -  -  32 71 25 2 2 2 1 70 - -
Nigeria 13y - - 43 27 52 33y 52y 25y 19 28 14 10 65 - -
Pakistán - - - 32 21 37 -  -  -  - - - - - - -
Panamá 3 5 2 -  -  -  -  -  -  - - - - - - -
Paraguay 15 17 12 24 18 32 -  -  -  - - - - - - -
Perú 19 20 19 17 13 30 93 93 92 - - - - - - -

Países y territorios

Trabajo infantil 
(5 a 14 años) 1999-2006*

total hombre mujer
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…TABLA 9

Portugal 3y 4y 3y -  -  -  -  -  -  - - - - - - -
República Centroafricana 47 44 49 61 57 64 49 72 36 26 21 29 7 - 31 88
República Democrática Popular Lao 25 24 26 -  -  -  59 71 56 - - - - - - -
República Dominicana 10 12 7 41 -  -  78 82 70 - - - - 9 - -
Rumania 1 1 1 -  -  -  -  -  -  - - - - - - -
Rwanda 35 36 35 13 9 14 82 79 83 - - - - 48 2y -
Santo Tomé y Príncipe 8 8 7 33 31 37 69 70 67 - - - - 32 16 -
Senegal 22 24 21 39 23 55 55 75 44 28 22 34 20 65 - -
Serbia 4 5 4 6 4 8 99 99 99 - - - - 6 11 73
Sierra Leona 48 49 48 56 34 66 48 62 44 94 86 97 35 85 23 92
Siria, República Árabe 4 5 3 13 15 12 95 96 95 - - - - - - 87
Somalia 49 45 54 45 35 52 3 6 2 98 97 98 46 76y - -
Sri Lanka 8 9 7 12y -  -  -  -  -  - - - - - - -
Sudáfrica - - - 8 5 12 -  -  -  - - - - - - -
Sudán 13 14 12 27y 19y 34y 64 82 46 90 92 88 58 - - -
Surinam - - - -  -  -  95 94 94 - - - - - - -
Swazilandia 9 9 9 -  -  -  53 72 50 - - - - - - -
Tailandia 8 8 8 20 12 23 99 100 99 - - - - - 12 -
Tanzanía, República Unida de 36 37 34 41 23 49 8 22 4 15 7 18 4 60 - -
Tayikistán 10 9 11 13 13 13 88 85 90 - - - - 74y - 74
Territorio Palestino Ocupado - - - 19 -  -  96y 97y 96y - - - - - - 95y
Timor-Leste 4 4 4 -  -  -  53y -  -  - - - - - - -
Togo 29 29 30 24 15 36 78 93 69 6 4 7 1 53 - 90
Trinidad y Tabago 1 1 1 8 -  -  96 -  -  - - - - 8 - 75
Túnez - - - 10y 7y 14y -  -  -  - - - - - - -
Turkmenistán - - - 7 9 6 96 96 95 - - - - 38y - -
Turquía 5 4 6 18 -  -  -  -  -  - - - - 39 - -
Ucrania 7 8 7 6 6 10 100 100 100 - - - - 5 - 70
Uganda 36 37 36 54 34 59 4 11 3 - - - - 77 - -
Uzbekistán 2 2 2 7 9 7 100 100 100 - - - - 70 2 -
Venezuela (República Bolivariana de) 8 9 6 -  -  -  92 -  -  - - - - - - -
Viet Nam 16 15 16 10 3 13 87 94 85 - - - - 64 - 93
Yemen 11y 11y 12y 37 -  -  -  -  -  23 26 22 20 - - -
Zambia 12y 11y 12y 42 32 49 10 16 6 1 1 1 - 85 - -
Zimbabwe 13y 12y 14y 29 21 36 42 56 35 - - - - 51 - -

NOTAS - Datos no disponibles.
y Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos se incluyen en el 

cálculo de los promedios regionales y mundiales.
* Datos referidos al año disponible más reciente durante el período indicado en el titular de la columna.
◊ Las estimaciones mundiales y regionales para la inscripción del nacimiento que se incluyen en esta tabla están basadas en el subconjunto de países para los que había datos disponibles para el período

1999-2006. Las estimaciones mundiales y regionales de un conjunto más amplio de países están disponibles para el período 1997-2006 y se pueden consultar en www.childinfo.org/areas/birthregistration.
** No incluye China.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Trabajo infantil – Encuestas Agrupadas de
Indicadores Múltiples (MICS) y Encuestas de
Demografía y Salud.

Matrimonio infantil – Encuestas de Demografía y
salud y otras encuestas nacionales.

Inscripción del matrimonio – MICS, Encuestas
Demográficas y de Salud, otras encuestas
nacionales y sistemas del registro civil.

Ablación/excisión genital de la mujer – MICS,
Encuestas Demográficas y de Salud y otras
encuestas nacionales.

Actitudes hacia la violencia doméstica – MICS,
Encuestas Demográficas y de Salud y otras
encuestas nacionales.

Discapacidad infantil – MICS, Encuestas
Demográficas y de Salud y otras encuestas
nacionales.

Disciplina infantil – MICS, Encuestas Demográficas
y de Salud y otras encuestas nacionales.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Trabajo infantil – Porcentaje de niños de 5 a 14 años que trabajaban en el momento de la encuesta. Se considera que un niño está sometido al trabajo infantil
cuando se dan las condiciones siguientes : (a) niños de 5 a 11 años que, durante la semana precedente a la encuesta, realizaron una actividad económica al menos
durante una hora o realizaron trabajos domésticos por lo menos durante 28 horas y, (b) niños de 12 a 14 años que, durante la semana precedente a la encuesta,
realizaron una actividad económica al menos durante 14 horas o realizaron trabajos domésticos por lo menos durante 28 horas.

Variables en el contexto del trabajo infantil – Sexo del niño; zona de residencia urbana o rural; 20% más pobre o 20% más rico de la población en relación a los
ingresos de la familia (una descripción más minuciosa sobre el procedimiento para calcular los bienes familiares se puede encontrar en www.childinfo.org); la
educación de las madres se refiere a las madres con algún nivel de instrucción o ninguno.

Inscripción al nacer – Porcentaje de niños y niñas menores de cinco años que fueron inscritos en el momento de la encuesta. El numerador de este indicador incluye
niños y niñas cuyo certificado de nacimiento se mostró al entrevistador, o cuya madre o cuidador dijo que el nacimiento había sido registrado. Los datos de MICS se
refieren a los niños vivos en el momento de la encuesta.

Matrimonio infantil – Porcentaje de mujeres de 20 a 24 años de edad que ya estaban casadas o tenían algún tipo de vínculo antes de cumplir 18 años.
Mutilación/excisión genital femenina – (a) Mujer – El porcentaje de mujeres de 15 a 49 años que sufrieron una mutilación/excisión. (b) Hijas – el porcentaje

de mujeres de 15 a 49 años con una hija por lo menos que haya sufrido una mutilación/excisión. La mutilación/excisión genital femenina conlleva la excisión o
alteración de los genitales femeninos por razones sociales. Por lo general, hay tres tipos reconocidos de esta actividad: clitoridectomía, excisión e infibulación. La
clitoridectomía es la eliminación del prepucio con la excisión, o sin ella, de todo el clítoris o una parte del órgano. La excisión es la eliminación del prepucio y del
clítoris junto a los labios menores, o una parte de ellos. La infibulación es la forma más grave y consiste en la eliminación de todos los genitales externos, o parte
de ellos, que después se unen a ambos lados de los labios menores utilizando hilos, espinas u otros materiales, para reducir la apertura vaginal. Un análisis más
minucioso de estos datos también se puede encontrar en www.measuredhs.com y www.prb.org.

Actitudes hacia la violencia doméstica – Porcentaje de mujeres de 15 a 49 años que consideran que está justificado que un marido golpee a su mujer por al
menos una de las razones especificadas. A las mujeres se les preguntó si está justificado que un marido golpee a su mujer bajo una serie de circunstancias, entre
ellas si la mujer quema la comida, discute con él, sale a la calle sin decírselo o se niega a tener relaciones sexuales. 

Discapacidad infantil – Porcentaje de niños de 2 a 9 años con por lo menos una discapacidad registrada (por ejemplo, cognoscitiva, motora, ataques convulsivos,
problemas de visión o audición).

Disciplina infantil – Porcentaje de niños de 2 a 14 años que sufren algún castigo psicológico o físico.

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 35 36 34 40 24 47 34 52 28 36 31 40 19 66 - -

África oriental y meridional 36 38 33 36 20 44 24 39 21 - - - - 66 - -
África occidental y central 34 33 34 44 27 53 41 58 35 28 29 29 15 65 - -

África del Norte y Oriente Medio 9 10 8 17 11 19 - - - - - - - - - -
Asia meridional 13 - - 45 30 53 36 52 30 - - - - 53 - -
Asia Oriental y Pacífico 10** 11** 10** 19** 12** 25** 72** 80** 67** - - - - 34** - -
América Latina y el Caribe 11 12 10 26 24 31 89 93 83 - - - - - - -
ECE/CEI 5 5 5 11 7 9 - - - - - - - 31 - -
Países industrializados§ - - - - - - - - - - - - - - - -
Países en desarrollo§ 16** 19** 17** 34** 23** 45** 49** 64** 37** - - - - 51** - -
Países menos adelantados§ 29 31 28 49 37 57 30 43 24 - - - - - - -
Mundo - - - - - - - - - - - - - - - -
§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.
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Los promedios por región geográfica o cate-
goría económica que se ofrecen al final de
cada tabla se calculan utilizando datos de
los países y territorios agrupados como se
indica a continuación.

África subsahariana

Angola; Benin; Botswana; Burkina Faso;
Burundi; Camerún; Cabo Verde; Chad;
Comoras; Congo; Côte d’Ivoire; Eritrea;
Etiopía; Gabón; Gambia; Ghana; Guinea;
Guinea-Bissau; Guinea Ecuatorial; Kenya;
Lesotho; Liberia; Madagascar; Malawi; Malí;
Mauritania; Mauricio; Mozambique;
Namibia; Níger; Nigeria; República
Centroafricana; República Democrática del
Congo; República Unida de Tanzanía;
Rwanda; Santo Tomé y Príncipe; Senegal;
Seychelles; Sierra Leona; Somalia;
Sudáfrica; Swazilandia; Togo; Uganda;
Zambia; Zimbabwe

Oriente Medio y África del Norte

Arabia Saudita; Argelia; Bahrein; Djibouti;
Egipto; Emiratos Árabes Unidos; Iraq;
Jamahiriya Árabe Libia; Jordania; Kuwait;
Líbano; Marruecos; Omán; Qatar; República
Árabe Siria; República Islámica de Irán;
Sudán; Territorio Palestino Ocupado; Túnez;
Yemen

Asia meridional

Afganistán; Bangladesh; Bhután; India;
Maldivas; Nepal; Pakistán; Sri Lanka

Asia oriental y el Pacífico

Brunei Darussalam; Camboya; China; Estados
Federados de Micronesia; Fiji; Filipinas;
Indonesia; Islas Cook; Islas Marshall; Islas
Salomón; Kiribati; Malasia; Mongolia; Myanmar;
Nauru; Niue; Palau; Papua Nueva Guinea;
República de Corea; República Democrática
Popular de Corea; República Democrática
Popular Lao; Samoa; Singapur; Tailandia;
Timor-Leste; Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Viet
Nam

América Latina y el Caribe

Antigua y Barbuda; Argentina; Bahamas;
Barbados; Belice; Bolivia; Brasil; Chile;
Colombia; Costa Rica; Cuba; Dominica;
Ecuador; El Salvador; Granada; Guatemala;
Guyana; Haití; Honduras; Jamaica; México;
Nicaragua; Panamá; Paraguay; Perú;
República Dominicana; Saint Kitts y Nevis;
Santa Lucía; San Vicente y las Granadinas;
Suriname; Trinidad y Tabago; Uruguay;
Venezuela (República Bolivariana de)

Europa central y del Este y Comunidad de
Estados Independientes

Albania; Armenia; Azerbaiyán; Belarús;
Bosnia y Herzegovina; Bulgaria; Croacia;
ex República Yugoslava de Macedonia;
Federación de Rusia; Georgia; Kazajstán;
Kirguistán; Montenegro; República de
Moldova; Rumania; Serbia; Tayikistán;
Turquía; Turkmenistán; Ucrania; Uzbekistán

Países y territorios industrializados

Alemania; Andorra; Australia; Austria; Bélgica;
Canadá; Chipre; Dinamarca; Eslovaquia;
Eslovenia; Estonia; España; Estados Unidos;
Finlandia; Francia; Grecia; Hungría; Irlanda;
Islandia; Israel; Italia; Japón; Letonia;
Liechtenstein; Lituania; Luxemburgo; Malta;
Mónaco; Nueva Zelanda; Nuruega; Países
Bajos; Polonia; Portugal; Reino Unido;
República Checa; San Marino; Santa Sede;
Suecia; Suiza

Países y territorios en desarrollo

Afganistán; Arabia Saudita; Argelia; Angola;
Antigua y Barbuda; Argentina; Armenia;
Azerbaiyán; Bahamas; Bahrein; Bangladesh;
Barbados; Belice; Benin; Bhután; Bolivia;
Botswana; Brasil; Brunei Darussalam;
Burkina Faso; Burundi; Camboya; Camerún;
Cabo Verde; Chad; Chile; China; Chipre;
Colombia; Comoras; Congo; Costa Rica; Côte
d’Ivoire; Cuba; Djibouti; Dominica; Ecuador;
Egipto; El Salvador; Emiratos Árabes Unidos;
Estados Federados de Micronesia; Eritrea;
Etiopía; Fiji; Filipinas; Gabón; Gambia;

Georgia; Ghana; Granada; Guatemala;
Guinea; Guinea- Bissau; Guinea Ecuatorial;
Guyana; Haití; Honduras; India; Indonesia;
Iraq; Islas Cook; Islas Marshall; Islas
Salomón; Israel; Jamahiriya Árabe Libia;
Jamaica; Jordania; Kazajstán; Kenya;
Kiribati; Kuwait; Kirguistán; Líbano; Lesotho;
Liberia; Madagascar; Malawi; Malasia;
Maldivas; Malí; Mauritania; Mauricio; México;
Mongolia; Marruecos; Mozambique;
Myanmar; Namibia; Nauru; Nepal;
Nicaragua; Níger; Nigeria; Niue; Omán;
Pakistán; Palau; Panamá; Papua Nueva
Guinea; Paraguay; Perú; Qatar; República
Árabe Siria; República Centroafricana;
República de Corea; República Democrática
del Congo; República Democrática Popular
Lao; República Dominicana; República
Islámica de Irán; República Popular
Democrática de Corea; República Unida de
Tanzanía; Rwanda; Saint Kitts y Nevis; Santa
Lucia; San Vicente y las Granadinas; Samoa;
Santo Tomé y Príncipe; Senegal; Seychelles;
Sierra Leona; Singapur; Somalia; Sudáfrica;
Sri Lanka; Sudán; Suriname; Swazilandia;
Tajikistán; Tailandia; Timor-Leste; Territorio
Palestino Ocupado; Togo; Tonga; Trinidad y
Tobago; Túnez; Turquía; Turkmenistán;
Tuvalu; Uganda; Uruguay; Uzbekistán;
Vanuatu; Venezuela (República Bolivariana
de); Viet Nam; Yemen; Zambia; Zimbabwe

Países y territorios menos adelantados

Afganistán; Angola; Bangladesh; Benin;
Bhután; Burkina Faso; Burundi; Camboya;
Cabo Verde; Chad; Comoras; Djibouti; Eritrea;
Etiopía; Gambia; Guinea; Guinea-Bissau;
Guinea Ecuatorial; Haití; Islas Salomón;
Kiribati; Lesotho; Liberia; Madagascar;
Malawi; Maldivas; Malí; Mauritania;
Mozambique; Myanmar; Nepal; Níger;
República Centroafricana; República
Democrática del Congo; República
Democrática Popular Lao; República Unida de
Tanzanía; Rwanda; Samoa; Santo Tomé y
Príncipe; Senegal; Sierra Leona; Somalia;
Sudán; Timor-Leste; Togo; Tuvalu; Uganda;
Vanuatu; Yemen; Zambia

Datos consolidados
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Si se pretende que el desarrollo adquiera
una imagen más humana, será necesario uti-
lizar una medida indicativa del progreso
tanto económico como humano. Desde el
punto de vista del UNICEF, es preciso esta-
blecer un método universalmente aceptado
para medir el nivel y los cambios en el es-
tado de bienestar de la infancia.

En la tabla 10 (págs. 150-153) se utiliza la
tasa de mortalidad de los menores de 5 años
(TMM5) como el principal indicador de este
tipo de progreso.  En 2006, por primera vez
desde que se mantienen este tipo de regis-
tros, el número de niños que murieron antes
de los 5 años fue inferior a los 10 millones, 9,7
millones, un hito importante en la superviven-
cia infantil. Hacia 1960, aproximadamente 20
millones de niños morían anualmente, con lo
que la cifra actual señala una importante re-
ducción a largo plazo en la cifra mundial de
mortalidad de menores de 5 años.

La TMM5 tiene varias ventajas. En primer
lugar, este indicador mide los resultados fi-
nales del proceso de desarrollo en vez de
factores intermedios (inputs) tales como el
nivel de escolarización, la disponibilidad de
calorías per cápita o el número de médicos
por cada 1.000 habitantes, todos los cuales
son medios para conseguir un fin.

En segundo lugar, la TMM5 es el resul-
tado de una amplia variedad de factores: an-
tibióticos para tratar la neumonía;
mosquiteros tratados con insecticida para
evitar el paludismo; salud nutricional y cono-
cimientos básicos de salud de la madre; co-
bertura de inmunización y utilización de la
TRO; acceso a servicios de atención mater-
noinfantil (incluida la atención prenatal);
nivel de ingresos y disponibilidad de alimen-
tos de la familia; acceso a agua potable y sa-
neamiento eficaz; y grado de seguridad del
medio ambiente infantil.

En tercer lugar, la TMM5 está menos
expuesta que, por ejemplo, el INB per cápita
a la falacia del promedio estadístico. Esto se
debe a que los límites naturales impiden que
los hijos de los ricos puedan tener una pro-
babilidad 1.000 veces mayor de sobrevivir,
aunque los límites sociales establecidos les

permitan poseer un ingreso 1.000 veces más
elevado. En otras palabras, es mucho más
difícil que la presencia de una minoría rica
afecte a la TMM5 de un país y, por tanto,
este indicador representa de forma más
adecuada, aunque imperfecta, el estado de
salud de la mayoría de la población infantil y
de la sociedad en su conjunto.

La velocidad del ritmo de reducción de la
TMM5 puede medirse mediante el cálculo
de la tasa media de reducción anual (TMRA).
A diferencia de las comparaciones entre ni-
veles absolutos, la TMRA refleja el hecho de
que la reducción de la TMM5 es cada vez
más difícil de conseguir a partir de ciertos
límites. En efecto, cuanto más bajos son los
niveles de mortalidad de los menores de 5
años ya alcanzados, la misma reducción ab-
soluta representa obviamente una mayor re-
ducción porcentual. Así pues, la TMRA
indica un avance más rápido en el caso de
una reducción de 10 puntos, por ejemplo,
cuando ésta se logra con niveles iniciales
más bajos de mortalidad de menores de 5
años. Es decir, una disminución de 10 puntos
de la TMM5 desde el índice 100 al 90 repre-
senta una reducción del 10% mientras la
misma disminución de 10 puntos desde el ín-
dice 20 al 10 representa una reducción del
50%.  (Un valor negativo para la reducción
del porcentaje indica un aumento de la
TMM5 durante el período especificado).

La utilización combinada de la TMM5 y
su tasa de reducción, junto con la tasa de
crecimiento del PIB per cápita, permiten ob-
tener un cuadro representativo de los avan-
ces logrados por cualquier país, territorio o
región, durante un período de tiempo, en la
satisfacción de las necesidades humanas
más básicas.

Como muestra la tabla 10, no existe una
relación fija entre la tasa anual de reducción
de la TMM5 y la tasa anual de crecimiento
del PIB per cápita. Estas comparaciones
ayudan a destacar las relaciones entre los
avances económicos y el desarrollo hu-
mano.

Finalmente, la tabla muestra la tasa glo-
bal de fecundidad por países y territorios, y

su tasa media de reducción anual. Como se
puede apreciar, muchos de los países y terri-
torios que han logrado reducciones signifi-
cativas de la TMM5 han alcanzado asimismo
reducciones igualmente significativas en las
tasas de fecundidad.

Medición del desarrollo humano
Introducción a la tabla 10
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TABLA 10. RITMO DE PROGRESO

Afganistán 3 320 260 257 1.0 0.1 1 1.6x -  7.7 8.0 7.2 -0.2 0.6
Albania 122 109 45 17 4.4 6.1 62 -0.7x 5.2 4.9 2.9 2.1 2.6 2.0
Alemania 175 26 9 4 5.3 5.1 56 2.2x 1.4 2.0 1.4 1.4 1.9 0.1
Andorra 189 - 6 3 - 4.3 50 -  -  - - - - -
Angola 2 300 260 260 0.7 0.0 0 0.4x 2.1 7.3 7.2 6.5 0.1 0.6
Antigua y Barbuda 143 - - 11 - - - 6.5x 1.8 - - - - -
Arabia Saudita 97 185 44 25 7.2 3.5 43 -2 0.1x 7.3 5.8 3.5 1.1 3.3
Argelia 75 220 69 38 5.8 3.7 45 2 1.3 7.4 4.7 2.4 2.3 4.2
Argentina 125 71 29 16 4.5 3.7 45 -1 1.3 3.1 3.0 2.3 0.1 1.7
Armenia 101 - 56 24 - 5.3 57 -  5.2 3.2 2.5 1.3 1.2 4.0
Australia 161 20 10 6 3.5 3.2 40 2 2.5 2.7 1.9 1.8 1.9 0.3
Austria 167 33 10 5 6.0 4.3 50 2 1.9 2.3 1.5 1.4 2.3 0.2
Azerbaiyán 46 - 105 88 - 1.1 16 -  1.5 4.6 3.0 1.7 2.2 3.4
Bahamas 130 49 29 14 2.6 4.6 52 2 0.4x 3.6 2.6 2.0 1.6 1.5
Bahrein 146 82 19 10 7.3 4.0 47 -1.3x 2.3x 6.5 3.7 2.4 2.8 2.9
Bangladesh 55 239 149 69 2.4 4.8 54 1 3 6.4 4.4 2.9 1.9 2.5
Barbados 138 54 17 12 5.8 2.2 29 2 1.5x 3.1 1.7 1.5 3.1 0.7
Belarús 135 - 24 13 - 3.8 46 -  2.8 2.3 1.9 1.2 1.0 2.8
Bélgica 175 29 10 4 5.3 5.7 60 2 1.8 2.2 1.6 1.6 1.7 -0.2
Belice 125 - 43 16 - 6.2 63 3 2.3 6.3 4.5 3.0 1.7 2.4
Benin 20 252 185 148 1.5 1.4 20 0 1.4 7.0 6.8 5.6 0.2 1.2
Bhután 54 267 166 70 2.4 5.4 58 4.7x 4.8 6.7 5.9 2.3 0.6 5.8
Bolivia 61 243 125 61 3.3 4.5 51 -1 1.3 6.6 4.9 3.6 1.5 1.9
Bosnia y Herzegovina 128 82 22 15 6.6 2.4 32 -  11.6x 2.9 1.7 1.2 2.6 2.1
Botswana 29 142 58 124 4.5 -4.7 -114 8 4.8 6.6 4.7 3.0 1.7 2.9
Brasil 113 136 57 20 4.3 6.5 65 2 1.1 5.0 2.8 2.3 2.9 1.3
Brunei Darussalam 148 78 11 9 9.8 1.3 18 -2.1x -0.8x 5.7 3.2 2.4 2.8 2.0
Bulgaria 130 32 18 14 2.9 1.6 22 3.4x 2 2.2 1.7 1.3 1.2 1.7
Burkina Faso 10 287 206 204 1.7 0.1 1 1 1.5 7.6 7.3 6.1 0.2 1.1
Burundi 14 244 190 181 1.3 0.3 5 1 -2.6 6.8 6.8 6.8 0.0 0.0
Cabo Verde 83 - 60 34 - 3.5 43 -  3.3 7.0 5.5 3.5 1.2 2.8
Camboya 47 - 116 82 - 2.2 29 -  5.8x 5.9 5.8 3.3 0.1 3.6
Camerún 19 215 139 149 2.2 -0.4 -7 3 0.7 6.2 5.9 4.5 0.2 1.7
Canadá 161 23 8 6 5.3 1.8 25 2 2.2 2.2 1.7 1.5 1.5 0.6
Chad 7 - 201 209 - -0.2 -4 -1 2.4 6.5 6.7 6.3 -0.1 0.3
Chile 148 98 21 9 7.7 5.3 57 2 3.7 4.0 2.6 1.9 2.1 1.9
China 101 118 45 24 4.8 3.9 47 7 8.8 5.6 2.2 1.7 4.7 1.6
Chipre 175 33 12 4 5.1 6.9 67 5.9x 2.3x 2.6 2.4 1.6 0.4 2.6
Colombia 110 105 35 21 5.5 3.2 40 2 0.8 5.6 3.0 2.3 3.1 1.7
Comoras 57 215 120 68 2.9 3.5 43 0.1x -0.4 7.1 6.1 4.5 0.7 2.0
Congo 27 142 103 126 1.6 -1.3 -22 3 -0.8 6.3 5.4 4.6 0.8 1.0
Congo, República Democrática del 9 245 205 205 0.9 0.0 0 -2 -4.7 6.4 6.7 6.7 -0.3 0.0
Corea, República de 167 54 9 5 9.0 3.7 44 6 4.5 4.5 1.6 1.2 5.2 1.9
Corea, República Popular 
Democrática de 65 70 55 55 1.2 0.0 0 -  -  4.0 2.4 1.9 2.6 1.6

Costa Rica 138 83 18 12 7.6 2.5 33 1 2.4 5.0 3.2 2.1 2.3 2.5
Côte d’Ivoire 26 237 153 127 2.2 1.2 17 -2 -0.5 7.4 6.6 4.6 0.5 2.2
Croacia 161 42 12 6 6.3 4.3 50 -  2.8 2.0 1.7 1.3 0.9 1.4
Cuba 157 43 13 7 6.0 3.9 46 -  3.5x 4.0 1.8 1.5 4.2 0.8
Dinamarca 167 19 9 5 3.7 3.7 44 2 1.9 2.1 1.7 1.8 1.2 -0.5
Djibouti 25 - 175 130 - 1.9 26 -  -2.4 7.4 6.2 4.1 0.9 2.5
Dominica 128 - 17 15 - 0.8 12 4.7x 1.4 - - - - -
Ecuador 101 140 57 24 4.5 5.4 58 1 1 6.3 3.7 2.6 2.7 2.0
Egipto 81 235 91 35 4.7 6.0 62 4 2.4 6.2 4.4 3.0 1.7 2.4
El Salvador 97 162 60 25 5.0 5.5 58 -2 1.6 6.4 3.7 2.7 2.7 1.9
Emiratos Árabes Unidos 151 84 15 8 8.6 3.9 47 -4.8x -0.9x 6.6 4.4 2.3 2.1 3.9
Eritrea 51 237 147 74 2.4 4.3 50 -  0x 6.6 6.2 5.2 0.3 1.1
Eslovaquia 151 29 14 8 3.6 3.5 43 -  2.9 2.5 2.0 1.2 1.0 3.2
Eslovenia 175 29 10 4 5.3 5.7 60 -  3.3 2.3 1.5 1.3 2.0 1.1
España 175 34 9 4 6.6 5.1 56 2 2.5 2.9 1.3 1.4 3.9 -0.1
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…TABLA 10

Estados Unidos 151 26 12 8 3.9 2.5 33 2 2.1 2.2 2.0 2.1 0.6 -0.2
Estonia 157 26 16 7 2.4 5.2 56 1.5x 4.9 2.1 1.9 1.5 0.4 1.8
Etiopía 30 241 204 123 0.8 3.2 40 -  1.9 6.8 6.8 5.4 0.0 1.4
ex República Yugoslava 
de Macedonia 122 119 38 17 5.7 5.0 55 -  0.2 3.2 1.9 1.5 2.4 1.8

Federación de Rusia 125 40 27 16 2.0 3.3 41 -  0.6 2.0 1.9 1.3 0.3 2.1
Fiji 119 65 22 18 5.4 1.3 18 0.6x 1.4x 4.5 3.4 2.8 1.5 1.2
Filipinas 86 90 62 32 1.9 4.1 48 1 1.7 6.3 4.3 3.3 1.8 1.7
Finlandia 175 16 7 4 4.1 3.5 43 3 2.6 1.9 1.7 1.8 0.3 -0.2
Francia 175 24 9 4 4.9 5.1 56 2 1.6 2.5 1.8 1.9 1.7 -0.5
Gabón 44 - 92 91 - 0.1 1 0 -1 4.8 4.8 3.1 0.0 2.6
Gambia 37 311 153 113 3.5 1.9 26 1 0.3 6.7 6.0 4.8 0.5 1.4
Georgia 86 - 46 32 - 2.3 30 3 1 2.6 2.1 1.4 1.0 2.5
Ghana 32 183 120 120 2.1 0.0 0 -2 2.1 6.7 5.8 4.0 0.7 2.3
Granada 113 - 37 20 - 3.8 46 4.9x 2.3 4.6 3.7 2.3 1.1 3.0
Grecia 175 54 11 4 8.0 6.3 64 1 2.7 2.4 1.4 1.3 2.5 0.5
Guatemala 71 168 82 41 3.6 4.3 50 0 1.2 6.2 5.6 4.3 0.6 1.6
Guinea 17 338 235 161 1.8 2.4 31 0.3x 1.3 7.0 6.7 5.6 0.2 1.1
Guinea Ecuatorial 8 - 170 206 - -1.2 -21 -  21.6 5.7 5.9 5.4 -0.2 0.5
Guinea-Bissau 11 - 240 200 - 1.1 17 0 -2.5 6.8 7.1 7.1 -0.2 0.0
Guyana 60 - 88 62 - 2.2 30 -2 3 5.6 2.6 2.4 3.8 0.6
Haití 48 222 152 80 1.9 4.0 47 0 -2 5.8 5.4 3.7 0.3 2.5
Honduras 95 170 58 27 5.4 4.8 53 1 0.6 7.3 5.1 3.4 1.7 2.6
Hungría 157 39 17 7 4.2 5.5 59 3 3.2 2.0 1.8 1.3 0.6 2.2
India 49 192 115 76 2.6 2.6 34 2 4.4 5.4 4.0 2.9 1.5 2.0
Indonesia 83 172 91 34 3.2 6.2 63 5 2.2 5.5 3.1 2.2 2.8 2.1
Irán (República Islámica de) 83 191 72 34 4.9 4.7 53 -2 2.5 6.6 5.0 2.0 1.3 5.6
Iraq 68 125 53 46 4.3 0.9 13 -4.3x -  7.2 5.9 4.4 1.0 1.8
Irlanda 167 27 10 5 5.0 4.3 50 3 6 3.9 2.1 2.0 3.1 0.4
Islandia 189 14 7 3 3.5 5.3 57 3 2.3 3.0 2.2 2.0 1.6 0.4
Islas Cook 116 - 32 19 - 3.3 41 -  -  - - - - -
Islas Marshall 64 - 92 56 - 3.1 39 -  -2.2 - - - - -
Islas Salomón 52 - 121 73 - 3.2 40 3 -2.3 6.9 5.9 4.0 0.8 2.4
Israel 167 27 12 5 4.1 5.5 58 2 1.5x 3.8 3.0 2.8 1.2 0.4
Italia 175 33 9 4 6.5 5.1 56 3 1.3 2.4 1.3 1.4 3.1 -0.2
Jamaica 88 62 33 31 3.2 0.4 6 -1 0.7 5.5 2.9 2.5 3.1 1.0
Japón 175 21 6 4 6.3 2.5 33 3 0.9 2.1 1.6 1.3 1.3 1.4
Jordania 97 107 40 25 4.9 2.9 38 2.5x 1.8 7.9 5.5 3.2 1.8 3.4
Kazajstán 92 - 60 29 - 4.5 52 -  2.6 3.5 2.8 2.2 1.1 1.5
Kenya 31 156 97 121 2.4 -1.4 -25 1 0 8.1 5.9 5.0 1.6 1.1
Kirguistán 71 - 75 41 - 3.8 45 -  -0.9 4.9 3.9 2.5 1.2 2.8
Kiribati 59 - 88 64 - 2.0 27 -5 1.9 - - - - -
Kuwait 143 59 16 11 6.5 2.3 31 -6.8x 0.6x 7.2 3.5 2.2 3.6 3.0
Lesotho 24 186 101 132 3.1 -1.7 -31 3 2.3 5.8 4.9 3.5 0.8 2.2
Letonia 148 26 18 9 1.8 4.3 50 3 4.2 1.9 1.9 1.3 0.0 2.5
Líbano 89 54 37 30 1.9 1.3 19 -  2.5 5.1 3.1 2.2 2.4 2.2
Liberia 5 263 235 235 0.6 0.0 0 -4 2.2 6.9 6.9 6.8 0.0 0.1
Libia, Jamahiriya Árabe 119 160 41 18 6.8 5.1 56 -4.8x -  7.6 4.8 2.8 2.3 3.4
Liechtenstein 189 - 10 3 - 7.5 70 -  -  - - - - -
Lituania 151 28 13 8 3.8 3.0 38 -  2.5 2.3 2.0 1.3 0.7 2.9
Luxemburgo 175 26 10 4 4.8 5.7 60 3 3.3 2.0 1.6 1.7 1.1 -0.4
Madagascar 36 180 168 115 0.3 2.4 32 -2 -0.5 6.8 6.2 4.9 0.4 1.5
Malasia 138 70 22 12 5.8 3.8 45 4 3.2 5.6 3.7 2.7 2.0 2.1
Malawi 32 341 221 120 2.2 3.8 46 0 1.1 7.3 7.0 5.7 0.2 1.2
Maldivas 89 264 111 30 4.3 8.2 73 -  4.2x 7.0 6.2 2.6 0.6 5.4
Malí 6 400 250 217 2.4 0.9 13 -1 2.2 7.5 7.4 6.6 0.0 0.8
Malta 161 32 11 6 5.3 3.8 45 7 2.7x 2.1 2.0 1.4 0.0 2.5
Marruecos 78 184 89 37 3.6 5.5 58 2 1.6 7.1 4.0 2.4 2.8 3.3
Mauricio 130 86 23 14 6.6 3.1 39 5.1x 3.7 3.7 2.2 1.9 2.5 1.1
Mauritania 28 250 133 125 3.2 0.4 6 -1 0.5 6.6 5.8 4.5 0.6 1.6
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TABLA 10. RITMO DE PROGRESO

México 81 110 53 35 3.7 2.6 34 2 1.5 6.7 3.4 2.3 3.4 2.5
Micronesia (Estados Federados de) 71 - 58 41 - 2.2 29 -  -0.2 6.9 5.0 3.9 1.7 1.5
Moldova, República de 116 65 37 19 2.8 4.2 49 1.8x -2 2.6 2.4 1.4 0.3 3.3
Mónaco 175 - 9 4 - 5.1 56 -  -  - - - - -
Mongolia 69 - 109 43 - 5.8 61 -  3.3x 7.5 4.1 1.9 3.0 4.8
Montenegro 146 - 16 10 - 2.9 38 -  2.6x 2.4 2.0 1.8 0.9 0.6
Mozambique 22 278 235 138 0.8 3.3 41 -1x 4.4 6.6 6.2 5.2 0.3 1.1
Myanmar 40 179 130 104 1.6 1.4 20 2 6.6x 6.1 3.4 2.1 2.8 3.1
Namibia 61 135 86 61 2.3 2.1 29 -2.3x 1.5 6.5 5.8 3.3 0.5 3.6
Nauru 89 - - 30 - - - -  -  - - - - -
Nepal 63 238 142 59 2.6 5.5 58 1 1.9 5.9 5.2 3.4 0.6 2.7
Nicaragua 79 165 68 36 4.4 4.0 47 -4 1.9 6.9 4.8 2.8 1.9 3.3
Níger 4 330 320 253 0.2 1.5 21 -2 -0.5 8.1 7.9 7.3 0.1 0.5
Nigeria 12 265 230 191 0.7 1.2 17 -1 0.7 6.9 6.8 5.5 0.1 1.3
Niue - - - - - - -  -  - - - - -
Noruega 175 15 9 4 2.6 5.1 56 3 2.6 2.5 1.9 1.8 1.5 0.1
Nueva Zelandia 161 20 11 6 3.0 3.8 45 1 2.1 3.1 2.1 2.0 2.0 0.3
Omán 138 200 32 12 9.2 6.1 63 3 1.8x 7.2 6.6 3.1 0.4 4.7
Países Bajos 167 15 9 5 2.6 3.7 44 2 1.8 2.4 1.6 1.7 2.2 -0.6
Pakistán 42 181 130 97 1.7 1.8 25 3 1.4 6.6 6.3 3.6 0.2 3.5
Palau 143 - 21 11 - 4.0 48 -  -  - - - - -
Panamá 106 68 34 23 3.5 2.4 32 0 2.3 5.3 3.0 2.6 2.8 0.9
Papúa Nueva Guinea 52 158 94 73 2.6 1.6 22 -1 0.2 6.2 4.8 4.0 1.2 1.2
Paraguay 108 78 41 22 3.2 3.9 46 3 -0.5 5.7 4.5 3.2 1.2 2.2
Perú 97 174 78 25 4.0 7.1 68 -1 2.3 6.3 3.9 2.5 2.4 2.7
Polonia 157 36 18 7 3.5 5.9 61 -  4.3 2.2 2.0 1.2 0.4 3.2
Portugal 167 62 14 5 7.4 6.4 64 3 1.9 2.8 1.5 1.5 3.0 0.3
Qatar 110 65 26 21 4.6 1.3 19 -  -  6.9 4.4 2.7 2.3 3.0
Reino Unido 161 23 10 6 4.2 3.2 40 2 2.5 2.3 1.8 1.8 1.2 0.1
República Centroafricana 15 232 173 175 1.5 -0.1 -1 -1 -0.6 5.7 5.7 4.7 0.0 1.2
República Checa 175 24 13 4 3.1 7.4 69 -  2.1 2.0 1.8 1.2 0.5 2.5
República Democrática 
Popular Lao 50 218 163 75 1.5 4.9 54 -  4.1 6.4 6.2 3.3 0.2 4.0

República Dominicana 92 127 65 29 3.3 5.0 55 2 3.7 6.2 3.3 2.9 3.1 0.9
Rumania 119 57 31 18 3.0 3.4 42 0.9x 2 2.9 1.9 1.3 2.0 2.4
Rwanda 18 209 176 160 0.9 0.6 9 1 0.3 8.2 7.6 6.0 0.4 1.5
Saint Kitts y Nevis 116 - 36 19 - 4.0 47 6.3x 2.8 - - - - -
Samoa 94 101 50 28 3.5 3.6 44 -0.1x 2.5 6.1 4.8 4.1 1.2 1.0
San Marino 189 - 14 3 - 9.6 79 -  -  - - - - -
San Vicente y las Granadinas 113 - 25 20 - 1.4 20 3 1.7 6.0 3.0 2.2 3.5 1.9
Santa Lucía 130 - 21 14 - 2.5 33 5.3x 1.1 6.1 3.3 2.2 3.0 2.6
Santa Sede - - - - - - -  -  - - - - -
Santo Tomé y Príncipe 43 106 100 96 0.3 0.3 4 -  0.5x 6.5 5.4 4.0 0.9 1.9
Senegal 35 276 149 116 3.1 1.6 22 0 1.2 7.0 6.6 4.9 0.3 1.9
Serbia 151 - - 8 - - - -  - 2.4 2.1 1.8 0.6 1.1
Seychelles 135 59 19 13 5.7 2.4 32 3 1.4 - - - - -
Sierra Leona 1 368 290 270 1.2 0.4 7 0 -0.8 6.5 6.5 6.5 0.0 0.0
Singapur 189 27 9 3 5.5 6.9 67 6 3.7 3.0 1.8 1.3 2.7 2.0
Siria, República Árabe 130 128 38 14 6.1 6.2 63 2 1.4 7.6 5.5 3.2 1.6 3.5
Somalia 21 - 203 145 - 2.1 29 -1 -  7.3 6.8 6.2 0.3 0.6
Sri Lanka 135 100 32 13 5.7 5.6 59 3 3.8 4.4 2.5 1.9 2.7 1.8
Sudáfrica 55 - 60 69 - -0.9 -15 0 0.8 5.6 3.6 2.7 2.2 1.8
Sudán 45 172 120 89 1.8 1.9 26 0 3.7 6.6 6.0 4.4 0.5 1.9
Suecia 189 15 7 3 3.8 5.3 57 2 2.2 2.0 2.0 1.8 0.1 0.8
Suiza 167 18 9 5 3.5 3.7 44 1 0.7 2.0 1.5 1.4 1.4 0.5
Surinam 74 - 48 39 - 1.3 19 -2.2x 1.4 5.7 2.7 2.5 3.6 0.6
Swazilandia 16 196 110 164 2.9 -2.5 -49 2 0.4 6.9 5.7 3.6 0.9 3.0
Tailandia 151 102 31 8 6.0 8.5 74 5 2.8 5.5 2.1 1.8 4.8 0.8
Tanzanía, República Unida de 34 218 161 118 1.5 1.9 27 -  1.6 6.8 6.1 5.3 0.5 0.9
Tayikistán 57 140 115 68 1.0 3.3 41 -  -3.1 6.9 5.2 3.5 1.4 2.5

Tasa de mortalidad de
menores de 5 años

1970 1990            2006

Tasa global de fecundidad

1970 1990            20061970-1990 1990-2006

Tasa media anual de
crecimiento del PIB

per cápita  (%)

1970-1990 1990-2006

Tasa media anual de
reducción (%)

1970-1990 1990-2006

Ordenación
por

categoría
de la

TMM5

Tasa media anual de
Θreducción (%)Θ Reducción

desde 1990
Θ(%)Θ

152 E S T A D O  M U N D I A L D E  L A I N F A N C I A 2 0 0 8



…TABLA 10

Territorio Palestino Ocupado 108 - 40 22 - 3.7 45 -  -2.8x 7.9 6.4 5.3 1.0 1.3
Timor-Leste 65 - 177 55 - 7.3 69 -  -  6.3 5.3 6.7 0.8 -1.4
Togo 38 219 149 108 1.9 2.0 28 -1 -0.1 7.0 6.4 5.0 0.5 1.6
Tonga 101 50 32 24 2.2 1.8 25 -  1.9 5.9 4.6 3.8 1.3 1.2
Trinidad y Tabago 75 54 34 38 2.3 -0.7 -12 1 4.7 3.5 2.4 1.6 1.8 2.6
Túnez 106 201 52 23 6.8 5.1 56 3 3.3 6.6 3.6 1.9 3.0 3.9
Turkmenistán 67 - 99 51 - 4.1 48 -  -6.8x 6.3 4.3 2.6 1.9 3.3
Turquía 96 201 82 26 4.5 7.2 68 2 1.9 5.5 3.0 2.2 3.0 2.2
Tuvalu 75 - 54 38 - 2.2 30 -  -  - - - - -
Ucrania 101 36 25 24 1.8 0.3 4 -  -1.5 2.1 1.9 1.2 0.6 2.8
Uganda 23 170 160 134 0.3 1.1 16 -  3.1 7.1 7.1 6.6 0.0 0.5
Uruguay 138 56 23 12 4.4 4.1 48 1 1.2 2.9 2.5 2.1 0.7 1.0
Uzbekistán 69 - 74 43 - 3.4 42 -  0.7 6.5 4.2 2.6 2.2 3.1
Vanuatu 79 155 62 36 4.6 3.4 42 -0.5x -0.3 6.3 4.9 3.9 1.2 1.5
Venezuela (República 
Bolivariana de) 110 62 33 21 3.2 2.8 36 -2 -0.6 5.4 3.4 2.6 2.2 1.8

Viet Nam 122 87 53 17 2.5 7.1 68 -  6 7.0 3.7 2.2 3.2 3.2
Yemen 41 303 139 100 3.9 2.1 28 -  1.5 8.6 8.1 5.6 0.3 2.3
Zambia 13 181 180 182 0.0 -0.1 -1 -2 0 7.4 6.5 5.3 0.7 1.2
Zimbabwe 39 135 76 105 2.9 -2.0 -38 0 -2.4 7.4 5.2 3.3 1.8 2.9

NOTAS - Datos no disponibles.
x Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sólo a una parte del país. Estos datos no se incluyen en 

el cálculo de los promedios regionales y mundiales.
Θ Un valor negativo indica un aumento en las tasas de mortalidad de menores de cinco años desde 1990.

DATOS CONSOLIDADOS
África subsahariana 243 187 160 1.3 1.0 14 - 1.1 6.8 6.3 5.3 0.4 1.1

África oriental y meridional 220 165 131 1.4 1.4 21 - 1.2 6.8 6.0 5.0 0.6 1.1
África occidental y central 264 208 186 1.2 0.7 11 - 1 6.8 6.6 5.6 0.1 1.1

África del Norte y Oriente Medio 195 79 46 4.5 3.4 42 0 2.2 6.8 5.0 3.1 1.5 3.1
Asia meridional 199 123 83 2.4 2.5 33 2 3.9 5.7 4.3 3.0 1.4 2.2
Asia Oriental y Pacífico 121 55 29 3.9 4.0 47 6 6.7 5.6 2.5 1.9 4.1 1.7
América Latina y el Caribe 123 55 27 4.0 4.4 51 1 1.4 5.3 3.2 2.4 2.5 1.8
ECE/CEI 91 53 27 2.7 4.2 49 - 1.1 2.8 2.3 1.7 0.9 2.1
Países industrializados§ 27 10 6 5.0 3.2 40 2 1.9 2.3 1.7 1.7 1.3 0.2
Países en desarrollo§ 164 103 79 2.3 1.7 23 3 4.1 5.8 3.6 2.8 2.3 1.6
Países menos adelantados§ 244 180 142 1.5 1.5 21 - 2.3 6.7 5.8 4.7 0.7 1.3
Mundo 145 93 72 2.2 1.6 23 2 2.3 4.7 3.2 2.6 1.9 1.4
§ También incluye los territorios de cada categoría de países o grupo regional. Los países y territorios de cada categoría de países o grupo regional aparecen en la lista de la página 148.

FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Tasa de mortalidad de menores de 5 años – UNICEF, División de Población de las
Naciones Unidas y División de Estadística de las Naciones Unidas.

PIB per cápita – Banco Mundial.

Fecundidad – División de Población de las Naciones Unidas.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Tasa de mortalidad de menores de 5 años – Probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad de 5
años, expresada por cada 1.000 nacidos vivos.

Reducción desde 1990 (%) – Porcentaje de reducción de la tasa de mortalidad de menores de 5 años (TMM5)
desde 1990 hasta 2006. La Declaración del Milenio de las Naciones Unidas estableció en 2000 la meta de
reducir en dos terceras partes (67%) la TMM5 desde 1990 a 2015. Por tanto, este indicador ofrece una
evaluación actual de los progresos hacia esta meta.

PIB per cápita – El Producto Interno Bruto (PIB) es la suma del valor agregado por todos los productores
residentes, más cualquier impuesto a los productos (menos subsidios) que no haya sido incluido en la valoración
de la producción. El PIB per cápita es el producto interno bruto dividido por la población a mediados del año. El
crecimiento se calcula sobre la base de los datos del PIB a precios constantes, en moneda local.

Tasa total de fecundidad – Número de niños que nacerían por mujer si viviera hasta el final de sus años de
fecundidad y tuviera hijos a cada edad según las tasas prevalentes de fecundidad para cada edad.
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Glosario
AIEP Atención Integrada a las Enfermedades 

Prevalentes de la Infancia

AOD Asistencia Oficial para el Desarrollo

BCG vacuna antituberculosa 
(bacilo Calmette-Guérin)

DHS Encuestas de Demografía y Salud

EIS Encuestas sobre los indicadores 
del SIDA

GOBI vigilancia del crecimiento, rehidratación 
oral, lactancia materna, inmunización 

HepB vacuna contra la hepatitis B

Hib Haemophilus influenzae tipo b

INB ingreso nacional bruto

MICS Encuestas Agrupadas de Indicadores 
Múltiples

OCDE Organización de Cooperación y 
Desarrollo Económicos

ODM Objetivos de Desarrollo del Milenio

OMS Organización Mundial de la Salud

ONU Naciones Unidas

ONUSIDA Programa Conjunto de las Naciones 
Unidas sobre el VIH/SIDA

PIB producto interno bruto

PNUD Programa de las Naciones Unidas para 
el Desarrollo

SIDA síndrome de inmunodeficiencia adquirida

TB tuberculosis

TMAR Tasa media anual de reducción

TMM5 Tasa de mortalidad de menores de 5 años

UIS Instituto de Estadísticas de la UNESCO

UNESCO Organización de las Naciones Unidas 
para la Educación, la Ciencia y la Cultura

UNFPA Fondo de Población de las 
Naciones Unidas

UNGEI Iniciativa de las Naciones Unidas para 
la Educación de las Niñas

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia

UNIFEM Fondo de Desarrollo de las Naciones 
Unidas para la Mujer

USAID Agencia de los Estados Unidos para 
el Desarrollo Internacional 
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Oficinas del UNICEF

UNICEF, Sede central

UNICEF House
3 United Nations Plaza
Nueva York, NY 10017,
Estados Unidos

UNICEF, Oficina de Ginebra

Palais des Nations
CH-1211 Ginebra 10, Suiza

Oficina Regional para Europa Central y

Oriental, la Comunidad de Estados

Independientes y los Estados Bálticos

Palais des Nations
CH-1211 Ginebra 10, Suiza

UNICEF, Oficina Regional para África

Oriental y Meridional

Apartado Postal 44145-00100
Nairobi, Kenya

UNICEF, Oficina Regional para África

Central y Occidental

Apartado Postal 29720 Yoff
Dakar, Senegal

UNICEF, Oficina Regional para

América Latina y el Caribe

Avenida Morse 
Ciudad del Saber Clayton
Edificio #102
Apartado 0843-03045
Ciudad de Panamá, Panamá

UNICEF, Oficina Regional para Asia

Oriental y Pacífico

Apartado Postal 2-154
19 Phra Atit Road
Bangkok 10200, Tailandia

UNICEF, Oficina Regional para Oriente 

Medio y Norte de África

Apartado Postal 1551
Ammán 11821, Jordania

UNICEF, Oficina Regional para Asia

Meridional

Apartado Postal 5815
Lekhnath Marg
Katmandú, Nepal

Hay más información disponible
en nuestro sitio en la Internet:
www.unicef.org/spanish
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