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Prefacio

En el Niger se registra el riesgo mads elevado para toda

la vida de mortalidad materna de todos los paises del
mundo, 1 por cada 7. El riesgo comparable en el mundo
desarrollado es de 1 por cada 8.000. Desde 1990, el ano
de referencia de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
alrededor de 10 millones de personas han muerto debido
a complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto,
y alrededor de 4 millones de recién nacidos han muerto
todos los afios durante los primeros 28 dias de su vida.
Los avances en la salud materna y neonatal no se han
producido en paralelo con los de
la supervivencia infantil, ya que la
reduccion de la mortalidad general
de menores de cinco afios entre
1990 y 2007 fue de un 27%.

El Estado Mundial de la Infancia
de 2009 se centra en la salud
materna y neonatal y establece
cudles son las intervenciones y las
medidas que es preciso ampliar
para salvar las vidas de las madres
y los recién nacidos. La mayor
parte de las muertes maternas y
neonatales se pueden evitar por
medio de intervenciones de efica-
cia demostrada —que incluyen una
nutricién adecuada, una mejora en
las practicas de higiene, atencion
prenatal, la presencia de trabajadores capacitados de la
salud en los alumbramientos, atencién obstétrica y neo-
natal de emergencia, y visitas postnatales para las madres
y los recién nacidos— ofrecidas mediante un continuo de
la atencion que relacione los hogares y las comunidades
con los sistemas de salud. Las investigaciones indican que
alrededor del 80% de las muertes maternas se pueden
evitar si las mujeres tienen acceso a servicios esenciales
de maternidad y de atencion bésica de la salud.

Para acelerar los progresos de la salud materna y neona-
tal resulta fundamental prestar una especial atencién a
Africa y a Asia. Estos dos continentes presentan los
mayores problemas para la supervivencia y la salud de

las mujeres y los recién nacidos, ya que alli se producen
alrededor de un 95% de las muertes maternas y alrededor
de un 90% de las muertes neonatales.

Dos terceras partes de todas las muertes maternas se pro-
ducen en s6lo 10 paises; la India y Nigeria representan
juntas una tercera parte de las muertes maternas en todo
el mundo. En 2008, UNICEE, la Organizacion Mundial
de la Salud, el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas y el Banco Mundial acordaron trabajar juntos

para contribuir a acelerar los progresos en materia de
salud de las madres y los recién nacidos en los 25 paises
donde se registran las tasas mas elevadas de mortalidad.

El embarazo y la maternidad prematuros representan un
peligro considerable para la salud de las ninas. Cuanto
mas joven la nifia se queda embarazada, mayores son los
riesgos sanitarios para ella misma y para su bebé. Las
muertes maternas relacionadas con el embarazo y el
alumbramiento son una causa importante de mortalidad
para las nifas de 15 a 19 afios
de todo el mundo, ya que repre-
sentan cerca de 70.000 muertes
todos los afios.

El matrimonio temprano y el
embarazo, el VIH y el SIDA, la
violencia sexual y otros abusos
relacionados con el género
aumentan también el riesgo de
que las nifas adolescentes aban-
donen la escuela. Esto, a su vez,
alimenta el circulo vicioso de la
discriminacion por motivos de
género, la pobreza y las elevadas
tasas de mortalidad materna y
neonatal.

© UNICEF/HQ05-0653/Nicole Toutounji

Educar a las nifias y a las muje-
res jovenes es uno de los mecanismos mas poderosos para
quebrar la trampa de la pobreza y crear un entorno pro-
tector para la salud materna y neonatal. Combinar las
actividades para ampliar la cobertura de los servicios
esenciales y fortalecer los sistemas de salud con medidas
para promover la autonomia de las nifas y las mujeres y
ofrecerles proteccion brinda la posibilidad real de acelerar
los progresos.

A medida que se acerca el plazo de 2015 para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el reto de
mejorar la salud materna y neonatal trasciende el cumpli-
miento de los objetivos; consiste en evitar una tragedia
humana innecesaria. El éxito se medira en relacion con
las vidas que se salven y las vidas que se mejoren.

Ann M. Veneman
Directora Ejecutiva
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
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Todos los anos, mas de medio millén de mujeres mueren por causas relacionadas con el embarazo y el

parto y casi 4 millones de recién nacidos mueren durante los primeros 28 dias de vida. Millones mas

sufren incapacidad, enfermedades, infecciones y lesiones. Aunque existen soluciones rentables que

podrian generar mejoras rapidas, se precisan dedicacion y un sentido de urgencia para ponerlas en

practica y para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio relativos a la salud materna e infantil.

El primer capitulo del Estado Mundial de la Infancia de 2009 examina las tendencias y los niveles de la

salud materna y neonatal en cada una de las principales regiones, empleando las tasas de mortalidad

como indicadores de referencia. Este capitulo explora de forma somera las principales causas

inmediatas y subyacentes de la mortalidad y la morbilidad materna y neonatal, y sienta las bases para

un marco de actuacion que permita acelerar el progreso.

| embarazo y el alumbra-
miento son por lo general
motivo de alegria para los
progenitores y las familias.
El embarazo, el alumbramiento y la
maternidad en un entorno en el que se
respete a la mujer pueden contribuir de
forma importante a afianzar los dere-
chos y la condicion social de la mujer
sin poner en peligro su salud.

El que un entorno sea propicio para
una maternidad segura depende de

los cuidados y de la atencion que las
comunidades y familias dispensen a las
mujeres embarazadas y a los recién
nacidos, del grado de preparacion del
personal sanitario y de que se dispon-
ga de instalaciones sanitarias, equipa-
miento y medicamentos adecuados, asi
como de una atencion de emergencia
cuado sea preciso. Muchas mujeres de
los paises en desarrollo —sobre todo
mujeres de los paises menos adelanta-
dos— dan a luz en el hogar sin contar
con ningun tipo de asistencia médica;
no obstante, por lo general sus bebés
nacen sanos y superan las primeras
semanas de vida llegando incluso al
quinto afio de vida o mds. A pesar de
la multitud de riesgos que se asocian al
embarazo y el alumbramiento, la
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mayoria de las madres también sobre-
viven. Pero los riesgos de salud relacio-
nados con el embarazo y el parto
siguen siendo mayores en los paises en
desarrollo que en los paises industriali-
zados. En términos generales, son
especialmente prevalentes en los paises
menos adelantados y que tienen un
nivel de renta inferior, y entre las fami-
lias y comunidades marginadas y
menos prosperas. Los esfuerzos reali-
zados a escala mundial para reducir el
namero de muertes relacionadas con el
embarazo y el alumbramiento entre las
mujeres han sido menos fructiferos que
los relacionados con otros dmbitos del
desarrollo humano, de modo que el
hecho de tener un hijo continta siendo
uno de los principales riesgos para la
salud de la mujer. Como promedio,
cada dia mueren cerca de 1.500 muje-
res debido a complicaciones relaciona-
das con el embarazo y el parto, la
mayoria de ellas en Africa subsaharia-
na y Asia meridional.

La desigualdad entre los paises indus-
trializados y las regiones en desarrollo
—en particular en el caso de los paises
menos adelantados— es tal vez mayor
en lo que se refiere a la mortalidad
materna que en cualquier otro aspecto.

INFANCIA 2009

Las cifras hablan por si solas: segtin
datos referidos a 20035, el riesgo que
padecen de por vida las mujeres de los
paises menos adelantados de morir
como resultado de complicaciones
relacionadas con el embarazo o el
parto es 300 veces mayor que en el
caso de las mujeres que viven en paises
industrializados. No existe un indice
de mortalidad mas desigual.

Millones de mujeres que sobreviven
al alumbramiento sufren lesiones,
infecciones, enfermedades y discapa-
cidades relacionadas con el embara-
70, que a menudo acarrean conse-
cuencias para toda la vida. Lo cierto
es que la mayoria de estas muertes y
enfermedades se pueden evitar: los
estudios demuestran que aproxima-
damente el 80% de las muertes
maternas podrian evitarse si las muje-
res tuvieran acceso a los servicios
esenciales de salud materna y a una
atencion sanitaria bésical.

La cifra de muertes de recién nacidos
en los paises en desarrollo tampoco ha
recibido la atencién merecida. Casi el
40% de las muertes de menores de
cinco afios —lo que equivale a 3,7
millones en 2004 segtin estimaciones



de la Organizacion Mundial de la
Salud- se producen durante los prime-
ros 28 dias de vida. Tres cuartas partes
de las muertes neonatales ocurren
durante los primeros siete dias, en el
periodo neonatal temprano. La mayo-
ria de ellas son también prevenibles2.

La divisién que existe en el ndmero
de muertes neonatales entre los pai-
ses industrializados y las regiones en
desarrollo es también notable. Segtin
datos referidos a 2004, un bebé
nacido en un pais menos adelantado
tiene 14 veces mas probabilidades de
morir durante los primeros 28 dias
de vida que uno que nace en un pais
industrializado.

La salud de las madres y los recién
nacidos se hallan intrinsecamente
relacionadas, de modo que en nume-
rosOs casos prevenir sus muertes
requiere la aplicacion de las mismas
intervenciones. Entre ellas figuran
medidas esenciales como la atencién
prenatal, la asistencia en el parto de
personal cualificado, el acceso a una
atencion obstétrica de emergencia
cuando sea preciso, una alimentacion
adecuada, la atencion posnatal, la
atencion al recién nacido y la educa-
cién orientada a mejorar los habitos
relativos a la salud, la higiene y la
lactancia, y el cuidado del bebé. No
obstante, a fin de que resulten real-
mente eficaces y sostenibles, estas
intervenciones deben implantarse en
el contexto de un marco de actuacion
que tenga por objeto el fortalecimien-
to de los programas y su integracion
en los sistemas de salud, asi como la
promocion de un entorno que proteja
los derechos de la mujer.

Un planteamiento orientado a la
mejora de la salud materna y neona-

tal basado en los derechos humanos
se centrard en la prestacion de unos
mejores servicios de atencion sanita-
ria, en abordar la discriminacién por
motivos de género y las desigualda-
des existentes en la sociedad a través
de cambios culturales, sociales y con-
ductuales, entre otras medidas, y en
llegar a los paises y comunidades que
padecen un mayor riesgo.

El Estado Mundial de la Infancia de
2009 examina la salud materna y neo-
natal en todo el mundo y en particular
en el mundo en desarrollo, comple-
mentando el informe del afio pasado
sobre supervivencia infantil. Si bien el

Grafico 1.1

informe hace hincapié principalmente
en la salud y la nutricion, los indices
de mortalidad se emplean como indi-
cadores de referencia. Africa subsaha-
riana y Asia meridional, las regiones
donde se registran las cifras e indices
mas elevados de mortalidad materna y
neonatal, reciben una atencién primor-
dial. Los hilos conductores del informe
son el imperativo de crear un entorno
que favorezca la salud materna y neo-
natal basado en el respeto por los
derechos de la mujer, y la necesidad de
crear una atencion continuada para las
madres, los recién nacidos y los nifios
y nifias que integre los programas de
salud de la reproduccion, de materni-

Objetivos de Desarrollo del Milenio relativos a la salud

materna e infantil

Objetivo de Desarrollo del Milenio 4: Reducir la mortalidad en la infancia

Metas

4.A: Reducir en dos terceras partes,
entre 1990 y 2015, la mortalidad de los
ninos menores de 5 anos

Indicadores

4.1 Tasa de mortalidad de nifos menores
de 5 anos

4.2 Tasa de mortalidad infantil

4.3 Proporcidn de nifos de 1 ano
vacunados contra el sarampion

Objetivo de Desarrollo del Milenio 5: Mejorar la salud materna *

Metas

5.A: Reducir, entre 1990 y 2015, la mor-
talidad materna en tres cuartas partes.

Indicadores
5.1 Tasa de mortalidad materna

5.2 Proporcidn de partos con asistencia de
personal sanitario especializado

5.B: Lograr, para el afio 2015, el acceso
universal a la salud reproductiva

5.3 Tasa de uso de anticonceptivos

5.4 Tasa de natalidad entre las
adolescentes

5.5 Cobertura de atencion prenatal (al
menos una consulta y al menos
cuatro consultas)

5.6 Necesidades insatisfechas en materia
de planificacion familiar

*

El marco revisado de los Objetivos de Desarrollo del Milenio aprobado por la Asamblea General

de las Naciones Unidas en la Cumbre Mundial de 2005, cuya nueva lista oficial de indicadores
entro en vigor en enero de 2008, ha anadido una nueva meta (5.B) y cuatro nuevos indicadores
para el seguimiento del Objetivo de Desarrollo del Milenio 5.

Fuente: Naciones Unidas, Indicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio: Sitio web oficial
de los indicadores de los ODM, <http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Host.aspx?Content=Indicators%
2fOfficialList.hntm>, consultado el 1 de agosto de 2008.
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dad segura, de atencion al recién naci-
do y de supervivencia, crecimiento y
desarrollo infantil. En este informe se
analizan los modelos, politicas y pro-
gramas mads recientes y se describen las
iniciativas y alianzas clave que facilitan
la aceleracion del progreso. En una
serie de recuadros, escritos por colabo-
radores invitados, se abordan algunos
de los problemas fundamentales que
actualmente afectan a la nutricion y a
la salud materna y neonatal.

La situacion actual de la salud
materna y neonatal

Desde 1990, la estimacién del nime-
ro de muertes maternas que se pro-
ducen anualmente en todo el mundo
supera la cifra de 500.000. Si bien el
ntmero de muertes de menores de
cinco anos ha disminuido de forma
constante —desde aproximadamente
13 millones en 1990 a 9,2 millones
en 2007 — la cifra de muertes mater-
nas continda siendo persistentemente
elevada. Los progresos alcanzados
en relacion con la primera meta del
Objetivo de Desarrollo del Milenio 3,
consistente en reducir la tasa de
mortalidad materna de 1990 en tres
cuartas partes para 2015, han sido
limitados; y en lo que se refiere a la
disminucion de las tasas de mortali-
dad materna en Africa subsahariana,
han sido practicamente inexistentes3.

Las tasas de mortalidad materna son
un barémetro fiable de la eficacia de
los sistemas sanitarios, que en numero-
sos paises con niveles de renta bajos
adolecen de deficiencias en la capaci-
dad administrativa, técnica y logistica,
de inversiones financieras inapropiadas
y de una falta de personal sanitario
adecuado. La ampliacion de interven-
ciones clave —como por ejemplo la
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practica de pruebas prenatales de
deteccion del VIH, el incremento del
numero de partos con asistencia de
personal sanitario especializado y el
acceso a una atencién obstétrica de
emergencia cuando se precise— podrian
reducir las muertes maternas y neona-
tales de forma drastica. Mejorar el
acceso de las mujeres a la planificacion
familiar, a una nutricién adecuada y a
una atencion sanitaria asequible podri-
an contribuir a una disminucion de los
indices de mortalidad atin mayor.
Lejos de tratarse de intervenciones
imposibles o impracticables, son medi-
das rentables y de eficacia probada que
las mujeres en edad reproductiva tie-
nen derecho a esperar. No obstante, la
salud materna va mds alla de la super-
vivencia de las mujeres embarazadas y
las madres. Por cada mujer que muere
por causas relacionadas con el embara-
z0 y el parto, hay otras 20 que pade-
cen enfermedades relacionadas con el
embarazo o que experimentan otras
consecuencias graves. Las cifras son
alarmantes: se calcula que anualmente
10 millones de mujeres que sobreviven
al embarazo experimentan estas conse-
cuencias adversas®.

El que se hayan registrado pocos
avances en el dmbito de la salud
materna —tipificada por el riesgo de
muerte o discapacidad por causas
relacionadas con el embarazo y el
parto— es el resultado de numerosas
causas subyacentes. La principal de
ellas quizds tiene que ver con la posi-
cién de desventaja en que se hallan
las mujeres en diversos paises y cultu-
ras, y en la falta de atencion y respe-
to a los derechos de la mujer.

La Convencién sobre la eliminacién
de todas las formas de discriminacién
contra la mujer de 1979, actualmente

INFANCIA 2009

ratificada por 185 paises, exige a sus
signatarios “eliminar la discrimina-
cién contra la mujer en otras esferas
de la vida econdémica y social a fin de
asegurar, en condiciones de igualdad
de hombres y mujeres, el acceso a
servicios de atencion médica, inclusi-
ve los que se refieren a la planifica-
cion de la familia” (articulo 12.1).
Asimismo estipula que “garantizaran
a la mujer servicios apropiados en
relacion con el embarazo, el parto y
el periodo posterior al parto, propor-
cionando servicios gratuitos cuando
fuere necesario, y le asegurardn una
nutriciéon adecuada durante el emba-
razo y la lactancia” (articulo 12.2).
Ademas, en la Convencion sobre

los Derechos del Nifio, los Estados
Partes se comprometen a “asegurar
atencion sanitaria prenatal y postna-
tal apropiada a las madres” y a “des-
arrollar la atencion sanitaria preven-
tiva, la orientacion a los padres, y la
educacion y servicios en materia de
planificacion de la familia” (articulo
24). Las pruebas existentes sugieren
que numerosos paises no estan cum-
pliendo con estos compromisos.

La mejora de la salud de la mujer es
fundamental para que se respeten los
derechos de las mujeres y las nifias
proclamados en la Convencion sobre
la eliminacién de todas las formas de
discriminacion contra la mujer y en
la Convencién sobre los Derechos del
Nifio, asi como para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Ademas de alcanzar el ODM 3, la
mejora de la salud de la reproduccién
y materna y de los servicios relacio-
nados con ella contribuird también
de forma directa a alcanzar el ODM
4, reducir el indice de mortalidad de
menores de cinco afios en dos terce-
ras partes entre 1990 y 2015.
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Un sistema de remision de pacientes eficaz y la existencia de personal sanitario capacitado y
de establecimientos bien equipados son cruciales a la hora de reducir la cantidad de muertes
maternas y neonatales derivadas de complicaciones durante el parto. Trabajadores sanitarios
tratan a bebés en la Unidad de Cuidados para el Recién Nacido, la India.

La mejora de la alimentacién materna
favorecera al mismo tiempo el logro
del Objetivo de Desarrollo del Milenio
1, la erradicacion de la pobreza extre-
ma y el hambre para 2015. La desnu-
tricion es un proceso que con frecuen-
cia da comienzo en el ttero y que, en
particular en el caso de las nifas y las
mujeres, puede durar toda la vida: una
nifa que padece retraso en el creci-
miento, probablemente lo padecerd
también en la adolescencia y en la
edad adulta. Ademas de suponer un
riesgo para su propia salud y producti-
vidad, una nutricion precaria, que aca-
rrea retraso en el crecimiento y un
peso inferior al normal, aumenta las
probabilidades de la mujer de padecer
problemas durante el embarazo y el
parto. Ademds, las madres que sufren
desnutricién corren un mayor riesgo
de dar a luz bebés con un peso inferior
al normal, una anomalia que incre-
menta de forma importante el riesgo
de muerte del bebé®.

Disminuir el riesgo de la mortalidad
y morbilidad materna mejora direc-
tamente la probabilidad de supervi-
vencia del nifio o nifa. Los estudios
demuestran que en los paises en
desarrollo, los bebés cuyas madres
mueren durante las seis primeras
semanas después del parto tienen
muchas méds probabilidades de
morir durante los dos primeros
anos de vida que los bebés cuyas

madres sobreviven. En un estudio
practicado en el Afganistan, el 74%
de los bebés nacidos vivos de madres
que murieron por causas relacionadas
con la maternidad murieron también
despuést. Ademds, las complicaciones
que pueda sufrir la madre durante el
parto incrementan el riesgo de muerte
neonatal, que cada vez recibe mas
atencion en las actividades orientadas
a la supervivencia infantil, a medida
que los indices generales de mortalidad
de menores de cinco afios disminuyen
en los paises desarrollados.

Tendencias de la salud
materna y neonatal

Mortalidad materna

Las estimaciones interinstitucionales
mas recientes de las Naciones Unidas
sugieren que en 2005 murieron
536.000 mujeres por causas relacio-
nadas con el embarazo y el parto.
No obstante, puede que esta cifra no
se corresponda con la realidad, dado
que medir la mortalidad materna

es una tarea compleja y en muchos
paises en desarrollo los datos que se
precisan no se registran de forma
sistemdtica. Mds alld de estimar el
numero de muertes maternas, deter-
minar y registrar las causas de la
muerte supone un proceso complejo.
Para poder establecer de forma con-
cluyente que una muerte guarda rela-

cién con el embarazo o el parto, es
necesario que se haya consignado con
precision tanto la causa de mortali-
dad como el estado del embarazo y

el momento de la muerte en relaciéon
con el embarazo. Los sistemas de
registro de datos estadisticos de los
paises industrializados no suelen
tener este grado de precision, y es
muy comun que los paises en desa-
rrollo carezcan de ellos por completo,
sobre todo los mas pobres’.

Durante las dos tltimas décadas se
han realizado esfuerzos continuos
para mejorar la recogida de datos
sobre mortalidad materna, en los
que inicialmente participaron la
Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (FNUAP), y a
los que después se unié el Banco
Mundial. Esta colaboracion interins-
titucional permite aunar recursos y
analizar metodologias con el fin de
lograr estimaciones mds precisas y
completas de la mortalidad materna.
Las cifras correspondientes a 2005
son las mds exactas que existen por
el momento y las unicas en las que
las tendencias de la mortalidad
materna han sido calculadas median-
te un procedimiento interinstitucio-
nal. (En el recuadro de la pdgina 7
se ofrecen mds detalles acerca del
cdlculo de las tasas y los niveles de
mortalidad materna).

En los dltimos afios, la comunidad
investigadora ha creado nuevas meto-
dologias para calcular el estado de la
salud y la mortalidad materna y neo-
natal y las necesidades de servicios.
Los esfuerzos contindan, contribuyen-
do al proceso que permite llegar a
unas estimaciones mas precisas y
completas de la mortalidad y la
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morbilidad materna. A su vez, la
mayor precision de los datos y de los
andlisis relativos a la situacion de la
salud y los sistemas sanitarios contri-
buyen a mejorar las estrategias y los
marcos de actuacion, los programas,
politicas y alianzas —en especial los que
favorecen la incorporacion de la pro-
blematica de género— cuyo cometido es
mejorar la salud materna y neonatal.

Existe un aspecto incontrovertible en
relacion con la mortalidad materna: la
mayor parte de las muertes maternas
(mas del 99%, segun estimaciones
interinstitucionales de las Naciones
Unidas correspondientes a 2005) ocu-
rrieron en paises en desarrollo. La
mitad de estas muertes (265.000) se
produjeron en Africa subsahariana,

y otro tercio (187.000) en Asia meri-
dional. Juntas, en estas dos regiones se
regista el 84% de las muertes relacio-
nadas con el embarazo acontecidas en
todo el mundo en 2005. EI 22% del
total de estas muertes se produjeron
en la India solamente.

Las estimaciones de las tendencias
relativas a la mortalidad materna
apuntan un progreso insuficiente en lo
que se refiere a la Meta A del ODM 35,
que busca reducir la tasa de mortali-
dad materna en un 75% entre 1990 y
2015. Dado que en 1990 la tasa mun-
dial de mortalidad materna se situaba
en 430 muertes por cada 100.000
nacimientos vivos, y en 400 muertes
por cada 100.000 nacimientos vivos
en 2005, para alcanzar la meta desea-
da se precisard una reduccion de mds

del 70% entre 2005 y 2015.

Las tendencias mundiales pueden ocul-
tar las acusadas diferencias que existen
entre las regiones, muchas de las cuales
han logrado avances significativos en la
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reduccion de la mortalidad materna y
estan sentando las bases para ulteriores
mejoras incrementando el acceso a ser-
vicios basicos de maternidad. En los
paises industrializados la tasa de mor-
talidad materna permanecié practica-
mente invariable entre 1990 y 2005, en
una cifra de s6lo 8 muertes por cada
100.000 nacimientos vivos. El acceso
casi universal a una atencién por parte
de personal cualificado durante el
parto y a la atencién obstétrica de
emergencia cuando se precisa han con-
tribuido a lograr estos bajos niveles de
mortalidad materna. Los paises no
industrializados para los que se dispone
de datos registran un nivel de asistencia
al parto de personal cualificado inferior
al 98%, y la mayoria de ellos disfrutan
de cobertura universal.

En todas las regiones en desarrollo
fuera de Africa subsahariana, tanto las
cifras absolutas de muertes maternas
como las tasas de mortalidad materna
descendieron entre 1990 y 2005. En
Africa subsahariana, las tasas de mor-
talidad materna han permanecido prac-

Grafico 1.2

ticamente inalteradas durante el mismo
periodo. Dadas las elevadas tasas de
fertilidad de la region, ello ha resultado
en un aumento de las cifras de muertes
maternas a lo largo de esos 15 afios.
Esta falta de progreso es especialmente
preocupante dado que esta region
registra las tasas y el riesgo de por vida
de mortalidad materna mas elevados,
asi como el mayor nimero de muertes
maternas. En Africa occidental y cen-
tral, la tasa de mortalidad materna se
sitda en la alarmante cifra de 1.100
muertes por cada 100.000 nacimientos
vivos, en contraste con el promedio en
los paises y territorios en desarrollo, de
450 muertes por cada 100.000 naci-
mientos vivos. Esta region comprende
el pais que presenta la tasa més elevada
de muertes maternas del mundo: Sierra
Leona, con 2.100 muertes maternas
por cada 100.000 nacimientos vivos.

La region de Africa central y occi-
dental presenta ademas el indice
total de fertilidad mas alto, situado
en 5,5 hijos en 2007. (El indice total
de fertilidad es un calculo del name-

Distribucion por regiones de las muertes maternas*

Muertes maternas, 2005

Asia meridional
187.000 (35%)

Oriente Medio y Africa
septentrional 21.000 (4%)

Asia oriental y el Pacifico
45.000 (8%)

América Latina y el Caribe
15.000 (3%)

Paises industrializados 830 (<1%)

ECE/CEI 2,600 (<1%)

~— Africa oriental y meridional
103.000 (19%)

¥ Africa occidental y el central

162.000 (30%)

* Los porcentajes podrian no sumar 100% debido al redondeo.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas y el Banco Mundial, Mortalidad materna en 2005: estimacio-
nes de la OMS, UNICEF, UNFPA y el Banco mundial, OMS, Ginebra 2007, pag. 35.
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Dificultades en el calculo de las muertes maternas

La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer
durante el periodo del embarazo o en el plazo de 42 dias después de
la terminaciéon del embarazo —con independencia de la duraciéon del
mismo o de donde haya tenido lugar- por cualquier causa relaciona-
da con el embarazo o con su tratamiento, o que se vea agravada
como resultado de ambos. Las causas de muerte pueden dividirse
en causas directas, relacionadas con complicaciones obstétricas
durante el embarazo, el parto o el periodo posparto, y causas indi-
rectas. Existen cinco causas directas: las hemorragias (que por lo
general se dan en el periodo postparto), las sepsis, la eclampsia, las
obstrucciones durante el parto y las complicaciones derivadas de la
practica de abortos. Las causas obstétricas indirectas pueden ocurrir
tanto como resultado de enfermedades preexistentes, o de enferme-
dades que surgen durante el embarazo y que no tienen una causa
obstétrica directa pero que pueden agravarse debido a los efectos
fisioldgicos del embarazo. Entre ellas figuran el VIH y el SIDA, el
paludismo, la anemia y las enfermedades cardiovasculares. El sim-
ple hecho de que una mujer presente una complicacion no significa
que la muerte sea inevitable; la mayor parte de las muertes mater-
nas se deben a un tratamiento inadecuado o incorrecto o a la falta
de intervenciones oportunas.

La clasificaciéon precisa de las causas de muerte materna, sean
directas o indirectas, accidentales o incidentales, es tarea comple-
ja. Para poder afirmar con exactitud que se trata de una muerte
materna, es preciso contar con informacién acerca de la causa de
la muerte, asi como del estado del embarazo o del momento de la
muerte en relacidon con éste. Puede ocurrir que esta informacién
no se halle disponible, que no se haya registrado correctamente o
que los datos aportados al respecto fueran insuficientes, tanto en
los paises industrializados que cuentan con sistemas eficaces de
registro de datos como en los paises en desarrollo que presentan
cifras elevadas de mortalidad materna. Esto puede deberse a
varios motivos. En primer lugar, muchos alumbramientos tienen
lugar en los hogares, especialmente en los paises en desarrollo y
en las zonas rurales, lo cual hace aun mas dificil determinar la
causa de la muerte. En segundo lugar, los mecanismos de registro
civil puede que sean incompletos o, incluso si se consideran com-
pletos, la atribucion de las causas de la muerte podria ser inade-
cuada. En tercer lugar, la medicina moderna permite retrasar la
muerte de una mujer mas alla de las 42 horas del periodo pospar-
to. Por dichas razones, en algunos casos se emplean designacio-
nes distintas de la mortalidad materna. Un concepto se refiere a
cualquier causa de muerte acontecida durante el embarazo o el
periodo posparto. Otro concepto tiene en cuenta las muertes debi-
das a causas directas o indirectas que ocurren después del perio-
do posparto y hasta transcurrido un aino después del embarazo.

La principal medida del riesgo de mortalidad es la tasa de mortalidad
materna, que se define como el nimero de muertes maternas que se
producen por cada 100.000 nacimientos vivos en un periodo de tiem-
po determinado, generalmente un afno. Otra medida clave es el ries-
go de por vida de sufrir una muerte relacionada con la maternidad,
que se refiere a la probabilidad de la mujer de quedarse embarazada
y de morir por causas relacionadas con la maternidad durante su
ciclo reproductivo. En otras palabras, el riesgo de muerte materna
guarda relacién con dos aspectos fundamentales: el riesgo de morta-
lidad asociado a un embarazo o un nacimiento vivo, y el nUmero de
embarazos que las mujeres tienen durante su ciclo reproductivo.

Colaborar en aras de mejorar las estimaciones de las
muertes maternas

Diversos organismos colaboran con el fin de establecer unas
mediciones mas exactas de los indices y los niveles de mortalidad
materna en todo el mundo, y de poder evaluar el progreso alcan-

zado en relacion con la meta A del Objetivo de Desarrollo del
Milenio 5, reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes
entre 1990 y 2015. El Grupo de Trabajo sobre mortalidad materna,
que en su origen integraban la Organizacion Mundial de la Salud,
UNICEF y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, generé
unas estimaciones mundiales que permitian realizar una compara-
cién internacional de la mortalidad materna en 1990, 1995 y 2000.

En 2006 se unieron al grupo el Banco Mundial, la Divisidn de
Poblacion de las Naciones Unidas y varios expertos técnicos inde-
pendientes y, basandose en las metodologias empleadas previamen-
te y en datos nuevos, crearon a continuacion un nuevo conjunto de
estimaciones mundiales que permitian realizar una comparacion
internacional de la mortalidad. Mediante este proceso se generaron
estimaciones para paises que carecian de datos nacionales y se ajus-
taron los datos disponibles sobre los paises con el fin de compensar
los casos en los que resultaban insuficientes o en que las clasifica-
ciones eran erroneas. De los 171 paises que el Grupo de Trabajo
sobre mortalidad materna analizd en relacion con las estimaciones
referidas a 2006, no habia datos adecuados a escala nacional dispo-
nibles en 61 paises, lo que representaba una cuarta parte del total

de nacimientos en todo el mundo. En el caso de estos paises se
emplearon modelos para calcular la mortalidad materna.

Para los calculos correspondientes a 2005 se emplearon datos
provenientes de ocho tipos de fuentes: sistemas de registro civil
completos en los que la aportacion de datos era 6ptima, sistemas
de registro civil completos en los que la aportacion de datos era
incierta o escasa, mecanismos directos de las organizaciones
femeninas de base, estudios de mortalidad durante la vida
reproductiva, registros sobre la vigilancia de enfermedades o
muestreos, censos, estudios especiales y casos en que no habia
datos nacionales. Las estimaciones correspondientes a cada fuen-
te se calcularon con arreglo a una formula distinta, tomando

en cuenta factores como la correccién de sesgos conocidos y
estableciendo unos margenes de incertidumbre realistas.

Las mediciones de la mortalidad materna se realizan con un margen
de incertidumbre, haciendo hincapié en el hecho de que si bien
constituyen las mejores estimaciones posibles, la tasa real puede ser
mayor o menor que el promedio. Aunque es cierto que esto ocurre
con cualquier estadistica, el elevado grado de incertidumbre en rela-
cidn con las tasas de mortalidad materna indica que todos los pun-
tos de referencia deberian interpretarse con precaucion.

A pesar de las dificultades a la hora de recabar los datos y de efec-
tuar los célculos, las estimaciones interinstitucionales de la mortali-
dad materna de 2005 fueron lo suficientemente rigurosas como para
generar un analisis de tendencias que permitiera valorar los progre-
sos registrados desde 1990, fecha de referencia del ODM 5, hasta
2005. La falta de mejoras en la reduccion de la mortalidad materna
que se ha detectado en muchos paises en desarrollo ha contribuido
a llamar la atencion sobre el logro del ODM 5.

Las estimaciones de la mortalidad materna correspondientes a
2005 no son ni mucho menos perfectas, de modo que aun queda
mucho por hacer para afinar los procesos de recoleccidén de datos
y el célculo de las estimaciones. Sin embargo, si que reflejan el
firme compromiso por parte de la comunidad internacional de
aspirar siempre a una mayor exactitud y precision. Estos esfuer-
zos continuados respaldaran y orientaran las acciones destinadas
a mejorar la salud materna y a garantizar que las mujeres sean
objeto de la atencién que merecen.

Véanse las referencias, pag. 107.
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Grafico 1.3

Tendencias, niveles y riesgo de por vida de
mortalidad materna

Tasas de mortalidad materna, 1990 y 2005
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*Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental
y central.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas y el Banco Mundial, Mortalidad materna en 2005:
Estimaciones realizadas por la OMS, UNICEF, FNUAP y el Banco Mundial, OMS, Ginebra, 2007,
pag. 35.
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ro de hijos e hijas que una mujer
tendria si las tasas actuales de fertili-
dad especificas de la edad permane-
cieran constantes a lo largo de su
vida reproductiva y si viviera hasta
finalizada ésta). Los indices de fertili-
dad elevados aumentan el riesgo de
que la mujer muera por causas rela-
cionadas con la maternidad. Si bien
todos los embarazos conllevan ries-
gos de mortalidad, éstos se incre-
mentan a medida que aumenta el
numero de embarazos de la mujer.
Los indices de fertilidad elevados,

en combinacién con un acceso defi-
ciente a servicios basicos de atencion
sanitaria y de maternidad, pueden
acarrear consecuencias que amena-
zan la supervivencia de la mujer
durante toda la vida. En el mundo
en desarrollo en su conjunto, el ries-
go que una mujer padece durante
toda su vida de morir por causas
relacionadas con la maternidad es
de 1 entre 76, en comparacion con la
probabilidad de 1 entre 8 en el caso
de las mujeres de los paises indus-
trializados. A modo de comparacion,
el riesgo de muerte por causas rela-
cionadas con la maternidad a lo
largo de toda la vida es de tan sélo

1 entre 47.600 para una madre de
Irlanda, y de 1 entre 7 en el Niger,

el pais que registra el mayor riesgo
de por vida de muerte materna8.

Mortalidad neonatal

La mortalidad neonatal es la probabi-
lidad de que un recién nacido muera
en el periodo comprendido entre el
nacimiento y los primeros 28 dias

de vida. Segtin las estimaciones mas
recientes de la Organizacion Mundial
de la Salud, que datan de 2004, cerca
de 3,7 millones de nifios y nifias
murieron durante los primeros 28
dias de vida en ese afio. No obstante,



dentro del periodo neonatal el riesgo
de mortalidad presenta enormes
variaciones. El mayor riesgo existe
durante el primer dia después del
nacimiento, cuando se calcula que
ocurren entre el 25% y el 45% de

las muertes neonatales. Cerca de tres
cuartas partes de las muertes neonata-
les —lo que equivale a 2,8 millones en
2004~ tienen lugar durante la primera
semana, en el periodo neonatal tem-
prano. Al igual que ocurre con las
muertes maternas, casi todas las
muertes neonatales (el 98% en 2004)
se dan en paises con niveles de renta
bajos y medios. El nimero total de
muertes perinatales, concepto que
agrupa los partos mortinatos y las
muertes neonatales tempranas debido
a que ambas resultan de causas obsté-
tricas similares, fue de 5,9 millones de
muertes en 2004. Los partos mortina-
tos supusieron cerca de 3 millones de
muertes perinatales en ese afio®.

Hasta mediados o finales de la década
de 1990, las cifras de mortalidad neo-
natal se calculaban a partir de datos
histéricos aproximados. Pero confor-
me iban surgiendo datos més fiables
obtenidos a partir de encuestas en los
hogares, devenia evidente que en las
estimaciones previas se habia subesti-
mado de forma importante la inciden-
cia de muertes neonatales. El indice de
muertes neonatales habia disminuido
en una cuarta parte entre 1980 y 2000,
pero la reduccién habia sido mucho
mas lenta que la registrada por el indi-
ce total de muertes de menores de
cinco afos, que habia disminuido en
una tercera parte. En consecuencia,
actualmente las muertes neonatales
constituyen un porcentaje mucho
mayor de las muertes de menores de
cinco anos que en afos anteriores. En
particular, las muertes durante la pri-

© UNICEF Mozambique/Emidio Machiana

La amplia distribucién de mosquiteros tratados con insecticida para prevenir el paludismo y
la ampliacion répida de los programas para la prevencion y el tratamiento de la infeccion por
VIH estén contribuyendo a salvar vidas de madres y recién nacidos. Una enfermera atiende
a una madre con VIH y a su bebé recién nacido en un centro de salud de Mozambique.

mera semana de vida han pasado de
representar el 23% de las muertes de
menores de cinco afios en 1980 al
28% en 200010,

En parte, el aumento de la proporciéon
de muertes neonatales refleja dos fac-
tores clave: la dificultad de llegar
mediante intervenciones neonatales
eficaces y oportunas a muchos bebés
que nacen en el hogar, y el éxito de
numerosos paises en lo que se refiere a
la aplicacion de intervenciones como la
inmunizacién, que han reducido enor-
memente el nimero de muertes pos-
tnatales en el conjunto del mundo en
desarrollo. Esto en parte ha llevado a
que se descuiden otros procedimientos
rentables y sencillos de supervivencia
neonatal. En consecuencia, reducir las
muertes neonatales se ha convertido
en uno de los principales componentes
de los nuevos modelos y estrategias
destinados a disminuir la mortalidad
infantil y alcanzar el Objetivo de
Desarrollo del Milenio 4.

Las pautas regionales de muertes
neonatales estdn estrechamente
relacionadas con las de las muertes
maternas. Los indices mas bajos se
dan, como cabria esperar, en los
paises industrializados, donde el
indice de mortalidad neonatal en
2004 fue de tan s6lo 3 muertes por

cada 1.000 nacimientos vivos. Los
indices mas elevados de muertes
neonatales de 2004 se registraron
en Asia meridional (41 muertes por
cada 1.000 nacimientos vivos), y en
Africa occidental y central (45 por
1.000). Asia meridional presenta la
cifra mas elevada de muertes neo-
natales de todas las regiones del
mundo debido a que registra el
mayor nimero de nacimientos’.

Las principales causas de la
mortalidad y la morbilidad
materna y neonatal

Mortalidad materna

Causas directas

Las causas de la muerte materna y
neonatal, asi como los periodos en
que suelen suceder, son bien conoci-
dos. Las muertes maternas ocurren
en su mayor parte entre el tercer
trimestre y la primera semana des-
pués del nacimiento (a excepcioén de
las muertes por complicaciones deri-
vadas de la prictica de abortos). Los
estudios revelan que el riesgo de mor-
talidad de las madres es particular-
mente alto durante los dos primeros
dias después del alumbramiento. La
mayoria de las muertes maternas tie-
nen que ver con complicaciones obs-
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tétricas —entre ellas las hemorragias
postparto, las infecciones, la eclamp-
sia, las obstrucciones durante el parto
o el parto prolongado-y con la prac-
tica de abortos'2. (Para obtener
informacion mds detallada acerca de
las complicaciones durante el parto y
la atencion obstétrica de emergencia,
consiiltese el Capitulo 3.)

Causas indirectas

Muchos de los factores que contribu-
yen a aumentar el riesgo de muerte
de las madres no se dan exclusiva-
mente durante el embarazo, sino que
pueden ser afecciones agravadas por
el embarazo y el parto. En cualquier
caso, analizar las causas indirectas de
las muertes maternas contribuye a
determinar el tipo de estrategia y las
intervenciones mas adecuadas para
fomentar la salud materna e infantil.
La colaboracion entre programas
concebidos en respuesta a afecciones

Grafico 1.4

concretas —como los destinados a
abordar el paludismo o el SIDA-y
las iniciativas de salud materna, cons-
tituyen a menudo los medios mas
efectivos de enfrentar algunas de
estas causas indirectas, en especial

las que son facilmente prevenibles o
tratables, como la anemia’3.

La anemia materna afecta a casi la
mitad de todas las mujeres embaraza-
das. Las adolescentes embarazadas
tienen mds propension que las mujeres
de mds edad a padecer anemia, y a
menudo reciben menos cuidados. Las
enfermedades infecciosas tales como
el paludismo —que afecta a cerca de 50
millones de mujeres embarazadas que
cada afio viven en paises endémicos
del paludismo—, asi como los parasitos
intestinales y una alimentacion de
mala calidad pueden exacerbar la ane-
mia; todos estos factores aumentan el
riesgo de muerte materna. La anemia
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grave contribuye al riesgo de mortali-
dad en casos de hemorragia'4.

La anemia es una afeccion ficil de
tratar administrando suplementos de
hierro a través de los programas de
salud materna. No obstante, en algu-
nos paises este tipo de intervencién
sigue siendo limitada, tanto en térmi-
nos de cobertura como de eficacia,
debido casi siempre a la falta de acce-
SO a una atencion sanitaria bésica vy,
de forma mas especifica, a la carencia
de una atenci6én y un apoyo prenatal
de calidad. Existen indicios alentado-
res de que los esfuerzos destinados a
abordar la anemia mediante el enri-
quecimiento de alimentos basicos
como la harina comienzan a cobrar
impulso a escala nacional en numero-
sos paises en desarrollo’s.

La deficiencia de yodo durante el
embarazo se asocia a una mayor

41

31
40

* Africa subsahariana incluye las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental y central.

T T T T
5 10 15 20 25

T T T T 1
30 35 40 45 50

Muertes neonatales (0-28 dias) por cada 1.000 nacimientos vivos, 2004

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, datos procedentes de los sistemas de registro de datos vitales y de encuestas por hogares.
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Crear un entorno de apoyo para las madres y los recién nacidos

por S.M. la Reina Rania Al Abdullah de Jordania, Promotora Eminente de UNICEF para la infancia*®

En 1631, una bella emperatriz, Mumtaz Mahal, murié dando a luz
a su decimocuarto hijo. Su esposo, abrumado por el dolor, hizo
construir un monumento en su honor: el Taj Mahal, uno de los
edificios mas conocidos del mundo en la actualidad.

Y sin embargo, si bien las cupulas y agujas del Taj Mahal se reco-
nocen al instante, existe mucha menos conciencia de la tragedia
que inspird su creacion.

Casi 400 anos después de que Mumtaz Mahal perdiera su vida
dando a luz, cada minuto de cada dia aun muere una mujer por
causas relacionadas con el embarazo o el parto: mas de 500.000
mujeres cada ano, 10 millones de mujeres por cada generacion.
;Como es posible que en nuestra era de avances tecnoldgicos y
de milagros de la medicina no seamos capaces de proteger a las
mujeres en su labor de perpetuar la raza humana?

La respuesta, claro esta, es que si bien se han logrado avances
asombrosos en materia de sanidad publica, los beneficios se han
distribuido de forma muy desigual entre los distintos paises y
zonas geogréaficas, asi como entre los distintos grupos sociales
que los integran. Pese a que las causas de las complicaciones
relacionadas con el embarazo y el parto son las mismas en todo
el mundo, sus consecuencias varian drasticamente entre los dis-
tintos paises y regiones. En la actualidad, la probabilidad de morir
por causas relacionadas con el embarazo para una joven de
Suecia es de 1 entre 17.400. Si se trata de una joven de Sierra
Leone, la probabilidad pasa a ser de 1 entre 8.

Y por cada mujer que muere, hay otras 20 que se ven afectadas por
infecciones o por lesiones graves. Se estima que cada ano 75.000
mujeres enferman de fistula obstétrica, una afeccion fisica y psicolo-
gicamente devastadora que puede causar la exclusion social.

En términos de vidas de mujeres el coste es enorme. Pero no son
ellas las unicas que sufren. Tal como un grupo de expertos manifes-
t6 durante una conferencia mundial sobre la salud de la mujer cele-
brada en 2007: “Durante los anos de su vida reproductiva, las muje-
res dan vida al mundo y a la sociedad de distintas maneras: dan a
luz y crian a la siguiente generacion, y son actores criticos del pro-
greso en tanto que trabajadoras, dirigentes y activistas”. Cuando la
vida de las mujeres termina prematuramente o se ven incapacitadas
debido al embarazo o el parto, se precipita la tragedia. Los nifios y
ninas pierden a una madre. Los esposos pierden a una companera.
Y las sociedades pierden a un integrante importante y productivo.

Nuestro mundo no puede permitirse continuar sacrificando tantos
seres humanos y tanto potencial. Sabemos lo que se precisa para pre-
venir y tratar la gran mayoria de los problemas relacionados con
el embarazo, desde la eclampsia y las hemorragias hasta la sepsis, la
obstruccidon del parto y la anemia. De hecho, seguin la opinion expresa-
da por el Banco Mundial, intervenciones basicas como la atencion pre-
natal, la asistencia al parto por personal cualificado y el acceso de las
mujeres y los recién nacidos a una atencion obstétrica de emergencia
podrian evitar casi tres cuartas partes de las muertes maternas.

Pero la ampliacion de las intervenciones médicas no es mas que
una parte de la mejora de la salud materna y neonatal. Lo mas
importante es impulsar la promocién de la autonomia de la mujer
en todo el mundo. ;Cémo es posible que en un siglo que se
caracteriza por la abundancia de informacion no contemos con
datos precisos acerca del numero de mujeres que cada aho mue-
ren dando a luz? jPor qué las muertes maternas se enumeran
s6lo parcialmente? Una razén posible es que en demasiados
lugares las vidas de las mujeres no cuentan del todo.

Y mientras que la mujer contintie ocupando una posicion de des-
ventaja en el seno de la sociedad, la salud materna y neonatal conti-
nuaran resintiéndose. Pero si somos capaces de dotar a las mujeres
de las herramientas necesarias para ejercer el control de sus vidas,
podremos crear un entorno que brinde una mayor proteccién tanto
a las mujeres como a la infancia.

La promocidn de la autonomia de la mujer empieza con la educa-
cién, la mejor inversién que podemos hacer y que abarca desde
garantizar que tanto las nifas como los nifios asistan a la escuela
primaria y ensefar a las mujeres a leer y escribir, hasta impartir
educacion publica sobre la salud. Aunque aiin queda mucho por
hacer, numerosos paises comienzan a avanzar rapidamente en
esta direccion. En Jordania, por ejemplo, estudiantes de enferme-
ria de la Universidad de Jordania se estan prestando como volun-
tarios para impartir formacién a nifas en los colegios publicos
acerca de cuestiones relacionadas con la salud femenina.

Un estudio tras otro muestra que las mujeres que han recibido
una educacion estan mas preparadas para ganar un sueldo con el
que mantener a una familia, tienen mas probabilidades de invertir
en la atencion sanitaria, la nutricion y la educacion de sus hijos e
hijas, y se muestran mas proclives a participar en la vida ciudada-
na y a abogar por las mejoras en el seno de sus comunidades.

Asimismo, las madres que cuentan con una educacién tienen mas
probabilidades de buscar atencion médica adecuada para si mis-
mas. Segun el Informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
2007, “el 84% de las mujeres que han completado una educacion
secundaria o superior son atendidas por personal cualificado
durante el parto, cifra que supone mas del doble que en el caso
de las madres que no han recibido educacién formal”.

Los hijos e hijas de madres que cuentan con una educacién tienen un
50% mas de probabilidades de sobrevivir hasta la edad de cinco afos
y mas, que los hijos e hijas de madres que no han recibido una edu-
cacion o que no la han finalizado. En el caso de las ninas en particu-
lar, la educacion puede significar la diferencia entre la esperanza y la
desesperanza. Estudios realizados demuestran que los jévenes que
finalizan su educacién primaria tienen menos probabilidades de con-
traer el VIH que los que no consiguen finalizar la escuela primaria.

Las nifas que cuentan con una educacién tienen mas probabilida-
des de casarse mas tarde y es menos probable que se queden
embarazadas cuando aun son jévenes, reduciendo en consecuen-
cia el riesgo de morir dando a luz siendo aun ninas ellas mismas.
A medida que las nifas contintan su educacion, aumenta su
potencial de ganarse la vida, lo cual las capacita para romper

las cadenas de la pobreza, que con demasiada frecuencia se
perpetian de una generacién a otra.

En resumidas cuentas, cambiar la trayectoria de las nifias puede
cambiar el curso del futuro. Y si estas ninas se convierten en
mujeres que a su vez deciden convertirse en madres, contempla-
ran el embarazo y el alumbramiento como un motivo de celebra-
cién, y no de temor.

Véanse las referencias, en la pag. 107.

* Su Majestad la Reina Rania Al Abdullah de Jordania es Promotora
Eminente de UNICEF para la infancia y una defensora infatigable de
la proteccion de la infancia, el desarrollo en la primera infancia, la
igualdad entre los géneros en materia de educacion y la promocion
de la autonomia de la mujer.
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incidencia de partos mortinatos, de
abortos espontdneos y de anormali-
dades congénitas. Estos riesgos pue-
den atenuarse y prevenirse aseguran-
dose de que la madre posea un nivel
optimo de yodo en la sangre antes o
durante el embarazo. La yodacion
universal de la sal y, en algunos
casos, la administracion de suple-
mentos de yodo, son esenciales para
garantizar un aporte 6ptimo de yodo
durante el embarazo y la infancia’®.

El paludismo representa otra amenaza
mortal para las madres y sus bebés. En
las zonas endémicas de paludismo, esta
enfermedad es causante de cerca de
una cuarta parte de los casos de ane-
mia materna aguda, aumenta el riesgo
de partos mortinatos y de abortos
espontaneos e incide en el bajo peso al
nacer y en las muertes neonatales. La
prevencion del paludismo mediante el
empleo de mosquiteros tratados con
insecticida es, pues, fundamental a la
hora de mitigar los efectos de esta
enfermedad en las mujeres embaraza-
das y los recién nacidos. En Africa
subsahariana, ademads, el tratamiento
preventivo intermitente del paludismo
en las mujeres embarazadas durante el
segundo vy el tercer trimestre de la ges-
tacion se emplea cada vez mas para
prevenir la anemia y el paludismo en
la placenta?.

Resulta dificil valorar la incidencia del
VIH y el SIDA en las muertes mater-
nas debido a que, pese a la expansion
de programas orientados a prevenir la
transmision materno-infantil del VIH,
en el caso de muchas mujeres embara-
zadas adin no se sabe con certeza si
han contraido el virus. El embarazo y
el VIH pueden interactuar de distintas
maneras. El virus puede aumentar el
riesgo de padecer complicaciones obs-
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tétricas como hemorragias, sepsis y
complicaciones derivadas de la cesérea.
A su vez, el embarazo puede exacerbar
el riesgo de padecer enfermedades rela-
cionadas con el VIH, como la anemia
y la tuberculosis, o acelerar la evolu-
ci6én del VIH. Los resultados de las
investigaciones actuales son indicativos
mas que concluyentes, de modo que es
preciso investigar més a fondo a fin de
determinar el grado exacto de causali-
dad en ambos sentidos. Se cree que en
los paises que presentan una elevada
prevalencia del VIH, la epidemia del
SIDA ha podido revertir los avances
previos logrados en materia de morta-
lidad materna. Lo que si puede eva-
luarse con mas exactitud, al menos
parcialmente, es el nimero concreto
de mujeres que han dado a luz y que
viven con el VIH: cerca de 1,5 millo-
nes en 108 paises con niveles de renta
baja y media en 2006.

Los esfuerzos para abordar la epide-
mia del SIDA vy su repercusion en la
salud materna y neonatal se estan
intensificando en cuatro esferas clave:
la prevencion de la infeccion entre
los adolescentes y los jovenes; el tra-
tamiento antirretroviral para las
mujeres con VIH y las madres que
requieren terapia antirretroviral; la
prevencion de la transmision mater-
no-infantil; y el tratamiento pediatri-
co del VIH. En estas cuatro esferas se
han logrado avances con resultados
alentadores. Por ejemplo, la cobertu-
ra de la profilaxis antirretroviral para
las madres con VIH para prevenir la
transmision materno-infantil, que en
2004 abarcaba al 10% de las mujeres
embarazadas afectadas por el virus
en paises con un nivel de renta medio
o bajo, aument6 hasta el 33% en
2007. A pesar de este progreso nota-
ble, es preciso hacer mucho mas a fin

INFANCIA 2009

de que las mujeres puedan beneficiar-
se de intervenciones relacionadas con
la prevencion, la atencién y la terapia
del VIH, en especial las pruebas de

deteccion, el asesoramiento y los ser-
vicios de salud sexual y reproductiva,
ademds del acceso a medicamentos’8.

Si bien las consecuencias de la infec-
cion conjunta por VIH y el pardsito
del paludismo no se conocen con
exactitud, las pruebas disponibles
sugieren que estas dos infecciones
actuan sinérgicamente, con resultados
adversos. Pruebas recientes sugieren
que las mujeres con VIH que padecen
paludismo en la placenta tienen mas
probabilidades de tener bebés con un
peso inferior al normal. Los estudios
revelan asimismo que los bebés que
nacen con un peso inferior al normal
son mds susceptibles a contraer el
VIH como resultado de la transmi-
sion materno-infantil del virus que
los que nacen con un peso normal.

El tratamiento antirretroviral para
las mujeres, nifios y nifias con VIH
puede disminuir atin més el riesgo

de contraer paludismo'. (Para obte-
ner mds informacioén sobre el VIH y
la coinfeccion con el paludismo, el
recuadro en el capitulo 3, pdgina 63.)

Por cada mujer que muere de compli-
caciones relacionadas con el embarazo,
cerca de 20 mas —lo que supone apro-
ximadamente 10 millones de mujeres
cada afo— padecen lesiones, infecciones
y discapacidades. Entre los trastornos
mds penosos figura la fistula obstétrica,
que se produce como consecuencia de
los dafios ocasionados en el tejido del
canal del parto por la presion continua
que ejerce la cabeza del bebé en los
partos problemadticos y prolongados.
En el periodo que sigue al alumbra-
miento se forman agujeros por los que



se filtran fluidos de la vejiga o del recto
a la vagina. La fistula es facil de tratar
por profesionales sanitarios que cuen-
ten con los conocimientos quirdrgicos
adecuados y, sin embargo, muchas de
las 75.000 mujeres que se calcula que

cada afio padecen esta afeccion jamds
reciben tratamiento. Asi pues, no s6lo
tienen que hacer frente a la incomodi-
dad fisica y la tensién emocional que
esta afeccion acarrea, sino que ademas
corren el riesgo de ser rechazadas por
sus esposos y familiares.

Otra afeccion debilitante es el prolapso
uterino, que ocurre cuando los muscu-
los, los ligamentos vy el tejido que sus-
tentan la cavidad pélvica se relajan
haciendo que el utero se desplace hacia
el canal vaginal. Tres de las consecuen-
cias del prolapso son la movilidad
limitada, el dolor de espalda crénico y
la incontinencia urinaria. En los casos
graves, la mujer puede verse totalmen-
te incapacitada para realizar incluso
las labores normales del hogar y otras
tareas habituales. Entre los factores
que pueden causar el prolapso figuran
los partos prolongados, las dificultades
en el alumbramiento, los embarazos
frecuentes, una atencion obstétrica

La lactancia materna exclusiva durante los primeros
seis meses de vida protege a los recién nacidos y

lactantes contra la enfermedad, reduce el riesgo

de mortalidad vy alienta el desarrollo sano del nifo.
Una mujer amamanta a un recién nacido en la clini-
ca Uskudar Ana ve Cocuk Saglili Klinigi, dirigida por

el Ministerio de Salud en Estambul, Turquia.
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inadecuada vy el trabajo fisico demasia-
do gravoso.

Otras causas de morbilidad materna
son la anemia, la infertilidad, las
infecciones cronicas y la depresion,
todas las cuales pueden resultar en
problemas domésticos como el mal-
trato fisico y psicoldgico, la disolu-
cién del hogar y la exclusion social?0,

Mortalidad neonatal

Cerca del 86% de las muertes neona-
tales que se producen en todo el
mundo son resultado directo de tres
causas principales: las infecciones gra-
ves —entre ellas la sepsis/neumonia, el
tétanos y la diarrea—, la asfixia y los
nacimientos prematuros. Se calcula
que las infecciones graves son la causa
del 36% de todas las muertes neonata-
les. Si bien pueden ocurrir en cualquier
momento durante el primer mes de
vida, son la principal causa de muerte
neonatal a partir de la primera sema-
na. Las condiciones de asepsia durante
el parto son importantes para prevenir
la infeccién, pero también es necesario
detectar y tratar las infecciones mater-
nas durante el embarazo. Es esencial
detectar y tratar las infecciones de los
recién nacidos lo antes posible después
del alumbramiento.

La asfixia (dificultades respiratorias
tras el alumbramiento) es causa del
23% de las muertes neonatales, y
puede prevenirse con una mejor aten-
cién durante el trabajo de parto y el
parto. Esta anomalia puede mitigarse
con la presencia de un trabajador
sanitario cualificado que sea capaz de
detectar los sintomas y de reanimar al
recién nacido. Los nacimientos prema-
turos (el alumbramiento se produce
antes de finalizadas las 37 semanas de
gestacion) es causa directa del 27% de

las muertes neonatales. Los bebés que
nacen prematuramente experimentan
mads dificultades para tomar el pecho,
para mantener una temperatura COrpo-
ral normal y para resistir las infeccio-
nes que los bebés nacidos a término.
Prevenir el paludismo en las mujeres
embarazadas puede tener repercusio-
nes positivas en la incidencia de naci-
mientos prematuros en las zonas
endémicas de paludismo?'.

Segun las estimaciones internacionales
mds recientes, que abarcan el periodo
comprendido entre 2000 y 2007, el
15% de todos los recién nacidos
nacen con un peso inferior al normal
(se considera que un bebé tiene un
peso inferior al normal cuando nace
con menos de 2.500 gramos). El peso
inferior al normal al nacer, que puede
venir originado por un nacimiento
prematuro o por un crecimiento
intrauterino restringido, es un factor
subyacente en un 60-80% de las
muertes neonatales. La mayoria de
estos casos se producen en particular
en Asia meridional, y también en
Africa subsahariana, regiones que pre-
sentan los indices mas elevados de
desnutricion entre las mujeres y las
nifias. La desnutricion materna estd
estrechamente vinculada con una inci-
dencia mds elevada de recién nacidos
con peso inferior al normal?2

El crecimiento intrauterino restringi-
do, que se refiere al crecimiento limi-
tado del feto durante el embarazo, es
uno de los principales factores de
muerte perinatal. Al igual que el bajo
peso al nacer, se asocia también a la
salud deficiente y a la desnutricion de
la madre, entre otros factores. Con
una deteccién y un tratamiento ade-
cuados, en especial el tratamiento
temprano de las enfermedades
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maternas, y una buena alimentacion,
esta afeccion puede mantenerse bajo
control y no tiene por qué acarrear
consecuencias de por vida23,

La naturaleza intergeneracional de la
solucion al problema del crecimiento
intrauterino restringido pone de relie-
ve el hecho de que mejorar la salud
materna y neonatal no es tan sélo
una cuestion practica de implantar
unos servicios de salud materna mejo-
res y mas amplios. Requiere ademas
abordar de forma directa la situacion
de abandono respecto de los derechos
fundamentales de la mujer que impe-
ra en muchas sociedades.

Ademds de una alimentacién adecua-
da para las mujeres, espaciar los
nacimientos es también fundamental
para evitar los nacimientos prematu-
ros, el bajo peso al nacer y las muer-
tes neonatales, ya que los estudios
revelan que si el intervalo entre los
nacimientos es inferior a 24 meses,
estos riesgos aumentan de forma

Grafico 1.5

significativa. Es asimismo imperativo
garantizar que las nifias tengan acce-
so a una alimentaci6n y una atencion
sanitaria adecuadas desde el momen-
to de su nacimiento, a lo largo de la
infancia y en la adolescencia, en la
edad adulta y en sus afios fértiles24.

Por cada recién nacido que muere,
otros 20 padecen lesiones derivadas
del parto, complicaciones resultantes
del nacimiento prematuro u otras
afecciones neonatales. Por ejemplo,
mds de un millén de nifos y nifias
que cada afo sobreviven a la asfixia
en el parto acaban padeciendo disca-
pacidades como la pardlisis cerebral
o dificultades de aprendizaje?s.

Causas subyacentes y causas
basicas de la mortalidad y la
morbilidad materna y neonatal

Ademas de las causas directas de la
mortalidad y la morbilidad materna y
neonatal, existe una serie de factores
subyacentes en el ambito comunita-

Causas directas de muertes maternas, 1997-2002*

Complicaciones derivadas
de la practica de abortos,

4%
Obstruccion \

del parto
4%
Anemia
4% T

VIH/SIDA
6%

Trastornos de
hipertensio
9%

Hemorragias
34%

Africa

Complicaciones
derivadas
de la practica
de abortos
6% —

13%

Hemorragias
31%

rio, de los distritos y del hogar que
pueden también ser perjudiciales para
la salud y la supervivencia de las
madres y los recién nacidos. Entre
ellos figuran la falta de educacion y
de conocimientos, los habitos de
salud materna y neonatal inadecuados
y la incapacidad de buscar atencién
médica cuando se requiere, el acceso
insuficiente a alimentos nutritivos y
micronutrientes esenciales, unas insta-
laciones de salud medioambiental
deficientes, unos servicios de atencion
sanitaria basica inadecuados, y el
acceso limitado a servicios de mater-
nidad, en especial a la atencién
obstétrica de emergencia y la aten-
cién neonatal. Existen también fac-
tores bdsicos, como la pobreza, la
exclusion social y la discriminacion
por razones de género, que exacerban
tanto las causas directas como las
causas subyacentes de la mortalidad

y la morbilidad materna y neonatal
(para un andlisis mds detallado de
cémo interactiian estos factores, véase
el Grdfico 1.7 de la pdgina 17).

Otras causas Hemorragias
21% 21%

Obstruccion Trastornos de
del parto hipertension
13% 26%

\ Trastornos de
hipertension

Asia

América Latina y el Caribe

* Los datos se refieren al ano mas reciente del periodo especificado para el que se dispone de informacion. Los porcentajes podrian no sumar 100%

debido al redondeo.

Fuente: Khan, Khalid S., et al., 'WHO Analysis of Causes of Maternal Death: A systematic review', The Lancet, vol. 367, num. 9516, 1 de abril 2006,

pag.1069.
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Particularmente importante es la
limitacion en el acceso a unos servi-
cios sanitarios de calidad, un proble-
ma que afecta a muchas mujeres. La
salud materna y el acceso a unos ser-
vicios de contracepcion y de salud
de la reproduccion de calidad consti-
tuyen también factores importantes
que determinan la salud y la super-
vivencia neonatal. Los estudios
demuestran que la salud de las muje-
res a lo largo de su ciclo vital —desde
la infancia, a lo largo de la adoles-
cencia y durante la edad adulta- es
un factor critico que determina los
resultados en materia de salud mater-
na y neonatal. El acceso a estableci-
mientos sanitarios y a personal cuali-
ficado de salud son también factores
importantes: no resulta sorprendente
que los paises que registran los indi-
ces mds elevados de mortalidad
materna sean los que presentan tam-
bién los indices mas bajos de asisten-
cia de personal cualificado en los
partos y de alumbramientos en
establecimientos sanitarios26.

Grafico 1.6

La pobreza puede minar la salud
materna y neonatal de varias formas.
Puede ocasionar un aumento en la
incidencia de causas directas de morta-
lidad, como las infecciones y la desnu-
tricion maternas; puede llevar a que no
se busque atenciéon médica cuando se
precisa; o puede limitar el acceso a los
servicios de atencion sanitaria.
Asimismo, puede menoscabar la cali-
dad de los servicios prestados cuando
éstos existen. Informacion procedente
de 50 Encuestas de Demografia y
Salud practicadas entre 1995 y 2002
revela, en una comparacion entre
regiones, que los indices de mortalidad
neonatal son entre un 20 y un 50%
mas elevados en el 20% de los hogares
mads pobres que entre el quintil de los
hogares mas prosperos. En el caso de
la mortalidad materna se registran
también desigualdades similares?’.

Crear un entorno social que respalde
los derechos de las mujeres y las nifas
es también fundamental a la hora de
reducir la mortalidad y la morbilidad

Causas directas de las muertes neonatales, 2000*

El bajo peso al nacer, que guarda relacion con la desnutricion materna, es un
factor causal en el 60-80% de las muertes neonatales.

Tétanos (7%)

Sepsis/neumonia (26%)

Diarrea (3%)

Nacimiento prematuro (27%)

Asfixia (23%)
|

materna y neonatal. El resultado de
los esfuerzos realizados para aumen-
tar las intervenciones sanitarias que
abordan las causas inmediatas de la
mala salud y de la muerte materna y
neonatal, asi como para aliviar la des-
nutricién materna, frenar las enferme-
dades infecciosas y mejorar las insta-
laciones y la précticas relativas a la
higiene, serd solo parcial a no ser que
las mujeres y las nifias vivan en un
contexto social en el que se respeten
sus derechos. Como muestra el
Capitulo 2, ampliar la prestacion de
los servicios puede resultar insuficien-
te si las mujeres y las nifias carecen de
acceso a bienes o servicios esenciales
debido a impedimentos indole cultu-
ral, social o familiar.

Acelerar el progreso en materia
de salud materna y neonatal

Muchos de los factores causantes
de la morbilidad y la mortalidad
materna y neonatal son bien conoci-
dos y se hallan interrelacionados,

Congénitas (7%)

Otras (7%)

40 60 80

*Los porcentajes podrian no sumar 100% debido al redondeo.

100

Fuente: Lawn, Joy E., Simon Cousens y Jelka Zupan, ‘4 million neonatal deaths; When? Where? Why?', The Lancet, vol. 365, num. 9462, 5 de marzo

2005, pag. 895.
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como ilustra el marco conceptual de
el Gréfico 1.7. Si bien existen atin
muchas lagunas en nuestro conoci-
miento sobre las causas y el alcance
de las muertes maternas y neonatales,
lo que sabemos es sin duda suficiente
para implantar medidas que podrian
salvar millones de vidas. Las princi-
pales medidas que existen para
reducir la mortalidad y la morbili-
dad materna estdn perfectamente
definidas y comprendidas. Entre

ellas figuran:

* Promover el acceso a unos servicios
de planificacion familiar, sobre la
base de las politicas individuales de
cada pafs.

e Una atencion antenatal de calidad
que comprenda un médulo integral
de servicios de salud y nutricion.

Prevenir la transmisiéon materno-
infantil del VIH y ofrecer trata-
miento antirretroviral para las
mujeres que lo necesiten.

e Intervenciones paliativas y preven-
tivas bdsicas, como por ejemplo la
inmunizacion contra el tétanos
neonatal para las mujeres embara-
zadas, inmunizaciones habituales, y
la distribucién de mosquiteros tra-
tados con insecticida y de sales de
rehidratacion oral, entre otras.

* El acceso a agua y sistemas de
saneamiento mejorados, y la
adopcién de unas mejores pricticas
de higiene, en especial durante el
parto. Disponer de agua limpia
para la higiene y el consumo es
fundamental para un parto seguro.

e El acceso a personal sanitario espe-
cializado —un médico, un auxiliar

16 ESTADO MUNDIAL DE LA

Mejorar los servicios de maternidad es clave para impulsar la salud y la supervivencia
materna y neonatal. Una enfermera examina a un bebé de seis semanas durante una
revision en un centro de salud comunitario, Jamaica.

de enfermeria o una partera—
durante el alumbramiento.

e La prestacion de servicios obstétri-
cos de emergencia en un minimo de
4 establecimientos sanitarios por
cada 500.000 habitantes —adaptan-
dose a las circunstancias de cada
pais— para las mujeres que padez-
can complicaciones.

e La prestacion de servicios obstétri-
cos de emergencia integrales en un
minimo de un establecimiento
sanitario por distrito o por cada
500.000 habitantes.

Realizar una visita postnatal a cada
mujer y a su recién nacido tan pron-
to como sea posible después del
parto, a poder ser antes de transcu-
rridas 24 horas, con visitas adiciona-
les hacia el final de la primera sema-
na, y en la cuarta o sexta semana.

e Impartir conocimientos y prepara-
cién para la vida practica a las
mujeres embarazadas y a las fami-
lias, ensefidndoles a reconocer las
sefales de alerta en relacion con la
salud materna y neonatal e infor-
mandoles sobre de los mecanismos
de remision de pacientes.

e Ofrecer asesoramiento en materia
de nutricién y administrar suple-

INFANCIA 2009

mentos cuando sea necesario, como
parte de los servicios de atenciéon
antenatal, posnatal y neonatal
habituales.

¢ El cuidado basico de los recién
nacidos, que incluye, entre otras
medidas, comenzar con la lactancia
materna en la primera hora a partir
del nacimiento, el empleo de la
lactancia materna como método
exclusivo de alimentacion, el con-
trol de las infecciones, mantener la
temperatura adecuada del recién
nacido y evitar banarlo durante
las primeras 24 horas.

* Los cuidados especiales para los
bebés que nacen con poco tamaiio,
los bebés de partos multiples y los
que nacen con anomalias congénitas.

e La atencion integrada a las enfer-
medades prevalentes de la infancia
o su equivalente, en los estableci-
mientos sanitarios que atienden a
las mujeres y a la infancia2s.

No obstante, para que estas medidas
den resultado cada vez resulta mds
evidente que es preciso prestar unos
servicios esenciales, en momentos
clave del ciclo vital, a través de unos
sistemas de salud dindmicos que inte-
gren la atencidn continuada en el
hogar, en la comunidad y en los esta-

© UNICEF/HQ08-0302/Susan Markisz



Grafico 1.7

Marco conceptual de la mortalidad y morbilidad materna y neonatal

Este marco conceptual sobre las causas de la mortalidad materna y neonatal pone de manifiesto que los resultados en materia de salud estan
determinados por factores interrelacionados, que comprenden, entre otros, la nutricidn, el agua, el saneamiento y la higiene, los servicios de
atencion sanitaria y la practica de unos héabitos saludables, y el control de las enfermedades. Estos factores se definen como inmediatos (que
provienen del individuo), subyacentes (que provienen de los hogares. las comunidades y los distritos) y basicos (que provienen de la sociedad).
Los factores de un dambito influyen en los ambitos restantes. Este marco se ha concebido para que resulte de utilidad a la hora de valorar y
analizar las causas de la mortalidad y la morbilidad materna y neonatal, asi como en la planificacion de acciones concretas para mejorar la

salud materna y neonatal.
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la posicidn social de la mujer, que limitan
la utilizacion de los recursos potenciales
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Fuente: UNICEF.

SALUD MATERNA Y NEONATAL: SITUACION ACTUAL 17



blecimientos de atenciéon permanentes
y periféricos. Este concepto de aten-
cién continuada en relacién con la
salud materna, neonatal e infantil ha
surgido en los ultimos afios a partir
del reconocimiento de que un enfoque
integrado da mejores resultados que
multiples iniciativas separadas. En
cualquier caso, esta atencién conti-
nuada ha de existir en un entorno de
apoyo que salvaguarde los derechos
de las mujeres y que haga de la salud
materna y neonatal una prioridad. En
el Capitulo 2 se examinan los elemen-
tos necesarios para crear ese tipo de
entorno y para mantenerlo.

Entre los elementos mds importantes
de una atencién continuada figuran
la presencia de profesionales debida-
mente capacitados a lo largo del
embarazo, durante el parto y en el
periodo posparto, y la atencién neo-
natal, ademas de unos mecanismos
eficaces de remision de pacientes a
establecimientos debidamente equipa-
dos para tratar las emergencias. Las
nuevas funciones de los prestadores
de nivel medio, como las enfermeras
y las parteras, en la ampliacion del
acceso a la atencién obstétrica de
emergencia muestra también un
potencial prometedor en el mundo
en desarrollo.

En particular, dado que los riesgos de
muerte materna y neonatal son
mayores durante las primeras 24-48
horas tras el nacimiento, es urgente
intensificar la atencién neonatal
durante este periodo, y es necesario
asimismo insistir en la importancia
de realizar visitas de seguimiento a
los bebés y a las madres. Las visitas
poco después del parto son vitales
para las nuevas madres, que pueden
continuar padeciendo un mayor ries-
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go de mortalidad y morbilidad al
menos durante un afio después del
parto. No obstante, esto por lo gene-
ral no es posible en los paises mas
pobres y en las comunidades en que
se producen el mayor nimero de
muertes, debido a una penosa caren-
cia de servicios de atencién materna
y neonatal. Sobre todo en Africa sub-
sahariana, factores como la distancia,
las migraciones, la urbanizacion, los
conflictos armados, las enfermedades
y la escasez de inversiones en salud
publica, han dado como resultado
graves carencias de profesionales
sanitarios cualificados.

Las mujeres y los recién nacidos en los
estados frigiles —paises donde la poli-
tica institucional y la gestion de los
asuntos publicos son deficientes y
viven en medio de la inestabilidad
politica y en un estado de derecho
precario— requieren una atencion par-
ticular. A menudo, estos estados care-
cen de la capacidad institucional y de
los recursos adecuados para prestar
servicios sociales basicos y de infraes-
tructura y ofrecer seguridad a sus ciu-
dadanos. En los estados fragiles vive
alrededor del 8% de la poblacion del
mundo, pero en ellos se registra el
35% de las muertes derivadas de la
maternidad del mundo, y representan
8 de los 10 paises con las tasas mas
elevadas de mortalidad derivada de la
maternidad. En estos paises se registra
también el 21% de las muertes neona-
tales mundiales, y representan 9 de los
10 paises con las tasas mas elevadas
de mortalidad neonatal®.

Fortalecer la gestion de los asuntos
publicos y el estado de derecho y
reestablecer la paz y la seguridad son
condiciones previas para acelerar los
progresos en la mejora de la salud de
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las madres y los recién nacidos. Los
donantes y los organismos internacio-
nales se enfrentan también el reto de
avanzar mas alla de la respuesta huma-
nitaria a largo plazo y establecer un
sistema de asistencia para el desarrollo
a largo plazo, asi como garantizar que
la salud de las madres, los nifios y los
recién nacidos y los derechos de la
mujer sean elementos importantes en
las negociaciones y programas destina-
dos a mejorar la gestion de los asuntos
publicos, resolver los conflictos y forta-

lecer las instituciones®.

En los paises menos adelantados, los
recursos dedicados a la salud mater-
na y neonatal han sido insuficientes,
lo que ha impedido el acceso a clini-
cas y hospitales de las personas con
pocos medios, en particular en las
zonas rurales. Esto puede deberse
bien a la ausencia de establecimientos
sanitarios, a una calidad y un estado
deficientes de los centros de salud y
hospitales, a la falta de personal sani-
tario capacitado o a la existencia de
personal poco capacitado, o de unos
costes para el usuario que resultan
inasequibles para las personas con
pocos medios. El concepto de una
atencion continuada se refiere no
s6lo a las necesidades de las madres
y su progenie a lo largo del tiempo,
sino también al aumento del acceso a
los servicios de salud vinculando los
hogares y las comunidades, las clini-
cas y los hospitales. En el Capitulo 3
se examinan a fondo los medios para
integrar y fortalecer los servicios exis-
tentes para las madres y los recién
nacidos a fin de que se presten en
lugares clave y en momentos crucia-
les del ciclo vital.

La aplicacion y ampliacion de la aten-
cién continuada para las madres, los



Objetivo

Salud materna y neonatal en Nigeria:

crear estrategias para acelerar el progreso

Nigeria es el pais mas poblado de Africa: en 2007 contaba

con 148 millones de habitantes, 25 millones de los cuales eran
menores de cinco anos. Con casi 6 millones de nacimientos
en 2007 —la tercera cifra mas elevada del mundo después de
la India y China-y un indice de fertilidad de 5,4, el crecimiento
demografico de Nigeria continta siendo rapido en términos
absolutos.

Ademas del crecimiento masivo de su poblacién, Nigeria desta-
ca por su enorme riqueza petrolera. No obstante, la pobreza se
halla muy extendida: segun los Indicadores del desarrollo mun-
dial de 2007 publicados por el Banco Mundial, mas del 70% de
los nigerianos viven con menos de un ddlar al dia, lo que difi-
culta su acceso a una atencion sanitaria de calidad.

La pobreza, la presion demogréfica y la escasez de inversiones
en sanidad publica, por nombrar tres factores, provocan el
aumento de los niveles y las tasas de mortalidad materna y
neonatal. Segun las ultimas estimaciones interinstitucionales de
las Naciones Unidas, la tasa promedio de mortalidad materna
se situaba en 1.100 muertes por cada 100.000 nacimientos
vivos en 2005, y el riesgo de por vida de muerte materna, en

1 por cada 18. Vista en el contexto mundial, la cifra de muertes
maternas revela la crudeza de la realidad: aproximadamente

1 de cada 9 muertes maternas ocurren en Nigeria solamente.

Las mujeres que sobreviven al embarazo y el parto pueden tener
que enfrentar una salud precaria: los estudios indican que entre
100.000 y 1 millén de mujeres nigerianas podrian padecer de fis-
tula obstétrica. Segun las estimaciones mas recientes de la
Organizacién Mundial de la Salud, en 2004 el nimero de muertes
neonatales ascendia a 249.000, de las cuales el 76% se producian
en el periodo neonatal temprano (es decir, la primera semana de
vida). Unas instalaciones sanitarias inadecuadas, la falta de trans-
porte a los establecimientos donde se dispensan los servicios de
atencion, la incapacidad de pagar por los servicios, y el rechazo
de ciertos grupos de poblacién a la atencion sanitaria moderna
constituyen factores clave que subyacen a los elevados indices de
mortalidad y morbilidad materna, neonatal e infantil.

Las disparidades en los niveles de pobreza y de salud existentes
entre los diversos grupos etnolinguisticos de Nigeria y entre los
propios estados son muy acusadas. Los indices de pobreza en las
zonas rurales, que en 2004 se calculaban en torno al 64%, son
cerca de 1,5 veces mas elevados que en las zonas urbanas, del
43%. Ademas, el indice de pobreza en la region del nordeste, de
un 67%, es casi el doble que el 34% registrado en la mas prospera
region del sudeste.

El escaso nivel educativo, en especial entre las mujeres, y los
hébitos y practicas culturales discriminatorios son un obstaculo
a la reduccion de los elevados indices de mortalidad materna.
Un estudio practicado en el Jos University Teaching Hospital,
en la region septentrional y central, muestra que casi tres cuar-
tas partes de las muertes maternas registradas en 2005 ocurrie-
ron entre mujeres analfabetas. La tasa de mortalidad entre las
mujeres que no habian recibido atencion prenatal era casi 20
veces mas que entre las mujeres que si disponian de acceso a
estos servicios. De los numerosos grupos étnicos representa-
dos por los pacientes, el 22% de todos los alumbramientos y el
44% de todas las muertes correspondian a mujeres Hausa-
Fulani. Los Hausa-Fulani son el mayor grupo étnico del norte

de Nigeria, y se ven por tanto muy afectados por los elevados
indices de pobreza que afectan a esta region.

Las practicas y los habitos culturales discriminatorios con las
mujeres y las ninas contribuyen al aumento de la mortalidad y la
morbilidad materna. Los matrimonios prematuros y el indice ele-
vado de embarazos entre adolescentes son habituales en toda
Nigeria, lo que expone a las ninas y las mujeres en edad repro-
ductiva a numerosos riesgos de salud

Dada esta compleja realidad, la creacion de estrategias para
acelerar el progreso en lo tocante a la mortalidad materna y
neonatal continta siendo un desafio considerable. No obstante, el
Gobierno de Nigeria, en colaboracion con aliados internacionales,
esta intentando hacer frente a este reto. En 2007 comenzd la
puesta en marcha a escala nacional de una Estrategia integrada
de salud de la madre, del recién nacido y del nifo destinada a
impulsar médulos de intervenciones de gran repercusion que
incluyen la administracién de suplementos nutricionales, la inmu-
nizacion, el empleo de mosquiteros tratados con insecticida y la
prevencion de la transmisién materno-infantil del VIH.

La estrategia se pondrad en marcha en tres fases, con una dura-
cién de tres anos cada una de ellas, y ha sido disefiada siguien-
do el modelo de la atencién continuada para fortalecer el siste-
ma de salud descentralizado de Nigeria, que opera a escala
federal, estatal y local. En la fase inicial, que abarca de 2007 a
20009, el objetivo principal sera detectar y eliminar los estrangu-
lamientos, al mismo tiempo que se ofrece un conjunto basico
de servicios por medio de estrategias basadas en la comunidad
y de atencion en la familia. Una considerable proporcion del
gasto se empleara en la terapia de combinacidon basada en la
artemisina para combatir el paludismo en las mujeres, los
ninos y los trabajadores de salud recientemente contratados y
capacitados, sobre todo en las zonas rurales. A medida que
mejora la atencion basica de la salud, se prevé que aumente la
demanda de servicios clinicos.

La segunda y la tercera fase de la Estrategia integrada de salud
de la madre, del recién nacido y del nino hara un mayor hinca-
pié en la construccion de infraestructura de salud. Durante mas
de nueve anos, la estrategia procurara revitalizar los estableci-
mientos existentes, construir clinicas y hospitales, y crear
incentivos —como los salarios estables, las prestaciones por
condiciones de trabajo dificiles y los bonos basados en el rendi-
miento- que contribuirén a retener a los profesionales capacita-
dos de la salud en el sistema de salud de Nigeria.

La Estrategia integrada de salud de la madre, del recién nacido
y del nifo, si se aplica plenamente y a tiempo, puede mejorar
considerablemente la salud de las madres y los recién nacidos.
Junto a este paquete, el pais ha aprobado recientemente el
Mecanismo Nacional de Seguro de Salud, que integra a los sec-
tores publico y privado de la salud a fin de que la atencion de
la salud sea mas viable para los nigerianos. Si el Gobierno
aprueba la Ley Nacional de la Salud, que actualmente se
encuentra en la legislatura, se pondra a disposicion de la pobla-
cion una linea directa de financiacion para la atencién primaria
de la salud. Estas mejoras en el sistema de salud tienen el
potencial de marcar el rumbo para cumplir los Objetivos de
Desarrollo del Milenio 4 y 5 en el pais mas poblado de Africa.

Véanse las referencias, pag. 107.
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recién nacidos y la infancia exigird
tanto la integracion como la amplia-
cién de una variedad de intervencio-
nes. En el Capitulo 4 se examinan
modelos, politicas y programas clave
que estan impulsando este proceso.

El Gltimo capitulo de El Estado
Mundial de la Infancia 2009 es un
llamamiento a una accién concertada
y a la creacion de alianzas estrechas y
coherentes cuyo propésito sea mejo-

rar la salud y la supervivencia mater-
na y neonatal. Los objetivos ya estin
claros; asimismo, es evidente que el
mundo en su conjunto va con retraso
respecto al Objetivo de Desarrollo
del Milenio que consiste en reducir la
mortalidad infantil (ODM 4), y
mucho mds adn en relacién con la
mejora de la salud materna (ODM
5). Es obvio que es necesario acelerar
de forma significativa este progreso.
Las experiencias de varios paises en

desarrollo, que se analizan a fondo
en los capitulos siguientes, demues-
tran que es posible lograr avances
rapidos cuando se cuenta con estrate-
gias sélidas, con un compromiso
politico y con los recursos adecuados,
y cuando se realizan esfuerzos de
colaboracion que apoyen la salud
tanto de las madres como de sus
recién nacidos.

Ampliar el Objetivo de Desarrollo del Milenio 5:
Acceso universal a la salud de la reproduccion para 2015

En 2005, los Jefes de Estado reunidos en las Naciones Unidas
para evaluar los compromisos alcanzados en la Declaracion del
Milenio —el documento resultante de la Cumbre del Milenio de
2000- no solo ratificaron los objetivos de desarrollo formulados
en 2000, conocidos desde entonces como los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), sino que anadieron cuatro nuevas
metas para apoyarlos.

Uno de los cambios mas importantes en la configuracién de los
ODM es la inclusion de una meta especifica sobre salud de la repro-
duccion, la Meta B, cuyo objetivo es “lograr el acceso universal a la
salud de la reproduccién para 2015”. Esta nueva meta se incluye
dentro del ambito del objetivo predominante de mejorar la salud
materna, al complementar su propdsito original y los indicadores
asociados. A continuacién se muestran los indicadores selecciona-
dos para supervisar el progreso hacia la meta B del ODM 5:

Tasa de uso de anticonceptivos — Porcentaje de mujeres de entre
15 y 49 anos, en pareja, que actualmente emplean un método
anticonceptivo.

Tasa de natalidad entre las adolescentes — Cifra anual de alumbra-
mientos en mujeres de entre 15y 19 anos por cada 1.000 mujeres
pertenecientes a ese grupo de edad. También puede designarse
como el indice de fecundidad por edad para las mujeres de entre
15y 19 anos.

Cobertura de la atencion prenatal — Porcentaje de mujeres de entre
15 y 49 anos que han recibido atencidn, al menos en una ocasion,
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de personal sanitario cualificado (médicos, auxiliares de enfermeria
o parteras) y las que han recibido atencién de cualquier tipo de pro-
fesional de la salud al menos en cuatro ocasiones.

Necesidades insatisfechas en materia de planificacion familiar —
Se refiere a las mujeres en edad de reproduccion y sexualmente
activas que no emplean ningiin método anticonceptivo, y que
expresan su deseo de no tener mas hijos o de retrasar el naci-
miento de su préximo bebé.

La adicion a los ODM de la meta referida a la salud de la repro-
duccion es la manifestacidon de un largo proceso que vincula
cuestiones de la salud de la reproduccién con el desarrollo, los
derechos humanos y la igualdad entre los géneros, y cuyo acon-
tecimiento culminante fue la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo, celebrada en el Cairo en 1994. Desde
entonces, a través de otras actividades importantes, entre las que
destacan la Cuarta Conferencia sobre la Mujer (Beijing 1995) y la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo+5,
la Sesion Especial de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y
el Desarrollo celebrada en 1999, se han ratificado y ampliado

las recomendaciones de la reunion original de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo, muy en especial
el objetivo del acceso universal a unos servicios de salud de la
reproduccion para 2015.

Véanse las referencias, pdg. 107.



Objetivo

Sri Lanka es una historia de éxito pese a las dificultades. En
2006, el ingreso nacional bruto anual per capita de Sri Lanka, un
pais de medianos a bajos ingresos, era inferior a 1.500 ddlares.
Ademas, el pais ha sufrido un conflicto civil prolongado y la
devastacion del tsunami que en 2004 azoté el Océano indico.
Pese a ello, el progreso registrado en el pais, especialmente

en materia de salud y educacién infantil, es una de uno de los
ejemplos de éxito mas llamativos que se han dado entre los
paises en desarrollo en los ultimos anos. La tasa de mortalidad
materna de Sri Lanka ha descendido de 340 por cada 100.000
nacimientos vivos en 1960, a 43 por cada 100.000 nacimientos
vivos en 2005, y en la actualidad mas del 98% de los nacimien-
tos tienen lugar en hospitales. Los indices de atencion prenatal
(una visita por lo menos) y la asistencia al parto de personal
cualificado son del 99% o mas. En 2007, el pais registré un indi-
ce total de fertilidad de 1,9, en contraste con el 3,0 correspon-
diente a la region de Asia meridional. Estos resultados también
han tenido efectos positivos en la supervivencia infantil: la mor-
talidad de menores de cinco anos ha descendido de 32 por cada
1.000 nacimientos vivos en 1990, a 21 por cada 1.000 nacimien-
tos vivos en 2007. Los ultimos datos disponibles sugieren que el
indice de mortalidad infantil también ha descendido: en 2004 se
situaba en una proporcion de 8 por cada 100.000 nacimientos.

En materia de educacion basica la trayectoria de Sri Lanka ha
sido también excepcional. Segun las estimaciones internaciona-
les mas recientes, la tasa de matriculacion en la escuela prima-
ria se sitia en mas del 97%, tanto para ninos como para ninas,
mientras que los indices de alfabetizacion entre los jévenes de
15 a 24 anos son de un 97% para los varones y de un 98% para
las mujeres. Datos administrativos sugieren que la cifra de estu-
diantes que finalizan la escuela primaria es del 100%. Dada la
correlacion positiva entre la educacion y la supervivencia mater-
na e infantil, se infiere que estos resultados provienen de una
inversion continuada en estas tres esferas.

La clave de las sorprendentes mejoras registradas en materia de
salud materna en Sri Lanka ha sido la ampliaciéon de un médulo
integrado de servicios sanitarios y sociales dirigido a la pobla-
cion pobre. El sistema de salud del pais, que data de finales del
siglo XIX, se orientd en primer lugar a la prestacion universal de
unos servicios mejorados de atencion sanitaria, de saneamiento
y de tratamiento de las enfermedades. A continuacién se afna-
dieron intervenciones especificas cuyo objetivo era mejorar la
salud de las mujeres y la infancia. A lo largo de los anos, los
gobiernos sucesivos han mantenido un enfoque prudente en el
que se daba prioridad a la prestacion de unos servicios de aten-
cion sanitaria a las madres y a la poblacion pobre al tiempo que
se invertian juiciosamente los recursos econéomicos y humanos.
Las mejoras resultantes en materia de salud femenina estan res-
paldadas por medidas orientadas a promover la autonomia
social y econdmica de la mujer a través de la educacién, el
empleo y la participacion social.

Los primeros textos escritos de Sri Lanka y su pasado colonial
ofrecen una perspectiva Unica de la evolucion de la salud
materna en el pais, comenzando por textos médicos que se
remontan al siglo IX y X. La formacidn oficial de parteras se
implanté durante el gobierno colonial britanico en 1879, y el

Hacer de la salud materna en Sri Lanka una prioridad

Registro General comenzé a consignar los datos relativos a la
mortalidad materna en 1902. Esta riqueza de informacion y de
conocimientos hace posible evaluar los resultados obtenidos a
partir de los distintos enfoques aplicados a la salud materna a
lo largo del tiempo. El hecho de establecer unas competencias
obligatorias claras contribuy6 a la profesionalizacion de las
parteras, y la aplicacion de una politica de no culpabilizacién
favorecio la normalizacion de las investigaciones relativas a
las muertes maternas.

Los resultados fueron extraordinarios: la mortalidad materna
descendid en un 50% entre 1947 y 1950. Trece afnos después los
indices de mortalidad materna se habian reducido de nuevo a la
mitad. Una vez implantadas las estructuras y sistemas, la mejo-
ra progresiva de la organizacion y la gestion sanitaria han hecho
posible que Sri Lanka reduzca su tasa de mortalidad materna en
un 50% cada 6 a 11 anos. Ademas, el indice de alfabetizacion de
las mujeres aumento desde un 44% a un 71% entre 1946 y 1971.
Los indices de asistencia de personal cualificado durante el
parto y los alumbramientos en establecimientos sanitarios tam-
bién aumentaron. Con el descenso de los partos asistidos por
parteras, desde el 9% registrado en 1970 al 20% en 1995, las
parteras del sistema sanitario publico pasaron a ser mas bien
asistentes al parto en los establecimientos sanitarios. A partir
de 1965 las parteras comenzaron a cobrar importancia en la
ampliacion de los servicios publicos de planificacion familiar.

Durante mucho tiempo el desarrollo del sistema de salud de Sri
Lanka ha servido de modelo para otros paises en desarrollo,
como testimonio del éxito que puede alcanzarse en materia de
salud materna e infantil cuando se aplican juiciosamente estra-
tegias solidas y recursos suficientes y se cuenta con el compro-
miso politico. A pesar de los notables avances en la salud de las
madres y los nifos, todavia persisten varios retos. En los ulti-
mos anos se ha producido en el pais una escasez de trabajado-
res de la salud; segun las Estadisticas de la salud en el mundo
de 2008, en el periodo de 2000 a 2006 el pais solamente dispo-
nia de 6 médicos y 17 enfermeras y parteras por cada 10.000
habitantes. Ademas, los servicios se han deteriorado a medida
que se han reducido los recursos financieros, y el gasto en el
sector de la salud fue de alrededor de un 4% del PIB en 2005.

El gasto privado en la salud, que en la mayoria de los casos es
personal y de poca monta, representa mas de la mitad del total
de los gastos en salud.

Otro desafio al que hara frente Sri Lanka sera garantizar la seguri-
dad alimentaria, especialmente si los precios alimentarios mundia-
les siguen siendo elevados. En el pais se registran niveles impor-
tantes de desnutricion entre los recién nacidos y los menores de
cinco anos. Segun los ultimos calculos internacionales, mas de

1 de cada 5 recién nacidos nacen con bajo peso al nacer, y un
23% de los ninos y ninas menores de cinco anos tienen bajo peso
moderado o grave. Mejorar el nivel de la lactancia materna exclu-
siva para los ninos menores de seis meses del nivel actual de un
53% sera fundamental para mantener los avances de Sri Lanka en
materia de mortalidad neonatal e infantil.

Véanse las referencias, pag. 107.
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La importancia central de Africa y Asia en
los desafios mundiales relacionados con la

infancia y las mujeres

Los continentes de Africa y Asia* presentan los mayores desafios mundiales para la supervivencia de los
ninos, las nifas y las mujeres. Sus avances en sectores fundamentales como la salud infantil y maternal,
la nutricién y la educacién, entre otros, son fundamentales para el logro de los Objetivos de Desarrollo

del Milenio.

Muertes de ninos menores de cinco anos, 2007

Resto del mundo:
0,7 millones (8%)

Africa:
Asia: 4,7 millones (51%)

3,8 millones (41%)

Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF.

Muertes entre ninos y ninas
menores de cinco anos

+ En 2007, 9,2 millones de nifos y ninas murieron antes de
cumplir cinco afos. En Africa y en Asia se produjeron el
92% de estas muertes.

» La mitad de las muertes de menores de cinco anos en el
mundo se produjeron en Africa, que sigue siendo el lugar
del mundo donde es mas dificil que un nifo sobreviva
hasta los cinco anos.

« Aunque en Asia se ha producido una notable reducciéon en
el nimero anual de muertes infantiles desde 1970, todavia
represento el 41% de las muertes mundiales de menores de
cinco anos en 2007.
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Muertes maternas, 2005

Resto del mundo:
28.000 (5%)

Africa:
) 276.000 (51%)
Asia:
232.000 (43%)

Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF.

Muertes maternas

En 2005, el ultimo ano del que se disponen célculos firmes,
alrededor de 536.000 mujeres murieron debido a causas
relacionadas con el embarazo y el parto. Casi todas estas
muertes maternales, un 95%, se produjeron en Africa y en
Asia.

Africa es el continente con la tasa mas elevada de mortali-
dad materna, que se calcula en 820 muertes maternas por
cada 100.000 nacidos vivos en 2005. La tasa de mortalidad
materna en Asia es de 350 por cada 100.000 nacidos vivos.

En Africa, el riesgo para toda la vida de muerte materna es
de 1 en 26, cuatro veces mayor que en Asia y mas de 300
veces mas elevada que en los paises industrializados.



A menudo no se considera toda la magnitud de la carga de las muertes maternas e infantiles que soportan Africa y
Asia —cada continente y los dos combinados— debido a la falta de cadlculos a escala continental para los principales
indicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Este recuadro presenta una descripcion de los principales
indicadores infantiles y maternales para Africa y Asia, y en su totalidad ofrece una perspectiva complementaria del
desglose regional presentado en las Tablas Estadisticas que aparecen en las paginas 113-157 de este informe.

Al agregar los datos sobre la infancia de estos dos vastos continentes se obtiene un recordatorio sombrio de la
enorme importancia que tiene lograr progresos en Africa y en Asia para alcanzar los objetivos del desarrollo. En los
esfuerzos para acelerar los progresos a escala continental, sin embargo, no se deben olvidar las a menudo sorpren-
dentes disparidades en la situacion de las mujeres y de los nifos, ni en las tasas de progreso dentro de los paises.
La cuestion de las disparidades y las desigualdades que afectan a los niflos y niflas se examinarad mas minuciosa-
mente en futuras ediciones del Estado Mundial de la Infancia.

Ninos y ninas en edad escolar primaria

Nifnos menores de cinco anos con bajo peso, 2007 que no van a la escuela, 2007
Resto del mundo: Resto del mundo:
10 millones (7%) 12 millones (12%)

Africa:
39 millones (27%)
Africa:
49 millones (49%)
Asia:

Asia: 40 millones (39%)
99 millones (67%)

Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF. Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF.
Situacion nutricional de los nihos Educacion primaria
pequenos

+ En 2007, 101 millones de nifios y nihas en edad escolar pri-

. . . i ~ maria estaban escolarizados.
+ En 2007, 148 millones de nifos y nifas menores de cinco afos

en el mundo en desarrollo tenian bajo peso con respecto a su

dad - Casi la mitad de estos nifios y nifas viven en Africa, y un
edad.

39% en Asia.

» Dos terceras partes de estos niflos y nifas viven en Asia, y

| i e « En las dos regiones, aproximadamente el 20% de las nifias
poco mas de una cuarta parte viven en Africa.

y el 16% de los ninos en edad escolar primaria o no estan
matriculados o no asisten a la escuela primaria.

- Juntos, Africa y Asia representan el 93% de todos los nifios y
nifas con bajo peso menores de cinco afos en el mundo en
desarrollo.

* Africa incluye todos los estados miembros de la Unién Africana. Asia incluye los paises de las regiones de UNICEF de Asia oriental y el Pacifico y
Asia meridional. Las cifras podrian no sumar 100% debido al redondeo.
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La crisis alimentaria mundial y su
materna y neonatal

El reciente aumento drastico de los precios en todo el mundo, que
comenzd en 2006 y continud en 2007 y 2008, ha puesto de manifies-
to la vulnerabilidad de millones de seres humanos al hambre y la
desnutricion, particularmente en los paises donde la seguridad ali-
mentaria continta siendo un motivo de preocupacion importante.
Los aumentos acusados han afectado a alimentos basicos como los
aceites vegetales, los cereales, los productos lacteos y el arroz. Si
bien las fluctuaciones en los precios de los suministros son habitua-
les, lo que distinguio la situacion en 2008 es que la escalada en lo
precios mundiales afecta no sélo a unos cuantos productos sino a
casi todos los alimentos y las materias primas alimentarias.

Grafico 1.8

Los precios de los alimentos han aumentado de

forma acusada en todo el planeta*
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250
Lacteos
Cereales
200
Azlcar
150
e —
Carnes

indice de los precios de los productos alimentarios

100 T T T T T T T T T T T

2007/2008

* Los indices de precios de productos basicos alimentarios que se muestran en el
grafico son los promedios ponderados de los indices de precios correspondientes a
un conjunto de productos basicos perteneciente a cada grupo de productos basicos
alimentarios. Las ponderaciones consisten en el promedio de las cuotas comerciales
de exportacidn correspondientes al periodo comprendido entre 1998 y 2000. Por
ejemplo, el indice de precios de los aceites y grasas esta compuesto por el promedio
de los indices de precios de 11 aceites distintos (en los que se incluyen aceites ani-
males y de pescado) ponderado con el promedio de las cuotas comerciales de expor-
tacion de cada uno de los aceites correspondientes al periodo comprendido entre
1998 y 2000. Para una explicacion mas completa de la composicion de los indices de
cada uno de los grupos de productos basicos alimentarios, véase la fuente.

Fuente: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion, indices
de precios de los alimentos, <http:/Awww.fao.org/worldfoodsituation/FoodPricesIndex/en>,
consultado el 1 de agosto de 2008.

En junio de 2008, la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO) habia designado a 22 paises
en desarrollo como paises particularmente vulnerables a la crisis
alimentaria. La valoracion se hizo basandose en una combinacion
de tres factores de riesgo:

« Un indice de prevalencia de peso inferior al normal del 30% o
mas de la poblacion.

+ Un alto grado de dependencia de importaciones de productos
basicos tales como el arroz, el trigo y el maiz.

+ Un alto grado de dependencia de importaciones de derivados
del petréleo.

Comoras, Eritrea, Haiti, Liberia y Niger figuran entre los paises
donde se registran unos niveles preocupantes de estos tres facto-
res de riesgo concretos. No resulta sorprendente que la mayoria
de estos paises figuren entre los menos adelantados y los que tie-
nen un nivel de renta mas bajo. No obstante, dentro incluso de
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efecto potencial en la salud

los propios paises, suelen ser los sectores mas pobres de la socie-
dad —que gastan la mayor parte de sus ingresos disponibles en
alimentos- los que se ven mas afectados por la crisis alimentaria.

Abordar las necesidades nutricionales especiales de
las madres y los recién nacidos

En situaciones de emergencia, tales como una crisis alimentaria,

se considera que las personas que corren un mayor riesgo son las
mujeres embarazadas, las madres lactantes, y los nifos y nifas de
corta edad, debido a que sus necesidades nutricionales son mas
elevadas. Por ejemplo, las mujeres embarazadas precisan casi 285
calorias mas al dia, y las madres lactantes, unas 500 mas al dia. Su
necesidad de micronutrientes es también mas elevada, pues preci-
san unas dosis adecuadas de hierro, acido félico, vitamina A y yodo
que garanticen la salud tanto de la madre como de su bebé.

En respuesta a la crisis alimentaria, la FAO ha exhortado a que se
dé una respuesta rapida en materia de aportacion de suministros
para instaurar un mayor equilibrio entre la oferta y la demanda de
alimentos, especialmente en los paises mas afectados. Ademas, al
tiempo que se suministran ayudas alimentarias a los paises, es
necesario aplicar politicas que compensen ciertas pautas de distri-
bucién alimenticia entre los miembros de las familias, que pueden
resultar en un consumo inferior al necesario por parte de las muje-
res embarazadas y lactantes. En los casos en que se suministran
ayudas alimenticias a los sectores de la poblacion mas expuestos a
padecer carencias y desnutricion deberian suministrarse raciones
adicionales a las mujeres embarazadas —por lo general en forma de
raciones para llevarse a casa—, ya sea a través de los programas de
distribucion general de raciones o a través de programas de alimen-
tacion complementaria. Las mujeres embarazadas y lactantes pue-
den requerir asimismo otras intervenciones complementarias rela-
cionadas con la alimentacion, como el enriquecimiento del agua, el
suministro de cantidades adicionales de agua apta para el consumo,
la administracion de tratamientos antipaludicos durante el embara-
z0, la profilaxis para tratar los parasitos internos, y el asesoramiento
en materia de educacion nutricional.

Las campanas de comunicacion y sensibilizacién relativas a los ali-
mentos deberian hacer hincapié en las necesidades nutricionales de
las mujeres embarazadas y lactantes e incluir mensajes dirigidos a
las familias y las comunidades en los que se explique por qué estas
mujeres reciben alimentos adicionales. Esta informacion deberia
destacar la importancia de la lactancia materna como método exclu-
sivo de alimentacion durante los primeros seis meses de vida del
bebé, junto con el aporte de una alimentacion complementaria para
los bebés de mas edad. En el caso de las madres con VIH, dado que
el virus puede transmitirse a través de la leche, las practicas de lac-
tancia materna pueden variar, dependiendo de la existencia de
métodos sustitutivos y de la seguridad de los mismos.

La informacion y la alerta temprana continian desempefando

un papel crucial a la hora de garantizar que se adoptan medidas
adecuadas y oportunas para evitar el sufrimiento. El Sistema de
Informacion y Alerta Temprana de la FAO esta demostrando su efi-
cacia para alertar al mundo sobre las carencias alimentarias que lo
amenazan. No obstante, es preciso hacer mas a fin de generar unos
mecanismos robustos de respuesta a las crisis alimentarias y de
crear politicas nacionales e internacionales que privilegien y salva-
guarden la seguridad alimentaria, tomando siempre en cuenta las
necesidades nutricionales especiales de las mujeres y la infancia.

Véanse las referencias, pag. 107.
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Crear un entorno propicio
para la salud materna y neonatal




Para mejorar la salud materna y neonatal es preciso prestar unos servicios basicos en momentos

criticos y en lugares clave a los que las mujeres, ninos y ninas puedan acceder facilmente. El

establecimiento y la consolidacion de una atencion continuada requiere algo mas que una mejora

de la atencion primaria de la salud: es necesario también que exista un entorno propicio para las

madres, los ninos y las niAas que salvaguarde y promueva sus derechos. El segundo capitulo del

Estado Mundial de la Infancia de 2009 explora los fundamentos de este entorno propicio y las formas

en que sirve para apuntalar los esfuerzos dirigidos a mejorar la atencion primaria de la salud.

n octubre de 2008, més de

500 responsables de salud

de 65 paises se reunieron

en Almaty, Kazajstan, en
una conferencia internacional que
conmemoraba el 30 aniversario de la
Declaracion de Alma-Ata sobre aten-
cién primaria de la salud. Los partici-
pantes intercambiaron experiencias de
las tres ultimas décadas y renovaron su
compromiso con los principios de la
atencion primaria de la salud como via
para fortalecer los sistemas de salud.
La Organizacién Mundial de la Salud
presenté en visperas de la conferencia
el Informe sobre la salud mundial de
2008, que aborda también el tema de
la atencion primaria de la salud.

La Declaracion de Alma-Ata, que
surgi6 de una reunion similar convo-
cada por UNICEF y la OMS en 1978
en la misma ciudad, supuso en efecto
un nuevo rumbo en materia de salud
publica. Promovia que los paises
ampliaran las competencias de la
atencion de la salud més alla de las
intervenciones médicas para incluir
también las limitaciones sociales, cul-
turales y de infraestructura que difi-
cultan la prestacion de servicios de
salud de calidad a todos los ciudada-
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nos. Una de las esferas de mayor
interés de la estrategia sobre atencion
primaria de la salud resultante de la
reunion de Alma-Ata coincide con el
tema central de este informe: la aten-
cién a las madres, los nifios y las nifas.
Otras prioridades eran la lucha con-
tra las enfermedades, el acceso a la
planificacién familiar y el suministro
de agua y saneamiento seguros. Se
acordé la necesidad de exhortar a

los ciudadanos a participar en el cui-
dado de su propia salud, en particular
mediante la atencion preventiva y la
adopcién de unas conductas y précti-
cas saludables! (véase el recuadro en
la pdgina 29).

Durante los 30 afios siguientes a esa
conferencia se han alcanzado logros
notables en todo el mundo en desarro-
llo en lo que se refiere al control de
diversas enfermedades importantes,
entre ellas la polio y el sarampi6n, y en
la reduccion de la mortalidad infantil,
en particular durante el periodo pos-
tneonatal (entre los 29 dias y los 5
afios de edad). Sin embargo, debido a
las desigualdades crecientes en materia
de atencidn sanitaria registradas entre
los distintos paises del mundo en de-
sarrollo, y dentro de los mismos, puede
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que el programa planteado en Alma-
Ata acerca de una atencion primaria de
la salud integral —que haga hincapié en
la importancia de un entorno propicio
y de unas intervenciones preventivas y
paliativas para lograr unos buenos
resultados en materia de salud- sea tan
pertinente hoy como lo era en 1978.

Cada vez es un hecho mas ampliamen-
te reconocido entre los responsables de
la creacion de politicas y los profesio-
nales de la salud que las necesidades
interrelacionadas de las mujeres y la
infancia exigen el tipo de soluciones
propugnadas en la Declaracion de
Alma Ata. Este reconocimiento ha
culminado en un interés renovado por
los marcos integrados de prestacion de
servicios de atencion sanitaria. El per-
feccionamiento periddico de dichos
marcos de actuacion, que ha dado
como resultado iniciativas tales como
la Atencién integrada a las enfermeda-
des prevalentes de la infancia (presen-
tada por UNICEF y la Organizacién
Mundial de la Salud en 1992), y la
colaboracion entre aliados nacionales e
internacionales durante las dos dltimas
décadas, se han consolidado reciente-
mente en un modelo integral que
engloba los programas —hasta hoy



por lo general separados— de salud
materna e infantil: la atencion conti-
nuada para las madres, los recién
nacidos y los nifios y nifas.

La atencion continua

El objetivo de la atencion continuada
es integrar la atencion sanitaria de las
madres, de los recién nacidos y de los
nifos. Su premisa basica podria resu-
mirse como sigue: la prestacion de ser-
vicios esenciales para las madres, los
recién nacidos y los nifios y nifias es
mads eficaz cuando se realiza a través
de médulos integrados en momentos
criticos del ciclo vital de las madres,
los nifios y las nifias, en el contexto
de un sistema sanitario dinimico que
abarque lugares clave, sustentado por
un entorno que defienda los derechos
de las mujeres y la infancia.

Los momentos criticos para la presta-
cion de servicios son la adolescencia,
el periodo previo al embarazo, el
embarazo, el parto, el periodo pos-
parto, el periodo neonatal, el periodo
de lactancia y la infancia.

Entre los servicios esenciales para las
madres, los recién nacidos y los nirios
figuran la atencion bésica de calidad,
la atencidn sanitaria materna, neonatal
e infantil, la nutricién adecuada, unas
instalaciones de agua y saneamiento

mejoradas, y unas practicas higiénicas.

Las modalidades clave de prestacion
de los servicios consisten en servicios
en los hogares y en las comunidades,
servicios de extension y ambulato-
rios, y servicios prestados en estable-
cimientos sanitarios?.

Para que se dé un entorno propicio es
preciso que se respeten los derechos
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Grafico 2.1
La atencion continua

Conectar los servicios de atencion prestados durante el ciclo vital (A) y en los lugares en que
se dispensan (B). Adaptado de la Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifno,

con autorizacién.
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Fuente: Kevbes, Kate J., et. al., ‘Continuum of Care for Maternal, Newborn and Child Health:
From slogan to service delivery’, The Lancet, vol. 370, nimero 9595, 13 de octubre 2007, pag.1360.

de las mujeres y la infancia, que exis-
ta una educacion de calidad, un nivel
de vida aceptable, proteccion contra
el maltrato, la explotacion, la discri-
minacién y la violencia, una partici-
pacion equitativa en el hogar, la
comunidad y la vida politica y social,
que se potencie la autonomia de la
mujer, y que haya una mayor partici-
pacion de los hombres en la atencion
materna e infantil.

La atencién continuada refleja amplia-
mente una serie de principios estratégi-
cos que se basan en las experiencias

aprendidas a lo largo de un siglo de
evolucion de los sistemas y las practi-
cas sanitarias. Estos principios se
exploraban de forma exhaustiva en
El Estado Mundial de la Infancia
2008, y se resumen a continuacion.

e Las medidas orientadas a mejorar
la salud de las mujeres, los recién
nacidos y los nifios y nifias resultan
mas eficaces y sostenibles cuando
se integran y se prestan mediante
modulos précticos y rentables
orientados a las familias y las
comunidades.
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* Los sistemas de salud resultan mas
utiles cuando las distintas modali-
dades de atencion se integran de
forma dindmica: servicios de exten-
sién y ambulatorios, y servicios
de atencion a las comunidades
y familias.

* Para fortalecer los sistemas sanita-
rios a fin de mejorar los resultados
relativos a la salud de las madres y
los nifios y nifias, es mucho mejor
combinar e integrar las ventajas
que presentan los enfoques vertica-
les y horizontales de la prestacion
de servicios sanitarios que elegir
cualquiera de los dos enfoques de
forma aislada.

* Un enfoque orientado hacia los
resultados para el desarrollo de los
sistemas sanitarios, centrado en
intervenciones eficaces y basadas
en las pruebas, es util para conce-
bir los programas vy las politicas y
supervisar y evaluar los progresos.

* La mejor forma de lograr resulta-
dos es mediante la colaboracion
entre los programas, las politicas y
alianzas que trabajan en aras de
mejorar la salud materna, neonatal
e infantil3.

Estos principios constituyen la base de
los programas, politicas y alianzas
cuya finalidad es establecer y ampliar
la atencion sanitaria continuada de
calidad para las madres, los recién
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nacidos y los nifios y nifias. No obs-
tante, para que sean realmente eficaces
y se aproximen mads a la meta de una
atencion primaria de la salud de cali-
dad para todos planteada en Alma-
Ata, los servicios esenciales que se
prestan a las madres y a la infancia
han de contar con el respaldo de un
entorno propicio que salvaguarde y
promueva sus derechos. Sin unas inter-
venciones que aborden la discrimina-
cién por motivos de género, las des-
igualdades y los abusos perpetrados
contra las mujeres y las nifas en parti-
cular, existe el riesgo de que las inter-
venciones en apoyo de una atencion
sanitaria mejorada sean mucho menos
eficaces, sostenibles o incluso posibles.

Tomemos como ejemplo el proble-
ma del bajo peso al nacer, que es un
factor subyacente en el 70% de las
muertes neonatales. La mayoria de
los bebés que nacen con un peso
inferior al normal han padecido una
restriccion del crecimiento intraute-
rino, normalmente como resultado
de la mala nutricién y la salud pre-
caria de la madre antes y durante el
embarazo. La mayoria de estos
casos se dan en Asia meridional,
region que registra los indices mds
elevados de malnutricion entre las
nifias y las mujeres, y la tnica que
presenta pruebas contundentes acer-
ca de la existencia de précticas dis-
criminatorias en la alimentacién de
los nifios y nifias menores de cinco
afnos y los adolescentes®.
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Muchos de los problemas de salud que padecen
las mujeres durante el embarazo se pueden
prevenir, detectar o tratar mediante visitas
prenatales. Una trabajadora sanitaria se prepara
para tomarle la tension a una mujer embarazada
en una clinica de Bangladesh.

Reducir las muertes neonatales no
s6lo requiere la prestacion de una
atencion prenatal y la asistencia de
personal capacitado en el parto; tam-
bién es necesario que las nifias y las
mujeres reciban una alimentacion
adecuada y una atencidén sanitaria
desde el momento de su nacimiento,
a lo largo de la infancia y en la ado-
lescencia, en la edad adulta y durante
la edad de concebir.

Esto no es mas que un ejemplo —en
lo que resta de este capitulo figuran
otros— de cémo la supervivencia y

la salud de los recién nacidos y los
nifios y nifas depende en gran medi-
da de que se respeten los derechos de
las mujeres. Por este motivo comen-
zamos nuestro analisis de la atencién
continuada de las madres y los recién
nacidos examinando los diversos
componentes que constituyen un
entorno propicio para los derechos
de las mujeres y las ninas.

Crear un entorno propicio para
las mujeres y la infancia

Mejorar la salud materna y neonatal
no es simplemente una cuestién prac-
tica de crear, ampliar y mejorar los
servicios de maternidad. Consiste
también en abordar y revertir la
situacion de desidia que afecta a los
derechos de la mujer, asi como la dis-
criminacion estructural y el maltrato
que a menudo padecen las mujeres y
las nifias.

La discriminacién por motivos de
género —que a menudo se perpetia de
una generacion a otra por medio de
la tradicion cultural y econdmica, asi
como de las normas sociales y politi-
cas— tiene varios efectos perniciosos.
Puede ser causa de que se deniegue a



Promover comportamientos sanos para las madres, los recién
nacidos y los ninos: la guia Para la Vida

Crear un entorno propicio para la salud de las madres y los recién Uno de los principios fundamentales de la guia es que la comunica-
nacidos requiere alterar los comportamientos que discriminan a las cién requiere algo mas que proporcionar simplemente informacion.
muijeres y las nifias y adoptar practicas sanas que las protejan contra Exige también presentar la informacion de manera interesante y

la enfermedad y las lesiones. Las préacticas sanas, como la lactancia accesible y ayudar a las personas a comprender su pertinencia.
materna exclusiva de un recién nacido durante los primeros seis La guia analiza también modalidades para adoptar medidas y

meses de vida o lavarse las manos con jabdn, debe estar basada en superar embotellamientos y barreras.
pruebas empiricas y establecidas por expertos médicos.

Para la Vida se ha distribuido ampliamente, y en 2002 habia mas
Describir estas practicas a los progenitores y otros cuidadores de 15 millones de ejemplares en circulacién en 215 idiomas. En
mediante un lenguaje sin tecnicismos es fundamental para promover la actualidad se esté preparando una nueva edicion de la guia.
la autonomia de las mujeres y las nifias y apoyar la salud de las
madres y los recién nacidos. Hace 20 afios, ocho organismos de las
Naciones Unidas —UNICEF, OMS, UNFPA, la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura, el
Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, el Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, el
Programa Mundial de Alimentos y el Banco
Mundial- publicaron conjuntamente una guia
para difundir este tipo de conocimientos vitales
a todo el mundo. La guia, titulada Para la Vida,
estaba dirigida a comunicadores, trabajadores
de salud, los medios de comunicacién, funcio-
narios gubernamentales, organizaciones no
gubernamentales, maestros, dirigentes religio-
s0s, empresarios, sindicatos, grupos de muje-
res, organizaciones comunitarias y otras perso-
nas. En su tercera edicion, publicada en 2002,
abordd una amplia gama de temas:

+ Espaciamiento de los nacimientos

Maternidad sin riesgos

Desarrollo y aprendizaje temprano del nifio

Lactancia materna

Nutricion y crecimiento

Inmunizacion

Enfermedades diarreicas

Tos, resfriados y otras enfermedades graves

Higiene

Paludismo

VIH y SIDA

Prevencion de lesiones

Desastres y situaciones de emergencia
Mediante mensajes fundamentales claros, breves y practicos, se

explicaban las medidas recomendadas y se ofrecia informacion
complementaria.
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las mujeres y las nifias el acceso a
una educacion, que, segun demues-
tran los estudios, podria disminuir el
riesgo de muerte materna e infantil®.
Puede impedirles que reciban o que
busquen la atencién médica adecua-
da, o que adquieran las técnicas de
vida necesarias para protegerse de las
infecciones de transmision sexual (en
especial el VIH), del espaciamiento
inadecuado de los embarazos, de la
violencia, el abuso y la explotacion.
Puede restringir su capacidad de
generar ingresos cuando se convier-
ten en mujeres adultas, condendndo-
las a una vida de esclavitud y someti-
miento cuando contraen matrimonio,
lo que a menudo sucede cuando son
aun nifias menores de 18 afios.

Ademds, la enorme carga de trabajo
que recae sobre las mujeres —que por

Grafico 2.2

lo general trabajan mas horas que los
hombres— puede privarlas de tiempo
para el ocio y el descanso.

Crear un entorno propicio para la
salud materna y neonatal requiere
hacer frente a las barreras sociales,
econdmicas y culturales que perpe-
tdan la desigualdad y la discrimina-
ciéon por motivos de género. Esto
implica diversas intervenciones clave:
educar a las mujeres y a las nifias y
disminuir la pobreza que las afecta;
protegerlas contra el maltrato, la
explotacion, la discriminacion y la
violencia; promover su participacion
y su presencia en la toma de decisio-
nes relativas al hogar, asi como en la
vida politica y econémica; y dotarles
de los medios necesarios para que
puedan exigir sus derechos y la pres-
tacion de unos servicios esenciales

para si mismas y para su progenie.

A la hora de establecer un entorno
propicio es también fundamental una
mayor participacion de los hombres
en la atencién de la salud materna

y neonatal, y en la lucha contra la
desigualdad y la discriminacién por
motivos de género. El resto de este
capitulo se dedicard a examinar bre-
vemente cada uno de estos retos.

Una educacion de calidad
y un nivel de vida aceptable

Garantizar una educacion
de calidad

La educacién es un derecho de los
nifios, nifias y adolescentes en virtud
de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos de 1948, de la
Convencién sobre los Derechos del

Si bien esta mejorando, la situacion educativa de las jovenes sigue siendo precaria en
muchas de las regiones en desarrollo

Tasa neta de asistencia

Fe - . 26
Africa occidental y central 66 de las nifias a la escuela
. secundaria
Africa oriental y meridional 18 69 o
B W Tasa de alfabetizacion
Asia meridional 43 de las mujeres jovenes
sia meridiona 74 (entre 15 y 24 afos)
Oriente Medio y Africa del Norte 52 85
Asia oriental y el Pacifico 63 98
América Latina y el Caribe [Sindatos 97
76
ECE/CEI 99
44
Mundo 85
Africa subsahariana* 22 68
Paises en desarrollo 43 84
Paises menos adelantados 24 65
T T T T T 1
0 20 40 60 80 100

Porcentaje, 2000-2007

* Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental y central.

Fuentes: Indice de alfabetizacién de mujeres jévenes — Instituto de Estadisticas de UNESCO. indice neto de asistencia de las nifas a la escuela secundaria — Encuestas de
Demografia y Salud y Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados.
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Atencion primaria de la salud: 30 anos después de Alma-Ata

La Declaracion de Alma-Ata de 1978 supuso un hito porque con-
jugaba el enfoque basado en el derecho humano a la salud con
una estrategia viable que permitiera su conquista. El documento
resultante de la Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria manifestaba que la atencion primaria de la salud consti-
tuia la clave para reducir las desigualdades en materia de salud
que existen entre los paises y dentro de los mismos y, por ende,
para lograr la ambiciosa pero inalcanzada meta de una “Salud
para todos” para 2000. En este documento se define la atencion
primaria de la salud como unos servicios de “atencion sanitaria
basica” basados en intervenciones cientificamente probadas.
Estos servicios serian universalmente accesibles para las perso-
nas y las familias, a un coste que se hallara al alcance de las
comunidades y los paises en su conjunto. La atencién primaria
de la salud englobaba ocho componentes minimos: educacién
sobre la salud, una nutriciéon adecuada, atencion materna y neo-
natal, saneamiento basico y agua apta para el consumo, control
de las enfermedades infecciosas mas graves mediante la inmuni-
zacion, prevencion y control de las enfermedades endémicas de
cada region, tratamiento de enfermedades y lesiones comunes, y
un suministro de medicamentos basicos.

En esta declaracion se exhortaba a los gobiernos a formular poli-
ticas nacionales que incorporaran la atencion primaria de la salud
a sus sistemas nacionales de salud, instandoles a dar importan-
cia a la atencidn sanitaria comunitaria, como reflejo de la realidad
politica y econdmica de un pais. Este tipo de modelo contribuiria
a llevar “la atencion sanitaria lo mas cerca posible de los lugares
de trabajo y residencia de las personas”, posibilitando asi su
acceso a los trabajadores sanitarios, médicos y auxiliares de
enfermeria de &mbito comunitario conforme a sus necesidades.
Ademas, se promovia el espiritu de solidaridad entre los inte-
grantes de las comunidades, alentandoles a participar en la plani-
ficacion y aplicacion de los programas de atencidn sanitaria.
Unos buenos mecanismos de remision de pacientes completarian
el alcance de la atencidn sanitaria haciendo posible el acceso a
unos servicios integrales a aquellos que maés lo necesitan: las
personas mas pobres y marginadas.

La declaracion de Alma-Ata surgio a partir del mismo movimien-
to en pro de la justicia social que habia generado la Declaracion
sobre el Establecimiento de un Nuevo Orden Econdmico
Internacional de 1974. Ambas ponian de relieve la interdependen-
cia de la economia global e impulsaban el intercambio de ayuda
y conocimientos con miras a revertir las crecientes desigualdades
econdmicas y tecnoldgicas que existian entre los paises indus-
trializados y los paises en desarrollo, cuyo crecimiento se habia
visto impedido en muchos casos por la colonizacion. Sirvieron
asimismo de inspiracion los ejemplos de las innovaciones intro-
ducidas en paises mas pobres después de la Segunda Guerra
Mundial. Iniciativas como las clinicas para menores de cinco
anos de Nigeria, los médicos descalzos de China y los sistemas

sanitarios de Cuba y Viet Nam, hicieron patente que era posible
lograr avances en materia de salud sin la infraestructura existen-
te en los paises industrializados.

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria marcé en si
misma un hito. A ella asistieron 134 paises y 67 organizaciones
no gubernamentales, lo que hizo que en su dia fuera la conferen-
cia mas extensa consagrada jamas a una Unica cuestion relativa
a la salud y el desarrollo internacional. No obstante, habia obsta-
culos que impedian el logro de los objetivos planteados. Por una
parte, la declaracion no tenia un caracter vinculante. Ademas,
desde el primer momento surgieron disensiones conceptuales
sobre la definicion de términos y expresiones fundamentales
tales como el “acceso universal”, que aun hoy en dia persisten.
En el contexto de la guerra fria estas disensiones pusieron al des-
cubierto las marcadas diferencias ideoldgicas existentes entre el
mundo capitalista y comunista. La discordia tal vez se vio agrava-
da por el hecho de que la conferencia de Alma-Ata se celebrara
en lo que entonces era la Union de Republicas Socialistas
Soviéticas.

1"

El agitado clima econdmico que acompano a la llegada de la déca-
da de 1980 contribuy6 a un abandono de la atencion primaria de la
salud en favor del modelo mas asequible de atencidn sanitaria
selectiva, orientada a tratar enfermedades y dolencias especificas.
No obstante, a pesar del relativo éxito de la atencidon primaria de la
salud en los paises en los que se ha implantado, los avances en la
mejora de la salud publica ponen de manifiesto la flexibilidad y
aplicabilidad del modelo sanitario de base comunitaria.

El progreso insuficiente hacia los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, en combinacién con los peligros que suponen para la
salud mundial y la seguridad humana el cambio climatico, la pan-
demia de gripe y la crisis alimentaria mundial han dado paso a
un interés renovado por la atencion primaria de la salud. Sin
embargo, los numerosos obstaculos que impidieron la aplicacion
de los principios propugnados en Alma-Ata han ido cambiando a
lo largo del tiempo, por lo que debemos abordarlos si queremos
alcanzar esos objetivos en la actualidad. Las pruebas cada vez
mas abundantes que avalan la eficacia y rentabilidad de las ini-
ciativas que combinan la atencidn en el hogar y en la comunidad
con servicios de extension y de atencion en establecimientos
sanitarios —como las descritas en el Capitulo 3 en relacion con

la salud materna e infantil-, pueden servir de inspiracién a los
gobiernos, aliados internacionales y organizaciones civiles para
dar un nuevo impulso a la atencién primaria de la salud.

Véanse las referencias, pag. 108.
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Los profesionales sanitarios de los servicios de extension prestan unos servicios de vital importancia a las comunidades y los hogares. Una trabajadora
comunitaria de la salud sujeta un grafico de crecimiento infantil durante una sesion educativa impartida a un grupo de jovenes madres en la India.

Nifio de 1989 y de otros documentos
sobre derechos humanos®. Es ademas
un medio fundamental para mejorar la
salud materna y neonatal, para reducir
la incidencia de los matrimonios pre-
maturos —y sus consecuencias, en gran
medida inevitables, del embarazo y la
maternidad prematura—, para eliminar
la pobreza y el hambre extremas,
fomentar el conocimiento de los ries-
gos para la salud y difundir técnicas
de vida. Dado que es bien sabido que
la discriminacion contra la mujer
comienza en una fase temprana de la
vida, se deberfan poner en marcha ya
en la primera infancia programas que
fomenten la igualdad entre los géneros
y el respeto hacia los derechos de la
mujer, y que animen a los padres y
madres a desempefar un papel activo
en la atencion de sus hijos.

Garantizar una educacion de calidad
para las nifias y las mujeres jovenes es
un desafio clave de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, cuya meta es
lograr una educacion primaria de cali-
dad universal (ODM 2) y eliminar la
desigualdad entre los géneros en todos
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los niveles educativos para 2015, en el
contexto mas amplio de las actividades
encaminadas a promover la igualdad
entre los géneros y a potenciar la auto-
nomia de la mujer (ODM 3).

Si bien los logros en lo que atafie a
lograr la paridad entre los géneros en
materia de educacién primaria han
sido notables —actualmente se consi-
dera que todas las regiones van cami-
no de alcanzar este objetivo—, aun
existen diferencias importantes en
diversos paises, y en particular en
Africa occidental y central. Estas des-
igualdades son mas persistentes en la
educacion secundaria’.

Los estudios confirman desde hace el
tiempo los beneficios de la educacion
no sélo para las mujeres y las nifias
sino también para las familias y las
sociedades. Los estudios demuestran
que las adolescentes que cuentan con
una formacion son mas proclives a
esperar hasta haber superado la etapa
adolescente —en la que el riesgo de
embarazo es mayor— para formar una
familia, y en consecuencia suelen
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tener bebés mas saludables8. Los
beneficios derivados de retrasar el
embarazo hasta después de la adoles-
cencia son numerosos. De ello dan fe
los siguientes datos:

e Las muertes maternas relacionadas
con el embarazo y el parto consti-
tuyen la principal causa de mortali-
dad de ninas de entre 15 y 19 afios
en todo el mundo. Cada afio se
registran 70.000 muertes por estas
causas®.

e Cuanto mds joven es la nifia cuan-
do se queda embarazada, mayores
son los riesgos para su salud. Las
jovenes que dan a luz antes de
cumplir los 15 afos tienen cinco
veces mas probabilidades de morir
durante el parto que las mujeres
mayores de 20 afios'0.

* Si la madre tiene menos de 18
afios, el riesgo del bebé de morir
durante su primer afio de vida es
de un 60% mads que en el caso de
un bebé nacido de una madre
mayor de 19 afios™.



e Incluso si el bebé sobrevive, tendra
mds probabilidades de nacer con un
peso inferior al normal, asi como de
padecer desnutricién y un desarro-
llo fisico y cognitivo tardio?2.

Los beneficios derivados de la educa-
cién van mas alld de reducir el riesgo
de muerte materna y neonatal y de
una salud precaria. Los estudios reve-
lan que las mujeres con formacion son
mds propensas a retrasar el matrimo-
nio y a asegurarse de que sus hijos e
hijas sean inmunizados, tienen mas
conocimientos acerca de su propia
nutricion y la de su progenie, y procu-
ran mantener el espaciamiento entre
los embarazos'3. Como resultado, sus
hijos e hijas registran unos indices de
supervivencia mas elevados que los de

Grafico 2.3

las mujeres que carecen de formacion
y suelen estar mejor alimentados.

La educacién es asimismo esencial
para la conquista de los derechos de
la mujer. Dota a las mujeres de una
mayor capacidad de influir en la
toma de decisiones en el hogar y
aumenta sus posibilidades de partici-
par en la vida econémica y politica.

Proteccion frente al
maltrato, la explotacion, la
discriminacion y la violencia

Prevenir el matrimonio infantil

El matrimonio infantil constituye una
violacion de los derechos de la infan-
cia, pues compromete el desarrollo de

La igualdad entre los géneros en lo que atane a la
asistencia a la escuela ha mejorado, aunque aun hay
mas ninas que ninos que no asisten a la escuela primaria
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Africa oriental y meridional
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Asia oriental y el Pacifico
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Cifra absoluta de nifios y ninas en edad escolar que no asisten a la
escuela primaria (expresada en millones), 2006

* Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental Yy

central.

Fuente: Estimaciones realizadas por la Seccién de Informacién Estadistica, Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, a partir de datos sobre asistencia provenientes de encuestas del hogar
(Encuestas Demograficas y de Salud y Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados) y

del Instituto de Estadistica de la UNESCO.

las nifias y a menudo trae consigo
embarazos prematuros y el aislamiento
social. Aunque el matrimonio infantil
no se aborda de forma directa en la
Convencioén sobre los Derechos del
Nifio, estd vinculado a otros derechos
y esta reconocido en la Declaracion
Universal de Derechos Humanos como
el derecho a contraer matrimonio
“so6lo mediante el libre y pleno consen-
timiento de los futuros esposos”
(articulo 16). La Convencion sobre

la eliminacion de todas las formas de
discriminacién contra la mujer mani-
fiesta que “no tendran ningtin efecto
juridico los esponsales y el matrimonio
de nifios”, y exhorta a los gobiernos a
que fijen una edad minima para el
matrimonio y a que impongan el
registro obligatorio del matrimonio
(articulo 16). Pese al compromiso
internacional con el cambio, muchas
sociedades y comunidades contintian
casando a sus hijas e hijos cuando aun
son jovenes, debido a la fuerte presion
social que ejerce la comunidad. En
todo el mundo hay més de 60 millones
de mujeres de entre 20 y 24 que con-
trajeron matrimonio antes de cumplir
18 afos'®. En el mundo en desarrollo,
con la excepcion de China, las estima-
ciones internacionales mas recientes
indican que el 36% de las mujeres de
entre 20 y 24 afios se habian casado

0 convivian con una pareja antes

de haber cumplido los 18 afios. En
algunas regiones, la incidencia del
matrimonio infantil es particularmente
elevada, con cifras del 49% en Asia
meridional y del 44% en Africa
occidental y central, segun las estima-
ciones mas recientes’S.

Ademads del incremento en el riesgo
de muerte materna como resultado
del embarazo y el parto, las adoles-
centes casadas se hallan también
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expuestas a sufrir violencia, maltrato
y explotacion. El matrimonio infantil
aumenta también el riesgo de que las
nifas adolescentes abandonen la
escuela, lo cual incide de forma nega-
tiva en la salud materna y neonatal,
asi como en la capacidad de las jove-
nes para generar ingresos, tal como
se describia anteriormente. Ello a su
vez perpetua el circulo vicioso de la
discriminacion entre los géneros,
dado que las familias con menos
medios son mds tendentes a permitir
el matrimonio prematuro de sus hijas
por necesidad econémica’e.

Dados los riesgos para la salud que se
asocian al embarazo y al parto en la
adolescencia (véase la pdgina 32), la
mayor probabilidad de las nifias casa-
das de quedarse embarazadas, y la ele-
vada incidencia de esta practica en

Grafico 2.4

varias regiones en desarrollo, es evi-
dente que para mejorar la salud mater-
na es indispensable poner fin al matri-
monio infantil. Para ello se precisa,
entre otras medidas, que los gobiernos
promulguen y aseguren el cumplimien-
to de unas leyes mas firmes en las que
se fije la edad minima legal para con-
traer matrimonio en los 18 afios, y que
se promueva el registro tanto del naci-
miento como del matrimonio, puesto
que el primero permite determinar la
edad del nifio o nina.

Aunque el matrimonio infantil es cada
vez menos habitual, el cambio estd
siendo muy paulatino. Abordar las
actitudes que imperan en relacion con
el matrimonio infantil requiere asimis-
mo abordar la cuestion de la desigual-
dad entre los géneros. La intervencion
de partes ajenas a los gobiernos es

crucial —en especial de los dirigentes
religiosos y comunitarios—, al igual
que lo es la promocion de la educa-
cién, en particular la secundaria. Por
su parte, la sociedad civil y los medios
de comunicacién pueden ayudar a
promover el didlogo abierto con el fin
de abordar y enfrentar las presiones
economicas y las tradiciones sociales
que contribuyen a perpetuar el matri-
monio infantil.

Abandonar la practica de la
ablacion/mutilacion genital
femenina

La ablacién y mutilaciéon genital feme-
nina es una violacién de los derechos
humanos de las nifias y las mujeres,
que las priva de su integridad fisica y
mental, de su derecho a no padecer
violencia y discriminacioén y, en los
casos mas extremos, de sus vidas.

El matrimonio infantil presenta una incidencia elevada en Asia meridional y

Africa subsahariana
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Fuente: Encuestas Demogréficas y de Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas de ambito nacional.
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Abordar la carencia de personal sanitario: una intervencion crucial
para mejorar la salud materna y neonatal

Uno de los mayores problemas para la salud materna y neonatal
es la escasez de personal sanitario capacitado. Una encuesta
practicada en 2006 por la Organizacion Mundial de la Salud reve-
la que a pesar de que Africa es el continente en el que se concen-
tran mas del 24% de los casos de enfermedad de todo el mundo,
s6lo cuenta con el 3% de los trabajadores sanitarios de todo el
mundo, y el gasto dedicado a sanidad es inferior al 1% del total
de los recursos mundiales dedicados a la salud, tomando en
cuenta en este computo los préstamos y donaciones procedentes
del extranjero. En contraste, en la region de las Américas, que
comprende América Latina y el Caribe ademas de Norteamérica,
ocurren soélo el 10% del peso de las enfermedades, pero la zona
cuenta con el 37% del total de los trabajadores sanitarios de todo
el mundo y emplea mas del 50% de los recursos mundiales que
se destinan a la salud.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, en el mundo faltan
4,3 millones de trabajadores sanitarios, escasez que afecta a
todas las regiones salvo a Europa. Mas especificamente, cabe
decir que no hay suficientes trabajadores sanitarios cualificados
-médicos, enfermeras o parteras— para atender todos los partos
que se producen en el mundo. Un estudio realizado por la Joint
Learning Initiative concluyd que en cada pais se necesita un pro-
medio de 2,28 profesionales sanitarios por cada 1.000 personas
para alcanzar el nivel minimo de cobertura deseado en lo concer-
niente a la asistencia de personal capacitado en el parto. De los
57 paises en que esta cifra minima no se alcanza, 36 se encuen-
tran en Africa subsahariana. Aunque los paises que registran la
mayor escasez de trabajadores sanitarios en términos absolutos
se encuentran en Asia —sobre todo en Bangladesh, India e
Indonesia-, en términos relativos la necesidad es mayor en Africa
subsahariana. Para alcanzar la proporcidon deseada seria preciso
que esta region incrementara sus cifras de trabajadores sanita-
rios en un 140%. En un estudio anterior realizado por la OMS se
calculaba que en los proximos anos seria necesario formar a
334.000 asistentes obstétricos cualificados para atender el 73%
de los nacimientos.

La escasez de trabajadores sanitarios se debe a varios factores,
entre ellos la falta de inversiones en formacion y contratacién, la
precariedad de los incentivos que se ofrecen a los trabajadores
sanitarios, la remuneracion reducida y los elevados niveles de
estrés. La intensa migracion de trabajadores sanitarios capacita-
dos desde los paises en desarrollo a los paises industrializados
—impulsada por la demanda creciente de trabajadores sanitarios
en los paises industrializados, cuyas poblaciones envejecen- ha
contribuido también a agravar el problema. Una encuesta practi-
cada en 10 paises africanos revelaba que la cifra de médicos for-

mados en dichos paises y que trabajaban en paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econédmico
representaba el 23% de los médicos que permanecian en sus
paises de origen desempenando su actividad.

Las tendencias demogréficas registradas en el interior de los
paises influyen también de forma importante en la escasez de
trabajadores sanitarios. La rapida urbanizacion de los paises en
desarrollo estd agudizando la escasez de trabajadores sanitarios
en las zonas rurales debido a que los profesionales con forma-
cion prefieren trabajar en las zonas urbanas, mas présperas. Los
trabajadores sanitarios, que generalmente reciben su formacién
en entornos urbanos, suelen mostrarse reacios a trasladarse a un
entorno rural debido a que las condiciones de vida son mas difi-
ciles y a que hay menos comodidades y menos acceso a activida-
des de ocio y esparcimiento que en las zonas rurales. Una
encuesta realizada en Asia meridional y el Sudeste Asiatico
concluia, por ejemplo, que los empleos en las zonas rurales se
despreciaban debido a que el salario es inferior, a que carecen
de prestigio y al aislamiento social que conllevan.

También el SIDA estéa perjudicando gravemente los sistemas
sanitarios de aquellos paises donde ha alcanzado proporciones
endémicas. En los paises con una prevalencia elevada, los traba-
jadores sanitarios no solo enfrentan los mismos riesgos en su
vida privada que el resto de las personas, sino que con frecuen-
cia se ven expuestos también a importantes riesgos en el trabajo
debido a las deficiencias de material y de practicas de proteccion.
Segun un estudio practicado en 2004 en Sudéafrica, los trabajado-
res sanitarios de dichos paises presentaban un indice de preva-
lencia del VIH del 20%. Estos trabajadores deberian poder contar
con una mayor proteccion y atencion, como por ejemplo unos
mejores suministros de material de proteccion, unas medidas

de seguridad para evitar los accidentes con las jeringuillas, la
profilaxis en caso de posible exposicion al virus, y el tratamiento
antirretroviral en caso de infeccion por VIH.

Establecer una atencion continuada de calidad para reducir la
mortalidad y morbilidad materna y neonatal exigira la puesta en
practica de estrategias orientadas a reducir las carencias de per-
sonal sanitario. Si bien algunas de estas carencias pueden suplir-
se contratando y formando a trabajadores sanitarios de ambito
comunitario —-que han demostrado su gran capacidad y potencial
para la prestacion de servicios basicos- es preciso hacer mucho
mas a fin de formar y retener a personal sanitario cualificado, en
particular en Africa subsahariana y Asia meridional.

Véanse las referencias, pdg. 108.

Se estima que cerca de 70 millones
de nifias y mujeres de entre 15 y
49 afios de 27 paises de Africa

y Oriente Medio han sido victimas
de esta prictica. Aunque el ndame-
ro de casos ha disminuido, la
prevalencia continda siendo
elevada en diversos paises y
comunidades'’.

Ademads de constituir una vulneraciéon
de los derechos humanos, la ablaciéon
y mutilacién genital femenina acarrea
graves riesgos en el parto, dado que
aumenta la probabilidad de que haya
complicaciones, como la obstruccién
del parto y las hemorragias posparto,
cuando el alumbramiento se produce
fuera del contexto de un hospital.

Un estudio realizado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud
mostraba que la ablacién/mutila-
cién genital femenina no sélo afecta
a la salud reproductiva de la mujer
y ocasiona dolores agudos, sino que
ademds puede ocasionar hemorra-
gias prolongadas, infecciones, una
serie de enfermedades relacionadas
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La mejora de los establecimientos sanitarios y el fortalecimiento de los mecanismos de remisién de pacientes constituyen medios eficaces de
fortalecer la salud materna y neonatal. Una madre observa como un trabajador sanitario pesa a su bebé en un centro de salud materna e infanti,

Cote d'lvoire.

con la salud reproductiva, entre
ellas la infertilidad, e incluso la
muerte. Afecta asimismo a los bebés
nacidos de las mujeres que se ven
sometidas a esta practica. El estudio
aporta pruebas incontestables de
que las complicaciones en el alum-
bramiento se dan con mds frecuen-
cia en mujeres que han sufrido abla-
cion/mutilacion genital. Ademads se
concluy6 que la mutilacion/ablacion
genital femenina es perjudicial para
los bebés, siendo causa de una o
dos muertes perinatales mas por
cada 100 partos's.

Los riesgos tanto para las madres
como para los bebés aumentan en
proporcion a la gravedad de la muti-
lacién, pero pueden incluir conmo-
ciones, hemorragias, infecciones,
ulceraciones de la zona genital, que a
su vez aumentan las probabilidades
de sufrir muerte materna y neonatal
y traumatismos*9.

Abandonar la prictica de la ablacién
y mutilacioén genital femenina es cru-
cial para garantizar una maternidad
segura y reducir el nimero de muer-
tes neonatales. En el Senegal y otros
paises en los que la ablacién y muti-
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lacién genital femenina es muy habi-
tual se han implantado iniciativas
fructiferas consistentes en el abando-
no colectivo de esta practica a través
de la sensibilizacion comunitaria y
fomentando el didlogo abierto y el
consenso comun?0.

Eliminar la violencia, el maltrato y
la explotacion de las mujeres y
las ninas

La violencia se halla presente en todas
las sociedades, minando la salud fisica
y el bienestar emocional y psicoldgico
de las personas que la padecen. La des-
igualdad por motivo de género que
impera en el seno de los hogares, en
los lugares de trabajo y en las socieda-
des puede contribuir a fomentar un
clima que condone la violencia.

La magnitud de la violencia contra
las mujeres y las nifias y del efecto
que tiene sobre ellas se ha reconoci-
do hace mucho tiempo. Sin embar-
g0, hasta hace relativamente poco la
valoracion de su alcance se circuns-
cribfa en su mayor parte a estudios
especificos. Estudios a gran escala
practicados por la Organizacién
Mundial de la Salud y los estudios
de las Naciones Unidas sobre la
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violencia contra los nifios, las nifias
y las mujeres han puesto de mani-
fiesto la existencia de unos alarman-
tes niveles de violencia contra las
mujeres y la infancia, si bien tam-
bién muestra que estos niveles varian
enormemente dentro de los propios
paises y regiones?'. La repercusion
de la violencia sobre la salud aumen-
ta la probabilidad de unos resulta-
dos precarios en materia de salud
fisica y reproductiva. Aunque
muchos de los estudios son mas
indicativos que concluyentes, revelan
que existe una correlacién entre la
violencia contra las mujeres y las
nifias y el aumento del riesgo de
mortalidad y morbilidad materna.

e Un estudio realizado en 400 aldeas
de la India rural revelaba que el
16% de todas las muertes registra-
das entre mujeres embarazadas se
debian a actos de violencia
perpetrados por sus parejas?2,

* La violencia sexual, especialmente
la violacion, puede dar como
resultado embarazos no deseados,
en particular cuando se emplea
como arma de guerra, como ocu-
rri6 en los conflictos de Bosnia y



Herzegovina y Rwanda, en los que
las mujeres eran violadas repetidas
veces hasta que concebian?3,

Los datos sugieren que los embara-
zos no deseados conllevan un
mayor riesgo que los embarazos
voluntarios y que hay menos pro-
babilidades de que las mujeres que
tienen embarazos no deseados reci-
ban atencion prenatal temprana, o
de que den a luz bajo supervision
médica. Estos embarazos pueden
también implicar un mayor riesgo
de que se practiquen abortos en
condiciones no seguras —lo que
constituye una causa importante de
muerte materna—, de depresion, de
trastornos de ansiedad y tension
emocional, de estrés postraumatico
y de suicido?4.

La violencia antes o durante el
embarazo puede acarrear numero-
sos riesgos para la salud de la
madre y el bebé, entre ellos el abor-
to, el parto prematuro, y lesiones y
traumatismos fetales. Ademds
podria impedir que las madres bus-
quen atencion médica. Un estudio
practicado en Nicaragua revelaba
que cerca del 16% de los casos de
bebés nacidos con un peso inferior
al normal estaban relacionados con
abusos fisicos perpetrados por el
otro miembro de la pareja durante
el embarazo?s.

La violencia contra las mujeres
tiene también consecuencias que
afectan a la capacidad reproducti-
va, entre ellas el dolor de espalda
crénico, lesiones y cicatrices genita-
les, y la pérdida de peso excesiva?6.

Las consecuencias psicologicas de la
violencia contra las mujeres pueden

ser también devastadoras: depre-
sion, trastornos de ansiedad y estrés,
estrés postraumatico y suicidio?’.

* La violencia contra las mujeres
puede ocasionar dificultades a la
hora de amamantar y atender al
recién nacido. Ademas, cada vez
hay mds pruebas que sugieren que
los recién nacidos y los nifios y
nifias de corta edad se hallan tam-
bién expuestos a padecer violencia,
y que el numero de muertes deriva-
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das de la violencia fisica se ha
subestimado?28.

Combatir la violencia y el maltrato
contra las mujeres y las nifias es un
proceso complejo que requerird una
intervencién firme por parte de los
gobiernos, la sociedad civil, los alia-
dos internacionales y las comunida-
des a fin de enfrentar y abordar tanto
las causas como las consecuencias
directas y subyacentes. Para reducir
el nivel de violencia actual serd nece-

La ablacion/mutilacion genital femenina, si bien
esta disminuyendo, prevalece aun en varias regiones

en desarrollo
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otras encuestas de caracter nacional.
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Hacia una mayor igualdad en la salud de las madres y los recién nacidos

por César G. Victora, Profesor de Epidemiologia, Universidad Federal de Pelotas, el Brasil

El problema de la igualdad en los resultados en materia de salud
y en el acceso a los servicios de atencion primaria de la salud
cada vez recibe mas atencion en el contexto de la salud materna,
neonatal e infantil. El nimero creciente de pruebas y de resulta-
dos de investigaciones que hablan del alcance de las disparidades
que afectan a la salud y a otros ambitos del desarrollo suscitan
este interés. Las desigualdades se definen como las diferencias
sistematicas entre distintos grupos de poblacién que son injustas
y evitables, tratdndose generalmente de disparidades relaciona-
das con la posicion socioecondmica, el género, el grupo étnico y
el lugar de residencia, entre otros factores.

Contar con la presencia de un trabajador sanitario capacitado duran-
te el parto —una intervencion clave para mejorar la salud y la super-
vivencia materna y neonatal- figura entre los servicios sanitarios de
prestacion mas desigual. El Gréfico 2.6 muestra el promedio de
nacimientos asistidos por un profesional sanitario capacitado, calcu-
lado a partir de los resultados obtenidos de encuestas realizadas en
paises con un nivel de ingresos medio y bajo. Existen desigualdades
muy acusadas entre las distintas regiones del mundo: Europa y Asia
central presentan los niveles mas elevados de cobertura en todos
los niveles de ingresos, mientras que Africa subsahariana y Asia
meridional, en particular, van muy a la zaga.

Ademads de las diferencias existentes entre las regiones, dentro de
cada region se registran también disparidades importantes en
funcién de la situacién socioecondmica, como puede observarse
comparando la asistencia al parto de personal capacitado segun
los distintos quintiles de ingresos. Solo estd presente un trabaja-
dor sanitario capacitado en menos del 10% de los nacimientos del
20% de las madres mas pobres de Asia meridional, mientras que
la cifra correspondiente a las madres del quintil méas préspero de
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esta misma regioén es del 56%. El resto de regiones en desarrollo
muestran disparidades similares; incluso en Europa y Asia central
—donde la mayoria de los paises para los que se dispone de infor-
macion son antiguas republicas socialistas— el nimero de partos
asistidos por personal sanitario capacitado es notablemente infe-
rior en el caso de las mujeres mas pobres, en comparacién con
las cifras que registran las mujeres que cuentan con mas medios.

Existen también otros indicadores de la prestacidon de atencion
sanitaria que revelan diferencias acusadas. Las madres de zonas
urbanas y los ninos y nifas de paises en desarrollo suelen tener
mas acceso a una atencion sanitaria y gozan de un mejor estado
de salud que los que viven en zonas rurales. De forma similar,
existen desigualdades socioecondémicas acusadas dentro de las
zonas urbanas, en las que las condiciones sanitarias entre los
habitantes de los barrios de tugurios son particularmente adver-
sas. También dentro los propios paises se registran a menudo
diferencias entre los distintos estados y provincias en lo que
atafe a la salud materna e infantil, como demuestran las enormes
variaciones que presentan los indicadores de salud correspon-
dientes a los estados del sur del Brasil, mas présperos, y las
regiones del nordeste, mas empobrecidas.

Las madres pobres y su progenie reciben menos servicios de aten-
cién continuada. A partir de datos provenientes de diversos paises
de Africa subsahariana fue posible determinar la cantidad de
madres, ninos y ninas que se habian beneficiado de un mdédulo con-
sistente en cuatro intervenciones basicas: cuidado prenatal, asisten-
cia profesional durante el parto, atencidén postnatal e inmunizacion
infantil. La cobertura en relacién con estas cuatro intervenciones era
de dos a seis veces mayor —dependiendo del pais— entre los grupos
mas présperos que entre los mas pobres. Estas pautas desiguales

Madres que recibieron asistencia de personal capacitado en el parto, por quintiles
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de prestacion de la atencion sanitaria reflejan, y a la vez consolidan, la
exclusién que padecen los grupos sociales mas pobres y marginados,
y ayudan a explicar por qué la mortalidad materna, neonatal e infantil
presenta variaciones socioecondmicas tan acusadas.

Los sistemas de salud desempehan un papel importante en la lucha
contra estas disparidades. Ejemplos procedentes de todo el mundo
en desarrollo muestran que es posible hacer mucho -y que se esta

haciendo- para abordar y disminuir las desigualdades en el acceso

a servicios basicos.

« En la Republica Unida de Tanzania se logré un acusado descenso
de la mortalidad privilegiando las intervenciones destinadas a
combatir las enfermedades que afectan a las madres pobres y su
descendencia y dando preferencia a las mismas a la hora de
dotar los presupuestos de salud de los distritos.

« En el Peru, los departamentos (provincias) mas pobres del pais
son los primeros que reciben las nuevas vacunas; las vacunas se
amplian al resto de pais s6lo cuando se ha logrado un elevado
nivel de cobertura en estos distritos.

» En Bangladesh, el programa de Atencion integrada a las enfer-
medades prevalentes de la infancia se llevé a cabo de forma
sistematica en las zonas mas pobres del pais. El Programa de
Salud Familiar del Brasil emple6 una estrategia similar.

Debido a que las poblaciones pobres suelen vivir en zonas rurales y
remotas, el empleo de cauces adecuados que les brinden acceso a los
servicios esenciales deberia ser una preocupacion prioritaria del sec-
tor sanitario. El Gréafico 2.7 muestra como se han logrado reducir las
desigualdades en el acceso a la atencidon prenatal en Mali mediante la

Grafico 2.7

aplicacion del programa acelerado de supervivencia y desarrollo
infantil. Si bien antes de desplegarse el programa en 2001 se registra-
ban disparidades sociales acusadas tanto en los distritos de aplicacion
como en los distritos de control, cinco anos mas tarde el acceso a la
atencion prenatal en los distritos en los que se habia puesto en mar-
cha este programa era notablemente mas equitativo que en los distri-
tos de control. La estrategia consistia especialmente en la prestacion
de servicios de extension destinados a mejorar el acceso de las
madres de las zonas rurales a la atencion sanitaria. No obstante,

en otros paises en los que se ejecutd este programa se emplearon
estrategias distintas que consistian en otro tipo de servicios.

Reducir las desigualdades en materia de salud es esencial para la
conquista de los derechos humanos. Dado que los vacios en la
prestacion de servicios de atencidn sanitaria contribuyen a generar
esas desigualdades, los sistemas sanitarios desempenan también
un papel importante a la hora de eliminarlas. Esto es especialmente
cierto si se tiene en cuenta que el lograr unos mayores beneficios
en materia de salud materna, neonatal e infantil depende de que se
llegue de forma eficaz a las poblaciones mas pobres y marginadas,
que son las mas castigadas por la enfermedad. Existen numerosos
ejemplos de iniciativas fructiferas que, implantadas con el apoyo
politico suficiente y los recursos adecuados, han dado lugar a una
reduccion notable de las desigualdades en materia de salud. El reto
fundamental que enfrentan los paises y las sociedades consiste en
difundir estas historias de éxito, en adoptar las practicas éptimas
que se derivan de ellas, y en generar y alimentar la voluntad politi-
ca a fin de lograr que la igualdad figure a la cabeza de los progra-
mas sanitarios.

Véanse las referencias, pag. 108.

Mujeres de Mali que realizaron tres o mas visitas de atencion prenatal, antes y
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Muchas mujeres de los paises en desarrollo no tienen
voz ni voto en lo que atane a sus propias necesidades

sanitarias
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sario poner en marcha unos mecanis-
mos integrales que comprendan la
promulgacion de leyes y su cumpli-
miento y la creacion de programas de
investigacion y de presupuestos, asi
como fomentar el protagonismo de
las mujeres en el debate, mantenien-
do vivo el interés por este problema.

Participacion en la vida
familiar, comunitaria,
economica, social y politica

La discriminaciéon por motivos de
género puede impedir que las mujeres
—las principales cuidadoras de los
niflos y nifas en todas las socieda-
des— participen plenamente en las
decisiones e intervenciones criticas
adoptadas en los hogares y comuni-
dades y que pueden afectar a la salud
materna y neonatal. Esta cuestion se
examind de forma exhaustiva en E/
Estado Mundial de la Infancia 2007:
el doble dividendo de la igualdad de
género, que mostraba que en una
serie de paises de Africa subsaharia-
na, Asia meridional, Oriente Medio y
Africa septentrional, mds de una ter-
cera parte de las mujeres encuestadas
manifestaron que eran sus esposos
quienes tomaban las decisiones relati-
vas al cuidado de su propia salud. Un
porcentaje considerable de las muje-
res encuestadas de 30 paises pertene-
cientes a seis regiones declararon que
no participaban plenamente en la
toma de decisiones en el hogar29.

Facilitar que las mujeres participen
de forma mads equitativa en la toma
de decisiones —sean de cardcter grave
o normales— que afectan a sus vidas y
a las de su progenie es fundamental a
la hora de crear un entorno propicio
para la salud materna y neonatal.
Los estudios demuestran que cuando



las mujeres tienen la oportunidad de
participar en las decisiones clave es
mds probable que velen por que sus
hijos e hijas reciban una buena ali-
mentaciéon y que busquen la atencion
médica adecuada para si mismas y
para su progenie3?,

Promover la capacidad de las mujeres
para participar en las decisiones del
hogar no es mas que una parte de la
solucion. Los resultados obtenidos de
las Encuestas Demograficas y de
Salud indican que gran parte de la
capacidad de las mujeres para tomar
decisiones se ejercita en el ambito
comunitario3'. Cuando las mujeres
tienen la oportunidad de participar
en sus comunidades pueden desafiar
las actitudes y pricticas que perpetu-
an la discriminacion entre los géne-
ros, compartir trabajo, aunar recur-
s0s, y generar y poner en practica ini-
ciativas dirigidas a mejorar la salud
materna y neonatal. Una de las razo-
nes que mds contribuyen a que los
recién nacidos y las madres sobrevi-
van al embarazo y el parto es las
dotes de las mujeres cuando actian
colectivamente.

Incrementar la participacion de la
mujer en los procesos clave de toma
de decisiones relativas al empleo y la
vida politica es también fundamental
para lograr unos mejores resultados
en materia de salud materna y neona-
tal. Mejorar la situacion econémica
de las mujeres puede resultar vital
para fomentar su participacién en la
toma de decisiones, lo cual a su vez
repercute en la salud de su progenie.
Cuando las mujeres tienen una
mayor influencia en las decisiones
concernientes al hogar, son mas
proclives que los hombres a velar
por que sus hijos e hijas estén bien

alimentados y reciban atencion
médica32. El hecho de que las muje-
res posean sus propios activos puede
potenciar también su influencia en

la toma de decisiones en el hogar:

un estudio realizado en zonas rurales
de Bangladesh revelaba que las muje-
res que poseen mas activos que sus
esposos antes de contraer matrimonio
tienen una mayor influencia en las
decisiones que se toman en el hogar33.

Pese al progreso alcanzado en lo que
se refiere a incrementar su protago-
nismo en los procesos de legislacion
nacional, en mayo de 2008 las muje-
res seguian representando menos del
19% de los parlamentarios de todo

el mundo34. Segtin la organizacion
Ciudades y Gobiernos Locales
Unidos, que desde 2003 publica datos
acerca de la participacion de las muje-
res en los procesos de toma de deci-
siones, la presencia de éstas en los
gobiernos municipales es también
escasa: en 60 paises encuestados
representaban sélo el 9% de los
alcaldes, y el 21% de los consejeros
en 67 paises encuestados35. Dada su
incorporacion limitada y relativamen-
te reciente a la politica parlamentaria,
la influencia de las mujeres parlamen-
tarias a la hora de determinar los
resultados en materia de salud mater-
na e infantil sigue siendo incierta. Las
pruebas sugieren, no obstante, que
las mujeres parlamentarias tienen mas
probabilidades de promover y apoyar
firmemente medidas orientadas a ayu-
dar a las mujeres y la infancia, dando
prioridad a iniciativas cuyo objeto es
mejorar la atencién infantil e impul-
sar los derechos de las mujeres36.

Las agrupaciones femeninas también
pueden marcar una diferencia a esca-
la local. En 2004 las actividades de

sensibilizacién emprendidas por acti-
vistas femeninas lograron convencer
al Gobierno de Marruecos de que
apoyara una innovadora ley sobre la
familia cuyo objeto era combatir la
disparidad entre los géneros y prote-
ger los derechos de la infancia. En el
mismo afio agrupaciones femeninas
de Mozambique emprendieron una
campaifia a resultas de la cual consi-
guieron que se fijara la edad legal
para el matrimonio en 18 afios (hasta
entonces era de 16 anos, con el con-
sentimiento de los progenitores)3’.

Potenciar una participaciéon mas
plena de las mujeres en las decisiones
del hogar y en la vida politica y eco-
némica es clave a la hora de crear un
entorno propicio para las madres y
los recién nacidos. Pero los beneficios
de la participacion de las mujeres van
mucho mas alld de su influencia en
los resultados en materia de salud, ya
que su presencia posibilita que las
comunidades y sociedades centren su
atencion en cuestiones criticas que
afectan a dos terceras partes de sus
ciudadanos —mujeres, nifios y nifias—,
alcanzdndose asi decisiones que se
basan en un mayor aporte de influen-
cias y consideraciones.

Promover la autonomia de las
mujeres y las ninas

Existen abundantes pruebas que dan
fe de los efectos multiplicadores de
invertir en la igualdad entre los géne-
ros y en la promocién de la autono-
mia de la mujer.

Las inversiones especificas en educa-
cion, en salud de la reprsoduccion y
en los derechos econémicos y politi-
cos de las mujeres pueden traer con-
sigo avances en lo que se refiere a
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Objetivo
Peru rural

El Perd, un pais con un nivel de renta medio-bajo donde el 73%
de la poblacidén vive en zonas urbanas, ha logrado enormes avan-
ces en la reduccion del nimero de muertes infantiles, que ha
pasado de ser de 1 por cada 6 nifos en 1970, a 1 por cada 50 en
2006. Entre 1990 y 2007, el indice nacional de mortalidad de
menores de cinco afos disminuyé en un 74%, lo que supone el
descenso mas acusado registrado en toda América Latina y el
Caribe en ese periodo. Por lo que se refiere a la salud materna, en
cambio, el éxito alcanzado ha sido menor: el indice de mortalidad
materna, calculado en 240 muertes maternas por cada 100.000
nacimientos vivos en 2005, se sitla entre los mas elevados de la
region. Ademas, las mujeres peruanas enfrentan un riesgo de por
vida de morir por razones derivadas de la maternidad, que en
2005 se situaba en 1 por cada 140 mujeres, el doble de la media
regional, de 1 por cada 280.

Debido a la relativa falta de progreso de este pais en lo tocante
a reducir las muertes maternas, el Peru ha sido incluido en la
lista ampliada de paises prioritarios de la iniciativa Cuenta
regresiva para 2015, cuyos criterios se han amplificado en la
actualidad para incluir unos umbrales de mortalidad materna,
ademas de los umbrales de mortalidad infantil que se fijaron
en 2005. Segun el Ministerio de Sanidad, las mujeres de las
zonas rurales presentan el doble de probabilidades que las de
las de zonas urbanas de morir por causa relacionadas con el
embarazo. En 2000, sélo en el 20% de los partos se contaba
con la presencia de un trabajador sanitario capacitado, mien-
tras que en las zonas urbanas la cifra era del 69%.

Al igual que otros paises de América Latina y el Caribe, el desafio
mayor que enfrenta el Pert a la hora de mejorar la salud materna
y neonatal -y de aumentar por ende su potencial para el progre-
so- reside en abordar las disparidades debidas a motivos étnicos
y geograficos o a la pobreza extrema. Para ello serad necesario
prestar servicios de atencion a las mujeres y los bebés en sus
lugares de residencia, asi como dispensar unos servicios integra-
dos de atencion materna y neonatal, tanto habituales como de
emergencia.

Parte del desafio consiste en adaptar los servicios sanitarios
actuales —que por lo general consisten en servicios prestados en
establecimientos sanitarios o en servicios de extension- a las
costumbres de las comunidades que en la actualidad no reciben
los suficientes servicios de atencidn sanitaria. Por ejemplo, seguin
la tradicion y las practicas culturales, las mujeres de las zonas
rurales suelen preferir dar a luz de pie y en sus casas, bajo super-
vision de una partera tradicional, antes que hacerlo en la sala de
partos de un centro sanitario. Ademas, incluso si estas madres
decidieran buscar atencion médica, la distancia hasta el estable-
cimiento sanitario, el coste de los servicios, las barreras linglisti-
cas y otros obstaculos probablemente las disuadirian.

Garantizar que las madres tengan la opcion de dar a luz en sus
hogares contando con la presencia de un trabajador sanitario
capacitado y, de ser necesario, con un sistema eficaz de remisién
de pacientes a los servicios de atencion ginecoldgica de emer-
gencia, puede ser un método adecuado de integrar los servicios
de cardcter publico con las practicas tradicionales. A tal fin, el
Ministerio de Sanidad, en conjuncién con la oficina de UNICEF
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Adaptar los servicios de maternidad a las culturas del

en el Peru, ha concebido un proyecto de salud materna que
comprende cuatro estrategias clave:

- Crear casas de espera materna con el fin de subsanar la dificul-
tad que supone la distancia geografica de los establecimientos
sanitarios.

« Fomentar el apoyo familiar y comunitario al objeto de hacer de
la maternidad y del estado de salud de la madre una prioridad.

« Incrementar el acceso de las familias pobres al Servicio Integral
de Salud, que abarca los gastos de la atencion prenatal, la aten-
cién durante el parto y la atencién posparto.

« Adaptar los servicios de maternidad con miras a eliminar las
barreras existentes entre el personal de los establecimientos
sanitarios y las madres que poseen costumbres muy arraigadas
con respecto al alumbramiento.

Las casas de espera materna, popularmente conocidas como
“Mamawasi”, tienen como propdsito animar a las mujeres a que
opten por dar a luz en un establecimiento sanitario en lugar de
hacerlo en sus hogares. Actualmente existen casi 400 de estas
casas situadas en parcelas pertenecientes a los establecimientos
sanitarios u hospitales; otras se encuentran en edificios arrenda-
dos en las regiones de Aupurimac, Ayacucho y Cusco. Las muje-
res embarazadas procedentes de comunidades cercanas y distan-
tes pueden alojarse en las habitaciones de estas casas hasta que
dan a luz. Las mujeres de aldeas remotas pueden permanecer en
ellas durante semanas o meses. Los Mamawasi estan pensados
siguiendo el modelo de una tipica casa indigena de una aldea
rural. Las futuras madres estan autorizadas a llevar consigo a
miembros de su familia, lo cual las hace sentirse mas confiadas
y seguras al hacer uso de este servicio.

Los centros sanitarios han modificado también sus practicas, por
ejemplo admitiendo la posicién de parto vertical, permitiendo que
un miembro de la familia o una partera tradicional acompanen a
la mujer durante el alumbramiento, y manteniendo una tempera-
tura ambiente mas elevada en los centros.

Este programa ha transformado los servicios de salud habituales
fomentando la sensibilidad cultural en materia de atencién sanita-
ria. El distrito de Huancarani, situado en la provincia andina de
Paucartambo, en la region de Cusco, es el que ha experimentado
un mayor éxito con la aplicacién de esta nueva estrategia. En térmi-
nos generales, actualmente casi 3 de cada 4 mujeres embarazadas
visitan los establecimientos de salud existentes en las regiones en
que operan, sobre todo para recibir servicios relacionados con el
parto, mientras que anteriormente la proporcion era de 1 de cada 4
mujeres. Este programa se ha incorporado a los seguros sanitarios
de distrito y provinciales, y en 2004 fue adoptado por el Ministerio
de Sanidad como norma nacional para su aplicacion en todo el
pais. El Ministerio de Sanidad ha creado asimismo unos moédulos
de formacion para instruir al personal sanitario sobre cémo lograr
la adecuacion cultural de los servicios prestados.

Véanse las referencias, pag. 108.



Objetivo

La guerra civil que enfrento al norte y el sur del Sudan termi-
nd en 2005 después de 21 anos de conflicto. Aunque en su
mayor parte los enfrentamientos han cesado, el Sudan meri-
dional se enfrenta ahora a otro adversario que combatir, la
mortalidad materna y neonatal. Segun la Encuesta de Salud
en los Hogares del Sudan, practicada en 2006, la tasa de mor-
talidad materna en Ecuatoria Occidental, una provincia del sur
del Sudén, se situaba en 2.327 muertes por cada 100.000 naci-
mientos vivos, siendo una de las mas elevadas del mundo. En
2006 la tasa de mortalidad neonatal fue de 51 muertes por
cada 1.000 nacimientos vivos, bastante superior al indice
nacional del Sudan, de 41 muertes por cada 1.000 nacimien-
tos vivos.

La cobertura sanitaria general, gestionada en su mayor parte
a través de unas pocas organizaciones no gubernamentales,
se calcula en tan sélo un 25%. E incluso cuando existe aten-
cion sanitaria, los servicios de salud materna son escasos y a
menudo no se hace uso de ellos. Parte del motivo puede ser
la falta de formacion. El Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA) calcula que en 2006 la tasa de alfabetizacién
de las mujeres del Sudan meridional era de tan sélo el 12%,
frente al 37% que registraban los hombres. En consecuencia,
las mujeres poseen un acceso limitado a la informacién sobre
la salud.

Otra razén posible es que las mujeres embarazadas tienen
que viajar largas distancias para llegar a los centros de
atencion prenatal, por lo cual el indice de asistencia varia
drasticamente dependiendo de la localidad, desde el 17,4%
registrado en 2006 en el estado de Unidad, al 80% de
Ecuatoria Occidental. Menos del 15% de los nacimientos que
se producen en el Sudan meridional cuentan con la presencia
de personal sanitario capacitado, y el 80% de los partos tie-
nen lugar en los hogares bajo la supervision de familiares,
parteras tradicionales o parteras de aldea (comadronas que
por lo general han recibido aproximadamente nueve meses
de formacion). Sin embargo, la mayoria de las causas de
muerte materna —en especial la obstruccion del parto, las
hemorragias, la sepsis y la eclampsia— podrian ser tratadas
por trabajadores de asistencia al parto mas capacitados.

La calidad precaria de los servicios existentes de atencion
prenatal y de asistencia al parto se debe a la escasez de per-
sonal sanitario con formacion técnica. En los 10 estados del
Sudan meridional, las comadronas, parteras tradicionales y
otros profesionales de la atencién materna y neonatal carecen
de la formacién adecuada necesaria para practicar técnicas
sencillas de enfermeria o de atencidon en emergencias. La
falta de material y de equipos, unos mecanismos precarios

El Sudan meridional: después de la paz comienza
una nueva batalla contra la mortalidad materna

de remisién de pacientes y unas infraestructuras y transpor-
tes inadecuados impiden también la prestaciéon de atencion
sanitaria. Los servicios de atencidén postnatal son practica-
mente inexistentes, pese al hecho de que la mayoria de las
muertes maternas y neonatales del Sudan meridional se
producen durante el periodo postnatal.

Ante esta perspectiva, el Gobierno del Sudan meridional y
sus aliados estan realizando esfuerzos encaminados a fortale-
cer los servicios de salud materna. La Politica Provisional de
Salud para 2006-2011 es un breve resumen de un enfoque
integrado en el que se reconoce la necesidad de mejorar los
servicios de atencion sanitaria a la vez que se salvaguardan
los derechos de la mujer. El Ministerio de Sanidad se ha com-
prometido a crear mas establecimientos de atencion primaria
y de salud reproductiva y materna, apoyando al mismo tiem-
po el empleo de los medios de comunicacion y de los servi-
cios de asesoramiento para difundir informacién sobre nutri-
cién, sobre practicas tradicionales perjudiciales y sobre salud
sexual. Con el fin de hacer frente a las demandas inmediatas
de atencidn sanitaria, con el apoyo del Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas se estan impartiendo cursos intensivos a
las parteras de las comunidades que ya cuentan con una
capacitacion basica. En junio de 2006 se inaugurdé el primer
centro de tratamiento de la fistula ginecolégica en el Hospital
Universitario de Juba.

Con miras a acelerar la aplicacién de esta iniciativa, el
Gobierno ha creado ya una Direccion de Salud Reproductiva
y estéa reclutando coordinadores que faciliten, supervisen y
coordinen las actividades de salud materna y neonatal en
cada uno de los estados. UNICEF estd apoyando la expansion
de los servicios de atencion prenatal y de atencion ginecolo-
gica de emergencia en numerosos estados, asi como la difu-
sion de mensajes clave sobre salud a través de la radio y de
campanas de informacion en las comunidades.

Quedan muchos retos por delante. El regreso de los refugia-
dos y los movimientos migratorios ocasionados por las
poblaciones desplazadas, el elevado indice de mortalidad
del Sudan (6,7), y las tasas crecientes de prevalencia del VIH
entre determinados grupos de poblacion hacen necesaria la
aplicacion de un programa sanitario sistematico. Puede que
la batalla sea larga, pero quienes se han comprometido a
ganarla ya han puesto manos a la obra.

Véanse las referencias, pag. 108.
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reducir la pobreza, a lograr un de-
sarrollo sostenible y a alcanzar la paz.

Comprensiblemente, los informes
internacionales se centran en los bene-
ficios econémicos y sociales, dado que
con frecuencia han de competir con
otras esferas prioritarias para el de-
sarrollo en la captacion de unos fon-
dos limitados. Pero es facil perder de
vista los beneficios que atafien pura-
mente a la promocion de la autonomia
de la mujer. Las mujeres independien-
tes son mas capaces de asumir el con-
trol de su propia vida, de actuar como
agentes del cambio en sus comunida-
des y de emprender una defensa activa
de los intereses de su hijos, hijas y
familias; esto lo hacen, por ejemplo,
velando por que los ingresos que lle-
gan al hogar se invierten en las cuestio-
nes mds importantes, como una ali-
mentacion nutritiva, una educacion y
una atencion sanitaria, o exigiendo
aquellos servicios que les proporcionen
la mejor atencion posible durante el
embarazo y el parto y que salvaguar-
den la salud de sus bebés.

La cooperacion entre las mujeres a
escala local a menudo supone un
poderoso acicate para promover la
autonomia de la mujer. Las agrupa-
ciones femeninas de cardcter no ofi-
cial generalmente se retinen para
fines practicos, tales como la creacion
de un huerto que les proporcione una
fuente de ingresos propios. Pero el
sentimiento de solidaridad y los pro-
blemas que se comparten en estos
grupos pueden contribuir a alimentar
el deseo de las mujeres de ser auténo-
mas y animarlas a exigir unos mejo-
res servicios de salud materna,
neonatal e infantil.
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Alentar la participacion de los
hombres y los jovenes
adolescentes en la salud y la
atencion materna y neonatal

La ausencia de los hombres de los
informes que abogan por la igualdad
entre los géneros suele ser notoria,
salvo cuando ellos mismos son la
causa del problema, ya sea como
maltratadores o tiranos en el hogar,
como compaiieros sexuales irrespon-
sables que eluden su parte de res-
ponsabilidad en la contracepcion,

o porque derrochan los preciados
ingresos familiares en gastos
innecesarios.

Por lo general, los hombres tienen una
escasa presencia en las publicaciones

e informaciones relativas a la salud
materna y neonatal. Como resultado
de ello, es posible perdonar a los cien-
tos de millones de padres y compatie-
ros sentimentales que asumen por
completo su responsabilidad por el
bienestar de sus hijos y que tal vez
piensan que sus esfuerzos se pasan por
alto. Pero la otra cara de la moneda es
que el no prestar atencion a la respon-
sabilidad de los hombres puede hacer
que de algin modo se crean eximidos
de ella, validando asi su falta de parti-
cipacion en este aspecto tan esencial de
la vida familiar.

El nacimiento de un hijo —sobre todo
cuando se trata del primer hijo— es por
lo general un momento crucial en la
vida de un hombre, dado que puede
consolidar la imagen que tiene de si
mismo como un ser humano afectuoso
y responsable de quien los demds pue-
den depender. En términos mds gene-
rales, involucrar a los hombres en el
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cuidado de sus compafieras embaraza-
das y de sus recién nacidos puede
suponer una oportunidad importante
para establecer una relacién positiva

y propicia que dure toda la vida. Las
pruebas demuestran que los hombres
son mds propensos a involucrarse
cuando se sienten bien consigo mismos
y en sus relaciones, y cuando las fami-
lias y amigos respaldan su participa-
cion en la vida de su progenie. El
hombre que comparte la responsabili-
dad de la paternidad tiene también
mas probabilidades de compartir las
decisiones relativas al hogar con su
compaifiera, contribuyendo asi a
potenciar su autonomia38,

Los programas que alientan la parti-
cipacion tanto de los hombres como
de las mujeres pueden contribuir a
este proceso fomentando la comuni-
cacion entre los géneros y exhortan-
do a un reparto mas igualitario de
las obligaciones relativas al cuidado
infantil. Ademads, es preciso que en
los lugares de trabajo se reconozca
el papel que ambos progenitores
desempenan en la crianza de su des-
cendencia, a fin de que tanto los
hombres como las mujeres se sientan
estimulados a conciliar su trabajo y
sus responsabilidades familiares.

Vincular el entorno propicio
con la atencion continuada

La creacién de un entorno propicio
para la salud materna y neonatal ten-
dra por consecuencia unos cimientos
firmes que faciliten la ampliacién de
intervenciones esenciales en el con-
texto de una atencién continuada, lo
cual constituye el tema central del
Capitulo 3.
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La atencion continua a traveés del tiempo
y del espacio: riesgos y oportunidades
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La atencion continua es la que presta servicios esenciales a las madres, los nihos y las ninas en momen-

tos criticos de la adolescencia, del periodo antes del embarazo, del nacimiento y de la fase posnatal y

neonatal, en lugares clave como los hogares y las comunidades, por medio de intervenciones de exten-

sion y ambulatorias y en establecimientos sanitarios de facil acceso para las mujeres y los ninos. Las

alianzas comunitarias en materia de salud constituyen componentes esenciales de una atencion conti-

nua. No obstante, puede que lo mas importante para reducir la mortalidad materna y neonatal sea la

atencion prenatal, la asistencia en el parto de personal capacitado y la atencion posnatal a las madres y

sus recién nacidos. Garantizar que existen servicios obstétricos de emergencia y de atencion al recién

nacido para abordar las complicaciones que puedan surgir en relacion con el parto podria salvar

muchas vidas que actualmente se pierden durante el parto y en el periodo neonatal temprano. El tercer

capitulo del Estado Mundial de la Infancia de 2009 examina los servicios clave que integran la atencion

continua y como estas intervenciones pueden ampliarse y mejorarse.

La atencion continua:
prestacion de servicios en
momentos clave

Cada fase de la vida, desde el naci-
miento hasta la vejez, viene acompa-
nada de exigencias apremiantes en
materia de salud. Los servicios orien-
tados a responder a las necesidades
sanitarias interrelacionadas de las
madres y los recién nacidos exigen
unos altos niveles de continuidad e
integracion, caracteristicas que no
siempre han sido evidentes en las
politicas, programas y alianzas dirigi-
das a mejorar la salud materna y
neonatal.

El objetivo del marco de actuacién de
la atenci6n continua es trascender el
enfoque tradicional centrado en las
intervenciones simples, concebidas
para abordar enfermedades especifi-
cas, propugnando en su lugar un
modelo de atencién sanitaria prima-
ria que abarque todas las etapas de la
salud materna, neonatal e infantil. El
éxito de este marco de actuacion, no
obstante, depende de la prestacion de
unos servicios esenciales y de la eje-
cucion de unas précticas mejoradas
en momentos clave del ciclo vital con
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el objeto de crear un nexo de unién
entre las madres, los recién nacidos,
sus hogares y sus comunidades, y los
servicios de maternidad y de atencién
sanitaria basica.

El Capitulo 3 ofrece una visién gene-
ral de los servicios esenciales que son
necesarios para que exista una aten-
cién continua materna y neonatal,
entre ellos la mejora de la nutricion,
de las instalaciones de agua y sanea-
miento asi como de las practicas de
higiene, la prevencién y el tratamien-
to de las enfermedades, unos servi-
cios de salud reproductiva de calidad,
una atencién prenatal adecuada, la
asistencia en el parto de personal
capacitado, unos cuidados de emer-
gencia bdsicos e integrados, tanto
obstétricos como de atencién al
recién nacido, la atencion posnatal y
la Atencion integrada a las enferme-
dades prevalentes en la infancia.

Este capitulo examina también breve-
mente los puntos idéneos para la
prestacion de servicios sanitarios: en
el ambito del hogar y las comunida-
des, mediante servicios de extension y
ambulatorios y en los establecimien-
tos sanitarios.
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Servicios de la salud reproductiva
de calidad

Si bien inicialmente los objetivos de
salud reproductiva no estaban inclui-
dos en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM), en la Cumbre
Mundial celebrada en septiembre de
2005 se adopté la decision de lograr
el acceso universal a la salud repro-
ductiva para 2015. A continuacion se
adopt6 un nuevo marco de actuacion
para los ODM, de modo que en los
objetivos revisados de enero de 2008
se incluye un objetivo sobre salud
reproductiva (para conocer mds deta-
lles acerca del nuevo objetivo y sus
indicadores, véase el recuadro de la

pdg. 20).

El nuevo objetivo refleja en parte el
consenso cada vez mayor existente en
torno a la necesidad de mejorar la
salud reproductiva. Otro objetivo
consiste en revertir la incidencia cre-
ciente de las infecciones del tracto
reproductivo y las enfermedades de
transmision sexual, en especial el
VIH. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) declara que las pricti-
cas sexuales sin proteccién constitu-
yen el segundo factor de riesgo mas
importante de muerte y discapacidad



‘N
N
<4

£
o
£
I}
o

ol

<

Iy
©
I
S]
SF
<
@
=
o
Q
=
]
Q
=z
=)
©

en los paises mas pobres, y el noveno
mads importante en los paises desarro-
llados2. Casi la mitad de las infeccio-
nes por VIH se dan entre personas
jovenes, en especial mujeres: en Afri-
ca subsahariana el numero de muje-
res que viven con el VIH es casi el
doble que el de hombres3.

Fortalecer la capacidad reproductiva a
escala nacional exigira detectar los
problemas, fijar prioridades y formular
estrategias con la participacion de
todas las partes interesadas. La OMS
ha definido cinco actuaciones priorita-
rias clave en relacion con los servicios
de salud reproductiva, consistentes
principalmente en reforzar la capaci-
dad de los sistemas sanitarios, mejorar
la informacion empleada a la hora de
determinar las prioridades, estimular la
voluntad politica, crear unos marcos
de actuacion legislativos y regulativos
que respalden el proceso, y mejorar los
procesos de supervision, evaluacion y
rendicion de cuentas?.

Mejorar la nutricion de las madres
y de los recién nacidos

La nutricién adecuada de las ninas
adolescentes y las mujeres embaraza-
das es fundamental para la salud y

la supervivencia tanto de las madres
como de sus recién nacidos. La des-
nutricion de las madres jovenes incre-
menta los riesgos de salud tanto para
ellas como para sus bebés. Un indice
bajo de masa corporal (inferior a
18,5 kg/m?) en las mujeres embaraza-
das aumenta el riesgo de mortalidad
materna y neonatal, al igual que ocu-
rre cuando la madre padece retraso
en el crecimiento. Un bajo indice de
masa corporal puede restringir el cre-
cimiento del feto, lo que constituye
un factor de riesgo de afecciones tales
como el bajo peso al nacer®.

Los programas orientados a mejorar
la salud materna cada vez se centran
mas en mejorar la alimentacion de
las nifias y las mujeres a lo largo de
todo su ciclo vital. Junto con el incre-
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mento de la ingesta de alimentos, se
fomenta la administracion de suple-
mentos de acido folico y hierro
durante el embarazo, y de vitamina
A durante el periodo posparto.
Ademads, la diversificacion de alimen-
tos, el uso de sal yodada y la elimina-
cién de pardsitos constituyen inter-
venciones clave para fortalecer el
estado nutricional de las mujeres
embarazadas y las madres.

La administracién de suplementos de
acido folico ha demostrado ser eficaz
para prevenir defectos del tubo neural,
y en general, los programas de aten-
ci6én prenatal deberian ofrecer también
otros micronutrientes tales como el
zinc. Se ha probado que existe una
relacion directa entre las deficiencias
de zinc y el retraso en el crecimiento,
la diarrea y el paludismo®.

Ganarse la confianza de las mujeres
embarazadas por medio de estos
programas de administracion de

Se precisan més
trabajadores sanitarios a
fin de prestar servicios
esenciales a las mujeres
en momentos criticos
durante el embarazo. Una
enfermera practica una
revision prenatal a una
mujer embarazada en el
Centro de Salud de
Enguela, Djibouti.
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suplementos puede resultar una
forma muy util de animarlas a que
continuen asistiendo a los centros
para recibir otros servicios profesio-
nales de atencion prenatal. El uso
cada vez mayor de clinicas y hospita-
les contribuird también a recabar
datos sobre la salud de las mujeres
embarazadas y las madres, que son
particularmente escasos en las regio-
nes menos desarrolladas y en los pai-
ses y comunidades mas pobres.

Abordar las enfermedades

infecciosas, el VIH y el paludismo

Tal como se subrayaba en el Capitulo
1, las infecciones graves figuran entre
las principales causas directas de

Grafico 3.1

muerte materna y neonatal. En 2000
—el ultimo afio para el que se dispone
de datos fehacientes acerca de las
causas de mortalidad- ocasionaron
el 36% de las muertes neonatales.
Reducir la incidencia de las enferme-
dades infecciosas tales como la sep-
sis/neumonta, el tétanos y las infec-
ciones de transmision sexual, asi
como prevenir y tratar el VIH y el
paludismo son, por tanto, medidas
fundamentales a la hora de mejorar
la salud materna y neonatal (véase
el recuadro en la pdg. 49 sobre la
Erradicacion del tétanos materno

y neonatal).

Prevenir la infeccion por VIH de las
mujeres en edad de concebir y tratar a
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Fuente: UNICEF y la Organizacién Mundial de la Salud.
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las mujeres embarazadas mediante los
medicamentos combinados existentes
puede reducir de forma importante la
transmision del virus a sus bebés.
Aumentar los conocimientos acerca del
VIH entre los jovenes de edades com-
prendidas entre los 15 y los 24 afios
—tanto hombres como mujeres— es fun-
damental para evitar que esta enferme-
dad se propague. En 11 de los 15 pai-
ses para los que se dispone de datos
suficientes, los indices de prevalencia
del VIH entre las mujeres embarazadas
de entre 15 y 24 anos han descendido
desde 20017. Si bien es cierto que se
trata de un progreso alentador, atin es
necesario hacer mucho mds con el fin
de impulsar las actividades de preven-
cion del VIH y de abordar las causas
sociales, econdmicas y politicas de la
epidemia del SIDA.

Siguiendo la linea del nuevo enfoque
de los ODM en materia de salud
reproductiva, los programas dirigidos
a mejorar la supervivencia materna
deberian incluir intervenciones que
contribuyan a tratar y disminuir la
incidencia de las enfermedades de
transmision sexual.

La distribuciéon de mosquiteros trata-
dos con insecticida a las mujeres
embarazadas en las zonas endémicas
de paludismo puede reducir la inci-
dencia de esta enfermedad, mejoran-
do la salud tanto de las mujeres
embarazadas como de sus futuros
bebés. El tratamiento preventivo
intermitente del paludismo durante el
embarazo se esta empleando a la vez
para prevenir y para tratar la enfer-
medad. El método consiste en admi-
nistrar una dosis sencilla de un medi-
camento antipaladico al menos dos
veces durante el embarazo, con inde-
pendencia de que la embarazada



Erradicar el tétanos materno y neonatal

El tétanos sigue siendo una causa importante de muerte materna
y neonatal: en 2002 se cobro las vidas de 180.000 recién nacidos
y de entre 15.000 y 30.000 madres. Esta enfermedad sobreviene
cuando una bacteria, el Clostridium tetani, infecta un corte o una
herida. El alumbramiento o la practica de abortos en condiciones
de higiene inadecuadas pueden causar el tétanos materno, mien-
tras que el tétanos neonatal esta causado por la falta de higiene
al manipular el cordén o el muinén umbilical en los bebés. Si no
se dispensa atencion médica de emergencia en un hospital, el
tétanos neonatal resulta casi siempre mortal. Al igual que ocurre
con otras causas de muerte materna y neonatal, la mayor parte
de las muertes derivadas del tétanos se registran en Africa sub-
sahariana y en Asia, en especial en las comunidades pobres y
marginadas donde el acceso de las mujeres a una atencion sani-
taria de calidad es escaso o inexistente y hay pocos conocimien-
tos acerca de las practicas relacionadas con el parto seguro.

El tétanos es facil de prevenir inmunizando a las mujeres adultas
y empleando practicas higiénicas durante el parto. La aplicacién
creciente de ambas medidas —en particular la inmunizacién de las
mujeres embarazadas- ha reducido de forma importante la canti-
dad de casos y de muertes por tétanos materno y neonatal regis-
trados desde 1980, el primer afo para el que se dispone de datos
integrados. En1988, el tétanos fue la causa de cerca de 800.000
muertes neonatales, y mas de 90 paises declararon la incidencia
a escala de distrito de uno o mds casos de tétanos neonatal por
cada 1.000 nacidos vivos. A mediados de 2008 el numero de pai-
ses que declaraban registrar uno o mas casos de tétanos mater-
no y neonatal a escala de distrito habia descendido a 46.

La inmunizacidn se cuenta entre las intervenciones mas impor-
tantes para combatir el tétanos materno y neonatal. La vacuna
del tétanos toxoide ha demostrado su eficacia en la lucha contra
esta enfermedad, ya que con dos dosis se alcanza la concentra-
cion suficiente de antitoxinas en la mayoria de los casos, y casi
un 100% de inmunidad después de la tercera dosis. La tasa mun-
dial de inmunizacién contra el tétanos neonatal en las mujeres
embarazadas ha aumentando de forma espectacular desde 1980,
en que era del 9%, hasta el 81% en 2007. No obstante, esto impli-
ca que 1 de cada 5 recién nacidos permanece aun desprotegido.
Ello se debe en parte a que se desaprovecha la oportunidad de
inmunizar a las mujeres embarazadas cuando visitan los estable-
cimientos sanitarios para recibir atencion prenatal, a que cuando
éstas llegan ya es demasiado tarde para vacunarlas, o a que no
se les administra la vacuna después del parto para protegerlas en
futuros embarazos.

Las victimas potenciales del tétanos viven en comunidades en las
que el acceso a los servicios de salud e inmunizacion es escaso.
Con el fin de llegar a estas personas se puso en marcha una solu-
cién innovadora, conocida como el “enfoque de alto riesgo”.

El objetivo de esta iniciativa es inmunizar a todas las mujeres en
edad fértil que residen en zonas consideradas de alto riesgo con
al menos dos dosis de la vacuna de tétanos toxoide. Ademas,

se imparte informacién a las comunidades acerca de los factores
de riesgo del tétanos —entre los que figuran la falta de higiene
durante el parto y la falta de inmunizacién-, se promueve la
mejora de las practicas durante el parto, y se intensifica la
vigilancia para detectar los casos de tétanos neonatal. Cuando

no existe constancia de que una mujer haya recibido la vacuna
del tétanos toxoide siendo nifa, se le administra una dosis

de refuerzo.

El enfoque de alto riesgo se ha adoptado de forma muy amplia,
lo que ha permitido que 64 millones de mujeres recibieran al
menos dos dosis de tétanos toxoide entre 1999 y 2005. Los
resultados a escala nacional han sido impresionantes:

« En Nepal, antes de dar comienzo el proceso de inmunizacion a
principios de la década de 1980, las encuestas revelaban unos
indices elevados de tétanos neonatal entre los recién nacidos.
Después de que se iniciaron las actividades de inmunizacién
de las mujeres adultas y se aplico el enfoque de alto riesgo,
para 2005 el indice habia descendido en todos los distritos
a menos de 1 muerte por tétanos neonatal por cada 1.000
nacidos vivos.

» Una encuesta practicada en Egipto en 1986 revelaba que por
cada 1.000 recién nacidos, 7 moririan por causa del tétanos
neonatal, mientras que el indice en las zonas rurales era de
10 por cada 1.000 nacimientos. Tras la aplicacién del enfoque
de alto riesgo, en 2007 el indice habia descendido en todos
los distritos hasta un nivel inferior a 1 muerte por cada 1.000
nacidos vivos.

» A mediados de la década de 1980, el indice de tétanos neona-
tal de Bangladesh era de hasta 20 y 40 casos por cada 1.000
nacidos vivos en algunas partes del pais. En aquella época sdélo
el 5% de las mujeres en edad de procrear eran inmunizadas
con el tétanos toxoide, y solo el 5% de las mujeres tenian opor-
tunidad de dar a luz en condiciones higiénicas. La adopcion del
enfoque de alto riesgo contribuyd a que los indices de mortali-
dad por causa del tétanos neonatal de Bangladesh se reduje-
ran a menos de 1 muerte por cada 1.000 nacidos vivos para
2008.

En algunos lugares se ha aprovechado el enfoque de alto riesgo
para prestar otro tipo de intervenciones junto con la vacuna del
tétanos toxoide, entre las que figuran la inmunizacion contra el
sarampiodn (como es el caso de Kenya y el Sudan meridional), y
la administracion de vitamina A (en la Republica Democratica del
Congo). Otros paises como Etiopia, Uganda y Zambia han incor-
porado este enfoque a los mecanismos de prestacidon de inter-
venciones esenciales. Un beneficio clave del enfoque de alto ries-
go es que ademas de reducir el tétanos neonatal disminuye las
desigualdades en el acceso a la atencion materna y neonatal den-
tro de los paises y demuestra que es posible prestar servicios de
atencion sanitaria a poblaciones que a menudo se han visto
excluidas o relegadas al olvido.

Véanse las referencias, pag.109.
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padezca o no la enfermedad. Pese a
considerarse un tratamiento eficaz, la
cobertura de este tratamiento sigue
siendo restringida en las zonas endé-
micas de paludismo8.

Ampliar la atencion prenatal

Muchos de los problemas de salud
que afectan a las mujeres embaraza-
das se pueden prevenir, detectar o
tratar mediante las visitas prenatales.
La atencion prenatal permite llegar a
las mujeres embarazadas por medio
de multiples intervenciones que pue-
den resultar vitales para su bienestar
y el de sus bebés. Los suplementos
nutricionales de proteinas, acido foli-
co y hierro suministrados por el per-
sonal sanitario capacitado o los tra-

Grafico 3.2

Profilaxis antirretroviral para las madres que viven con el

bajadores sanitarios comunitarios
pueden tener efectos beneficiosos, al
reducir el riesgo de que la madre
padezca anemia y de que el bebé
nazca con un peso inferior al normal.

UNICEF y la OMS recomiendan un
minimo de cuatro visitas prenatales
durante el embarazo. Estas visitas
facilitan la prestacion de servicios
clave a las mujeres embarazadas,
como por ejemplo medidas para
detectar y tratar el paludismo y la
anemia, inmunizaciones contra el
tétanos, el tratamiento de las enfer-
medades de transmision sexual y
terapia antirretroviral para las muje-
res embarazadas que viven con el
VIH, y la difusion de informacién

VIH para prevenir la transmision de madre a hijo del VIH
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Porcentaje estimado de madres con VIH que recibieron tratamiento antirretroviral para la
prevencion de la transmisién materno-infantil del VIH, 2007

Fuente: UNICEF, ONUSIDA y OMS, Towards Universal Access: Scaling up HIV services for women and children in
the health sector — Progress Report 2008, UNICEF, Nueva York, 2008, pag.43.
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vital para las mujeres embarazadas
acerca de los riegos asociados al
embarazo y el parto. Debido a la
escasez de datos y al hecho de que en
numerosos paises se prestan muchos
menos servicios que el minimo reco-
mendado por el grupo interinstitucio-
nal de Naciones Unidas, la mayor
parte de los datos se refieren a muje-
res que han realizado al menos una
visita prenatald.

En el mundo en desarrollo en su con-
junto, tres cuartas partes de las muje-
res embarazadas reciben atencion
prenatal por parte de un trabajador
sanitario capacitado en al menos una
ocasion, si bien las encuestas en los
hogares de las que provienen estas
cifras no especifican nada acerca de
la calidad del servicio o de la infor-
macion que reciben.

En tres regiones —América Latina

y Caribe, Europa Central y del

Este y la Comunidad de Estados
Independientes, y Asia meridional

y Pacifico— cerca de 9 de cada 10
mujeres embarazadas reciben visitas
prenatales en una o mds ocasiones.
Estos porcentajes son mucho menores
en Oriente Medio y Africa del Norte,
Africa subsahariana (en ambos es del
72%) y Asia meridional (el 68%).

Incluso considerando el indice de
cobertura relativamente bajo de estas
regiones, la atencion prenatal repre-
senta una oportunidad importante de
hacer llegar intervenciones esenciales
a una gran cantidad de mujeres
embarazadas?®.

La integracién por modulos de las
intervenciones esenciales, en especial
las que actualmente son objeto de
mayor interés —como los mosquiteros
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Cobertura de la atencion prenatal
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Fuente: Encuestas Demograficas y de Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados y otras encuestas del hogar de ambito nacional.

tratados con insecticida— puede ser
un medio para fortalecer la demanda
y el uso de los servicios prenatales.
Asimismo puede ser un modo de ani-
mar a las mujeres a que acudan a las
clinicas y a los lugares donde se pres-
tan servicios de extension para recibir
atencion prenatal en una fase mas
temprana de su embarazo.

Garantizar la asistencia de
personal capacitado en el parto

El parto puede constituir una ocasion
de riesgo no sélo para el bebé sino
también para la madre. Tres cuartas
partes de todas las muertes maternas
se producen como resultado de com-
plicaciones durante el parto o en el
periodo posparto inmediato. Entre
estas complicaciones figuran las
hemorragias (que ocasionan el 25%
de las muertes maternas), las infeccio-
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nes (15%), complicaciones derivadas
de la practica de abortos (el 13%), la
eclampsia o los trastornos de hiper-
tension relacionados (el 12%), y la
obstruccién en el parto (el 8%)11.

Reducir las muertes maternas deriva-
das de complicaciones en el parto es
totalmente posible aumentando el
numero de nacimientos asistidos por
un trabajador sanitario capacitado,
es decir un médico, un auxiliar de
enfermeria o una partera capacitada.
El personal sanitario capacitado
deberia no sélo ser capaz de atender
un parto normal o un parto con com-
plicaciones moderadas, sino que tam-
bién deberia poder reconocer cuando
se trata de complicaciones graves que
requieren atencién mds especializada.
De cualquier modo, incluso aunque
existan trabajadores sanitarios capa-

citados, es preciso que cuenten con
los medicamentos, los suministros y
los equipos basicos que les permitan
prestar unos servicios adecuados,
sobre todo cuando se producen com-
plicaciones graves como las hemorra-
gias, la sepsis y la obstruccion del
parto. Deberdn contar también con la
formacion y el buen juicio necesarios
para detectar las complicaciones gra-
ves y gestionar la remision eficaz de
la paciente a un especialista.

Durante la dltima década se ha regis-
trado un acusado aumento en el nime-
ro de partos atendidos por personal
capacitado en todo el mundo en de-
sarrollo, con la notable excepcion de
Africa subsahariana. En el periodo
comprendido entre 2000 y 2007, los
trabajadores sanitarios capacitados
atendieron el 61% del total de los
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nacimientos acaecidos en el mundo

en desarrollo. Esta mejoria ha sido
especialmente llamativa en el Oriente
Medio y Africa del Norte, regiones en
las que la cobertura aument6 del 55%
en 1995 al 81% entre 2000 y 2007.
Las dos regiones que presentan los
niveles mas bajos de atencién sanitaria
capacitada —Africa subsahariana
(45%) y Asia meridional (41%)-
son también las regiones que regis-
tran la incidencia de mortalidad
materna mas elevada'2.

Una cuarta parte de los alumbramien-
tos desasistidos que se producen en el
mundo tienen lugar en la India, que es
ademads uno de los 10 paises que, jun-
tos, abarcan dos terceras partes de los
nacimientos no asistidos por personal
sanitario capacitado. Actualmente la
India se ha fijado el objetivo de abor-

Grafico 3.4

dar el problema estimulando la aten-
cion en establecimientos sanitarios
mediante incentivos econdmicos'3
(véase el recuadro en la pdg. 85 sobre
Integracion de la atencion materna vy
neonatal en la India).

En todo el mundo hay mds probabili-
dades de que los nacimientos que se
producen en las zonas urbanas sean
atendidos por personal capacitado
que los que se dan en zonas rurales.
En Africa Occidental y Central,
donde existe la mayor disparidad, la
probabilidad es de dos veces y media
mds. Las desigualdades de caricter
econémico son también notables: en
el mundo en desarrollo en su conjun-
to, las mujeres de los hogares mds
pobres tienen cerca de la mitad de
probabilidades de ser atendidas por
trabajadores sanitarios capacitados

Cobertura de la atencion en el parto

que las mujeres de los hogares mas
prosperos' (En la pdgina 38 figura
un estudio mds exhaustivo de las des-
igualdades que afectan al acceso a los
servicios de maternidad, Hacia una
mayor igualdad en la salud de las
madres y los recién nacidos).

La OMS ha formulado diversas reco-
mendaciones para reducir las hemorra-
gias posparto, que constituyen una de
las principales causas de muerte mater-
na. Las causas mas comunes de las
hemorragias posparto son la incapaci-
dad del atero de contraerse lo suficien-
te, el rasgado del tracto genital y la
retencion del tejido placentar. El méto-
do de intervenciéon mds ampliamente
aceptado es el tratamiento activo en la
tercera fase del parto, que sigue a la
expulsion completa del recién nacido y
dura hasta la expulsion completa de la
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* Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental y central.
**Los alumbramientos en establecimientos sanitarios se refieren a la proporcién de mujeres de entre15 y 49 afos que dieron a luz en los dos anos previos a la practica de la

encuesta y lo hicieron en un establecimiento sanitario.

*** La asistencia de personal capacitado en el parto se refiere al porcentaje de nacimientos atendidos por personal sanitario capacitado (médicos, auxiliares de enfermeria

y parteras).

Fuente: Encuestas Demograéficas y de Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados, Organizacion Mundial de la Salud y UNICEF.
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Trastornos de hipertension: habituales pero complejos

Los trastornos de hipertension constituyen el problema médico
mas habitual en el embarazo y son el origen de una cantidad con-
siderable de las muertes maternas que se registran en todo el
mundo (entre el 12% y el 20%). Afectan a mujeres de todas las
regiones, ocasionando casi el 10% de las muertes maternas de
Africa y Asia, mas del 16% en los paises industrializados, y mas
de una cuarta parte en América Latina y el Caribe. La hipertension
en el embarazo puede desencadenar una serie de afecciones
entre las que figuran la presion arterial elevada —que es la menos
grave—, el parto prematuro y el derrame cerebral, que es mortal.
También puede causar la muerte del feto, el parto prematuro y el
nacimiento con un peso inferior al normal.

Las causas de la hipertensiéon aun no se entienden por completo,
si bien los estudios sugieren que la obesidad, un consumo eleva-
do de sal y la predisposicidon genética son factores. Ciertos tipos
de hipertension que aparecen durante el embarazo pueden ser
consecuencia de la propia biologia del embarazo. La preemclamp-
sia, que se manifiesta después de las primeras 20 semanas de
embarazo, se define como una hipertensién inducida por el emba-
razo, que viene acompanada de un exceso de proteinas en la
orina y que amenaza gravemente la salud de la madre y el feto,
en particular cuando viene acompanada de hipertensién croénica.
Es una de las principales causas de partos prematuros.

Existen numerosos factores de riesgo que predisponen a las
madres a estos trastornos, entre ellos, que se trate del primer
embarazo, que sea un embarazo multiple, que la madre padezca
hipertension crénica, que tenga mas de 35 anos, que sufra
diabetes gestacional, obesidad y malformacién fetal. Un estudio
revelaba que los intervalos entre embarazos de 59 meses o més
se asocian con unos indices mas elevados de preeclampsia y
eclampsia. Los investigadores sugieren asimismo que los des-
equilibrios hormonales, las deficiencias de calcio y la resistencia
a la insulina son posibles causas.

La administracion de suplementos de calcio ha demostrado ser
una intervencion eficaz en los paises en desarrollo donde las
mujeres embarazadas tienen propension a padecer deficiencias
de calcio, reduciendo la incidencia de la preeclampsia en un 48%.
Si el efecto de esta intervencion es similar en el caso de las muer-
tes maternas debidas a trastornos de hipertension, la administra-
cién de suplementos de calcio podria prevenir 21.500 muertes

maternas. El experimento Magpie, el mas extenso practicado
tanto en paises industrializados como en paises en desarrollo
entre 1998 y 2002 en relacidn con los trastornos de hipertension
durante el embarazo, arroja pruebas concluyentes de que la admi-
nistracion de sulfato de magnesio a las mujeres en fase de pre-
eclampsia puede reducir el riesgo de que sobrevenga la eclamp-
sia. Estudios realizados posteriormente han aportado aiin mas
pruebas acerca de la eficacia de esta rentable intervencion.

Lo idéneo es que los cuidados comiencen antes de la concepcion
a fin de poder examinar la historia médica reproductiva de la
mujer e informarla de las opciones existentes para el tratamiento
de la hipertension crénica. Las mujeres hipertensas precisan tam-
bién informacion acerca de los riesgos que esta enfermedad
supone en el embarazo, y de los cambios que han de efectuar en
su estilo de vida como consecuencia de la misma. El descanso
es una recomendacion habitual para las mujeres embarazadas
hipertensas. Las revisiones periodicas por parte de trabajadores
sanitarios capacitados son necesarias a fin de detectar una posi-
ble preeclampsia y otros trastornos de hipertension.

La hipertensién en el embarazo se considera desde hace tiempo
una afeccion ginecoldgica, de modo que las intervenciones se
centran de forma especial en los resultados relacionados con el
embarazo, mas que en los efectos a corto y largo plazo para la
madre. Investigaciones recientes muestran, no obstante, que la
hipertension en el embarazo puede también afectar a la salud
posnatal de la madre, aumentando los riesgos de que contraiga
una hipertension crénica y trastornos cardiovasculares. Las cifras
de mortalidad y morbilidad materna que se derivan de estos tras-
tornos son elevadas, por lo que se hace necesario investigar mas
a fondo. La gestion o el tratamiento de estas afecciones tendran
un mayor protagonismo en el contexto del modelo de atencion
continua de la salud materna y neonatal.

Véanse las referencias, pag.109.
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placenta. El tratamiento activo consiste
en la administracion de un uteroténico
para facilitar las contracciones a fin de
que se expulse la placenta, y en retra-
sar el pinzamiento, la amputacion y la
traccion del cordén umbilical.

La OMS recomienda el tratamiento
activo por parte de personal capacita-
do para todas las madres, si bien no
recomienda el uso de esta intervencion
por parte de personal sanitario no
capacitado. Este organismo ha exhor-
tado a realizar estudios ulteriores a fin
de determinar cudles son los momen-
tos optimos para amputar el cordén
umbilical y, de ser el caso, los medica-
mentos que deberian administrar los
trabajadores sanitarios no capacitados.

Mediante la atencion por parte de
personal capacitado también pueden
abordarse otros riesgos relacionados

Grafico 3.5

con el parto. La Organizacion
Mundial de la Salud, recomienda
hospitalizar a las mujeres que pade-
cen eclampsia o preeclampsia en los
dias previos al alumbramiento a fin
de tratarlas con sulfato de magnesio.
La mayoria de las infecciones pueden
tratarse con antibidticos. Algunas
infecciones, como el tétanos, pueden
evitarse mediante los programas de
inmunizacién y mediante la manipu-
lacién del cordén umbilical en condi-
ciones de asepsia (véase el recuadro
en la pdg. 49, Erradicar el tétanos
materno y neonatal)®.

Prestar servicios de atencion al
recién nacido y de atencion
obstétrica de emergencia

A menudo es necesaria la atencién

oportuna en un establecimiento sani-
tario para salvar la vida de una mujer
que experimenta complicaciones rela-
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cionadas con el parto. La calidad de
los cuidados dispensados por el esta-
blecimiento es fundamental: para
prestar una asistencia adecuada ha de
contar con los medicamentos, sumi-
nistros, equipos y el personal adecua-
do. Ademas, el personal deberia ser
capaz de practicar intervenciones que
pueden salvar vidas, como ceséreas,
transfusiones de sangre y practicas de
resucitacion del recién nacido.

Los datos sobre la atencion obstétrica
de emergencia en los paises en desarro-
llo son a menudo escasos. Los estudios
muestran que cerca del 15% de los
partos de los nacidos vivos suelen pre-
cisar atencion obstétrica de emergencia
y que entre el 5y el 15% de los naci-
mientos precisan una cesarea. Es evi-
dente que existen muchos vacios
importantes en lo que respecta a la
cobertura, sobre todo en las zonas
rurales de Africa subsahariana, donde
los indices de cesareas rondan el 2%78.

Entre los factores que impiden la
prestacion de atencion obstétrica de
emergencia figuran la distancia, los
costes directos para el usuario, los
costes de transporte y alojamiento,
las barreras culturales y la falta de
informacion, entre otras. Ademads, la
escasa calidad del servicio dispensado
puede resultar también un elemento
disuasorio, tal como revela un estu-
dio practicado en la Republica Unida
de Tanzania, que indicaba que la
deficiente calidad de la atencién en
los establecimientos sanitarios consti-
tuia el principal obstaculo para el
acceso a los mismos'7.

Impulsar la atencion posnatal

Existe una necesidad notoria de
fomentar la atencién posnatal, una
intervencion que durante mucho



tiempo se ha descuidado en numero-
sos paises en desarrollo, generando
un vacio en la atencién continua. La
necesidad mds urgente atarie al perio-
do posparto, dado que las pruebas
apuntan un riesgo elevado de morta-
lidad y morbilidad materna en las 48
horas siguientes al parto. La atencion
posnatal es a menudo fundamental
para los recién nacidos, sobre todo
inmediatamente después del naci-
miento. Cerca de tres cuartas partes
de las muertes neonatales se produ-
cen en la primera semana, y de éstas,
la mitad ocurren dentro de las 24
horas siguientes al nacimiento.

En muchos paises en desarrollo es
probable que las madres reciban el
alta de los establecimientos sanitarios
dentro de las 24 horas después de
haber dado a luz, o que carezcan de
acceso a una atencion sanitaria por
parte de personal capacitado. Las
pruebas indican que incluso después
de transcurrido el periodo de alto
riesgo, la amenaza de mortalidad y
morbilidad materna y neonatal per-
siste al menos durante 42 dias, o

LA ATENCION CONTINUA A TRAVES DEL TIEMPO Y DEL ESPACIO:

Establecer un sistema de atencién continua materna y neonatal
exigird la contratacion y formacion de personal sanitario capacitado y
de trabajadores sanitarios de &mbito comunitario. Una enfermera
atiende a un recién nacido en un hospital pediatrico, Republica

de Corea.
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incluso seis meses o un afio, después
del nacimiento. Las causas principa-
les de la mortalidad posparto son la
hemorragia grave, las infecciones y
los trastornos de hipertension. Para
tratar estas afecciones se precisa la
atencion y asistencia de personal
capacitado en el parto, tal como se
describia en secciones anteriores del
presente capitulo®8,

Las visitas posnatales periodicas son
necesarias en el periodo posparto,
cuando es preciso detectar con rapi-
dez cualquier complicacién y remitir
a la paciente a servicios mads especia-
lizados si fuera el caso. E incluso
cuando no existen complicaciones,
estas visitas permiten ofrecer infor-
macion y orientacion esencial acerca
de la salud materna y neonatal, sobre
todo en lo tocante al cuidado y la ali-
mentacion de los bebés, a las senales
de alerta sobre posibles enfermeda-
des, a los procesos de remision de
pacientes y a la mejora de las pricti-
cas de higiene. Los estudios demues-
tran que se producen menos muertes
maternas y neonatales cuando se visi-
ta a la madre y al bebé dentro de las
48 horas posteriores al parto. Las
madres que viven con el VIH y los
bebés nacidos prematuramente
requieren especial atencion'®. Los
recién nacidos con bajo peso requie-
ren una atencion especial, sobre todo
el control de la temperatura (véase el
recuadro en la pdg. 62, Las madres
canguro de Ghana).

Incluso las madres que reciben aten-
cién posparto inmediata con frecuen-
cia son desatendidas en los dias y
semanas sucesivas. Su siguiente con-
tacto con un trabajador sanitario
puede ser seis semanas después,
cuando corresponde administrar al

bebé la primera bateria de vacunas.
Los datos revelan que las madres
recurren con menos frecuencia a la
atencion posnatal que a la atencion
prenatal o a la atencién en el parto,
incluso cuando padecen hemorragias
posparto o afecciones tales como la
fistula y el prolapso uterino20.

Para que la atencion posnatal sea efi-
caz es preciso que se dispensen cuida-
dos y atencion durante el periodo
posparto inmediato y en varias visitas
de seguimiento. Posibilitar que las
madres regresen a los establecimien-
tos sanitarios o hacer un seguimiento
mediante visitas ambulatorias en los
dias y semanas siguientes al parto
puede resultar complicado, debido a
los posibles costes o dificultades rela-
cionados con el transporte y la visita,
o por motivos culturales que hacen
improbable su regreso a la clinica u
hospital. Es por ello que las visitas
ambulatorias desempefian un papel
crucial a la hora de preservar la salud
materna y neonatal, con independen-
cia de dénde se produzca el naci-
miento (véase el recuadro en la pdg.
57, Los primeros 28 dias de vida,

y el recuadro en las pdgs. 80 y 81,
Salvar las vidas de las madres y de
los recién nacidos: los primeros

dias cruciales).

Poco se sabe acerca de los efectos y
el alcance de la depresion durante
el embarazo y el periodo posparto
en los paises en desarrollo. Segiun
las investigaciones, la falta de apoyo
por parte de la sociedad y de la
pareja, las propias vivencias, la
experiencia de la maternidad y el
temperamento del bebé constituyen
factores criticos que pueden condu-
cir a una depresion durante el ano
siguiente al parto.
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Un personal capacitado, que cuente con los equipos vy la ayuda adecuada, puede prestar intervenciones esenciales y capaces de salvar
vidas cuando se suscitan emergencias durante el trabajo de parto y el alumbramiento. Una trabajadora sanitaria examina a un recién nacido

en un hospital infantil de Ucrania.

Si bien se calcula que entre el 10% y
el 15% de las mujeres de los paises
industrializados experimentan depre-
sion durante las semanas y meses
siguientes al parto, la informacion
que existe en relacion con esta afec-
cién en el mundo en desarrollo es
escasa. Estudios practicados a peque-
fia escala en el Pakistdn y Viet Nam
revelan que las mujeres que padecen
depresion tienden a tener bebés con
un peso inferior al normal, y segtin
los resultados de estudios realizados
en la India, los nifios y nifias nacidos
de madres con depresién podrian
estar expuestos a un mayor riesgo de
padecer retraso en el crecimiento?'.

Practicas saludables en la
atencion al recién nacido

Para prevenir las muertes neonatales,
mds que tecnologia se precisa aten-
ci6én por parte de personal capacita-
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do, asi como unos sistemas de inter-
vencion que sean flexibles y sensibles
a las necesidades imperantes. La
situacion del sistema sanitario, el
contexto social y las pricticas locales
influyen casi tanto como las amena-
zas epidemioldgicas. La salud neona-
tal puede mejorarse, por ejemplo,
mediante pricticas que no suponen
gastos elevados, como la asepsia
durante el parto, la promocion de la
lactancia materna como método
exclusivo de alimentacién y velando
por que la salud de la madre sea
6ptima cuando da a luz.

Recientemente se han logrado pro-
gresos en la prestacion de interven-
ciones sencillas y rentables que tienen
un efecto positivo para la salud neo-
natal, entre las que figuran la inmu-
nizacion contra el tétanos, el uso de
mosquiteros tratados con insecticida

INFANCIA 2009

para combatir el paludismo y la
administracion de suplementos de
micronutrientes. Segin un estudio
practicado sobre la cobertura de las
intervenciones dirigidas a la supervi-
vencia materna, neonatal e infantil, la
prestacion de este tipo de intervencio-
nes preventivas traia consigo mejores
resultados que los cuidados paliati-
vos. Los progresos de las medidas
centrados en los cambios de compor-
tamiento, como la lactancia materna,
fueron desiguales?2.

Desde comienzos de la década de
1990, la forma de abordar estas
amenazas complejas que se ciernen
sobre las vidas de los nifios y nifias
ha consistido en un enfoque amplio y
multidisciplinar, basado en la premisa
de que normalmente las causas de
cualquier enfermedad son de origen
multiple. Este enfoque, introducido



Los primeros 28 dias de vida

por Zulfigar A. Bhutta, Profesor y Director del Departamento de Pediatria y Salud Infantil de la Universidad de Aga Khan, Karachi, Pakistan

Es un hecho ampliamente reconocido que una gran parte de las
muertes infantiles se producen en el periodo neonatal, es decir,
durante los 28 primeros dias de vida. De los 9,2 millones de muertes
de nifos y ninas menores de cinco anos que se calcula acaecieron
en todo el mundo en 2007, cerca del 40% tuvieron lugar en el perio-
do neonatal. En numerosos paises en desarrollo las muertes de
recién nacidos suponen mas de la mitad de todas las muertes de
ninos y ninas en la primera infancia, y la mayoria de ellas suceden
en los primeros dias de vida. Las principales causas de estas muer-
tes son las infecciones graves (el 36%), el nacimiento prematuro (el
27%), la asfixia al nacer (el 23%) y las malformaciones congénitas (el
7%). Estas cifras no incluyen los 3 millones de partos mortinatos
que se calcula se producen anualmente. Entre el 30 y el 40% de
estos partos mortinatos podrian guardar relacién con complicacio-
nes durante el trabajo de parto y el alumbramiento, que a su vez
pueden derivar de problemas intrauterinos y de la asfixia.

La relativa falta de progreso en lo que se refiere a la reduccion del nume-
ro de muertes neonatales se debe a diversos factores. El mas importante
es que, a diferencia de la salud en el periodo posnatal (que comprende
desde los 29 dias a los 59 meses), la salud neonatal se halla estrecha-
mente vinculada a la salud materna. Para mejorarla es necesario aplicar
intervenciones que aborden cuestiones complejas como la promocion de
la autonomia de la mujer, los tabues socioculturales y la capacidad de los
sistemas sanitarios de responder a las necesidades existentes.

Entre los factores especificos que conducen a la muerte neonatal
figuran:

« La falta de atencién a la salud materna, como consecuencia del
acceso limitado a trabajadores sanitarios capacitados.

» La situacion precaria de la atencién materna, en especial en lo que
ataine a los partos que se producen en el hogar, a los que se asocian
al menos la mitad de todas las muertes neonatales.

« La incapacidad de las familias y de las comunidades para recono-
cer las enfermedades infantiles y recurrir a ayuda profesional.

» Un repertorio limitado de intervenciones para tratar trastornos
neonatales tempranos tales como la asfixia en el parto y los pro-
blemas derivados del parto prematuro.

 La falta de consenso acerca de las intervenciones y estrategias mas
idoneas para prevenir y tratar las infecciones neonatales graves
—aparte del tétanos neonatal- en el &mbito comunitario.

Durante los ultimos afos se han registrado mejoras importantes en
nuestra comprension de las enfermedades y la mortalidad neonatal.
Las desigualdades en la incidencia de muertes maternas y neonata-
les indican que la mayoria de las muertes se producen en poblacio-
nes rurales y en colonias de precaristas, a menudo ignoradas.
Numerosos paises reconocen asimismo que para lograr el Objetivo
de Desarrollo del Milenio de reducir la mortalidad infantil es impres-
cindible mejorar la atencion que se dispensa a las madres y los
recién nacidos, centrando los esfuerzos en reducir el nimero de
muertes que se producen durante los 28 primeros dias de vida.

Los datos que avalan las estrategias e intervenciones basadas en
alianzas comunitarias también han mejorado. Especialmente en Asia
meridional, mediante una serie de programas se ha intentando reducir
la morbilidad y la mortalidad materna y neonatal en el &mbito comuni-
tario empleando enfoques innovadores. En un novedoso estudio practi-
cado en las zonas rurales de Maharashtra, la India, el Dr. Abhay Bang

y sus colegas formaron a trabajadores sanitarios comunitarios, que
colaboraban con parteras tradicionales, al objeto de ensenarles a detec-
tar los sintomas de enfermedades neonatales graves tales como la asfi-
Xia en el parto o posibles infecciones bacterianas, y tratarlas mediante

practicas de resucitacion en el hogar o mediante la administracion de
antibidticos inyectables, respectivamente.

Los resultados del programa mostraban una reduccion importante de la
mortalidad neonatal gracias a estas estrategias de atencion en el hogar.
Mas recientemente, investigadores de la Johns Hopkins University han
demostrado la eficacia de emplear a trabajadores comunitarios capaci-
tados para prestar un modulo integrado de intervenciones preventivas
y paliativas a los recién nacidos de Sylhet, en la zona rural de
Bangladesh. Si bien la prestacion de atencion en el hogar era importan-
te en estos estudios, es posible que se derivaran también beneficios
considerables en lo que atafe a la mejora de la atencidon neonatal y los
habitos familiares. En un estudio practicado en Makwanpur, en Nepal
rural, gracias a los grupos de apoyo femeninos, asistidos por facilitado-
res capacitados, se logré una importante reduccion de la mortalidad
materna. Estudios ulteriores han demostrado que una estrategia con-
certada de educacion comunitaria sobre el cuidado del recién nacido
puede originar un cambio significativo en los habitos y una reduccién
importante de la mortalidad neonatal.

Todos estos estudios recientes indican claramente que impartir forma-
cion en las comunidades acerca de la mejora de la atencion materna y
neonatal y del tratamiento en el hogar de las infecciones neonatales
puede revertir en una mejora considerable de la supervivencia infantil.
Para que estas estrategias puedan influir en los sistemas sanitarios en
un futuro préximo es preciso ampliarlas a escala empleando todos los
medios posibles para motivar y formar a los trabajadores sanitarios
existentes. Esta ampliacion ya se ha producido en el Pakistan rural,
donde las Trabajadoras Femeninas de la Salud colaboran con los comi-
tés de salud y los grupos femeninos de las aldeas. Una evaluacién
reciente de esta iniciativa del Pakistan revelaba una disminucién impor-
tante de la mortalidad perinatal y neonatal, y una mejora de la situacion
en lo que se refiere a recurrir a la atenciéon materna profesional.

Estos datos recientes corroboran la utilidad de las estrategias dirigidas
a mejorar la salud materna y neonatal en las comunidades y familias
que registran las cifras mas elevadas de mortalidad y el acceso mas
precario a una atencion sanitaria de calidad. El desafio consiste en inte-
grar estrategias e intervenciones eficaces en todo el espectro de la
atencidn continua materna y neonatal, tanto en entornos comunitarios
como en establecimientos sanitarios. Estimaciones recientes indican
que, con unos niveles practicos de cobertura, la prestacion de interven-
ciones preventivas y paliativas para las madres y los recién nacidos en
entornos de atencion primaria puede reducir las muertes maternas y
neonatales entre el 20 y el 40%.

Aunque estas medidas son prometedoras, en particular cuando se
agrupan varias intervenciones complementarias y se prestan por
medio de una gama de profesionales sanitarios, en muchos paises
en desarrollo auin subsisten estrangulamientos importantes que obs-
taculizan la mejora de la prestacion de los servicios, entre ellos el
mal funcionamiento de los establecimientos sanitarios y la escasez
de trabajadores sanitarios capacitados. Estos estrangulamientos
pueden y deben abordarse mediante estrategias cuyo objetivo sea
llegar a las familias, comunidades y distritos mas proclives a quedar
excluidos de los servicios sanitarios basicos y de maternidad. A
pesar de estas dificultades y de las importantes carencias de que
adolecen nuestros conocimientos acerca de como enfrentar proble-
mas tan complejos como la asfixia en el parto, la fragilidad de los
bebés prematuros y las infecciones bacterianas graves en los entor-
nos comunitarios, hay algo que si esta claro: sabemos lo suficiente
acerca de lo que da resultado como para instaurar un cambio. Se
impone la necesidad de aplicar lo que sabemos y de crear un marco
de politicas adecuado para la atencion materna y neonatal alli
donde mas importa: entre las poblaciones pobres y marginadas.

Véanse las referencias, pag. 109.
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Las alianzas comunitarias en materia de atencion sanitaria pueden contribuir a ampliar la cobertura de servicios esenciales y a mejorar las
practicas de salud y nutricion. Una trabajadora sanitaria de ambito comunitario, que es también partera profesional, visita a una mujer

embarazada en una aldea de Nepal.

por UNICEF y la Organizacion
Mundial de la Salud, llegd a cono-
cerse con el nombre de Atencion
Integrada de las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia. Los resul-
tados obtenidos por medio del mismo
son cada vez mejores. Este modelo
integrado se ha incorporado en los
ultimos afios al sistema de atencién
continua de la madre, del recién
nacido y del nifio.

La atencion continua:
establecer un vinculo de unidén
entre las vidas y los lugares

Actualmente se reconoce que vincular
las intervenciones mediante modulos
puede también incrementar su efi-
ciencia y su rentabilidad. Ademds,
cuando los servicios estdn integrados
las personas se sienten mas inclinadas
a utilizarlos y hay mds oportunidades
de ampliarlos y de mejorar su cober-
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tura. El objetivo es crear un sistema
de atencion primaria que preste servi-
cios esenciales a mujeres, nifios y
nifas, y que fortalezca los vinculos
existentes entre los hogares y los
establecimientos sanitarios que tantas
veces han faltado en el pasado.

Practicas y conductas en el
ambito del hogar

Cuando los nifios y nifias caen enfer-
mos, inevitablemente son sus familias
—en especial los progenitores, los
parientes cercanos y los cuidadores—
los primeros en intervenir. El primer
diagnéstico de cualquier enfermedad
infantil a menudo recae no en un
médico o en un auxiliar de enferme-
ria, sino en las madres, que son las
que se encargan de valorar los sinto-
mas y decidir si son graves, y, en fun-
cion de ello, optan por el tratamiento
y la atencién en el hogar o deciden
acudir a un trabajador sanitario. Con

INFANCIA 2009

independencia de que se acuda o no
a un trabajador sanitario, también
corresponde a los miembros de la
familia atender a los nifios y nifas
enfermos y administrarles los medica-
mentos u otros remedios necesarios.

El proceso es similar cuando se trata
de una mujer embarazada o que ha
dado a luz recientemente, aunque
en menor grado. La propia mujer
tendra su propio punto de vista
acerca de la gravedad de cualquier
problema que pueda surgir antes,
durante y después del nacimiento,
pero las familias juegan un papel
fundamental, sobre todo en lo que
se refiere a decidir si es necesario
buscar ayuda médica externa, a
menudo costosa. Ademds, debido a
factores socioculturales, las mujeres
podrian precisar la autorizacion de
sus esposos o de otro miembro de la
familia para buscar atencion médica




durante el embarazo, el parto o en
el periodo posparto.

Si bien es obvio que la capacidad de
los miembros de la familia para deci-
dir sobre cuestiones médicas varia
enormemente, no existe ningun siste-
ma de salud que pueda permitirse
ignorar el papel crucial que desempe-
fian las familias o los miembros del
hogar a la hora de detectar y abordar
las enfermedades infantiles y mater-
nas. Ademds, aunque en el mundo en
desarrollo en su conjunto una peque-
fla mayoria de los nacimientos (el
54%) tienen lugar en clinicas u hos-
pitales, tanto en Africa subsahariana
como en Asia meridional —las regio-
nes que registran las cifras mas eleva-
das de mortalidad materna y neona-
tal- méds del 60% de las mujeres dan
a luz en el hogar?3. Incluso aquellas

Grafico 3.6

mujeres que lo hacen en estableci-
mientos sanitarios por lo general reci-
ben el alta dentro de las 24 horas
siguientes al parto, con lo que la
supervision posnatal y neonatal recae
en su mayor parte en los miembros
de la familia de la madre y su bebé.

En un nivel mds bésico, las pricticas
de nutricion e higiene son los princi-
pales determinantes de los riesgos de
salud que afectan a las madres y sus
recién nacidos. Una nutricién materna
inadecuada, la falta de higiene durante
el parto y en la manipulacién del cor-
dén o el mufién umbilical, la ausencia
de medidas de higiene bésicas como el
lavado de las manos con jabdn o ceni-
zas después de utilizar las letrinas y
antes de preparar y consumir alimen-
tos, y la contaminacion del aire en el
hogar, pueden incrementar la propa-

gacion de infecciones y enfermedades
tales como el tétanos, la diarrea y las
infecciones respiratorias agudas.
Sensibilizar acerca de la mejora de
determinadas practicas y conductas
en el hogar, tales como la lactancia
materna como método exclusivo de
alimentar a los recién nacidos y a los
bebés de hasta seis meses, podria ser
una buena forma de mejorar la salud
y el bienestar de las familias.

Los mensajes sencillos relativos al

uso de unas practicas higiénicas a

la hora de preparar los alimentos
—como, por ejemplo, guardarlos en
recipientes tapados a fin de evitar los
insectos y secar al sol los trapos que se
utilizan para limpiar los platos y las
cacerolas— pueden traer consigo resul-
tados beneficiosos. Mejorar los conoci-
mientos de los miembros de la familia

Lactancia materna temprana como método exclusivo de alimentacion

Africa occidental y central | 23
s orentaly mericiona | -

st merdiona! [

Oriente Medio y Africa del Norte _ 26

psia crentay o Paciico” |

América Latina y el Caribe | Sin datos

ece/ce! | 2o
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Porcentaje de bebés de menos de seis meses que reciben lactancia materna como método exclusivo de alimentacién, 2000-2007

* Con exclusion de China. ** Africa subsahariana comprende las regiones de Africa oriental y meridional y Africa occidental y central.
Fuente: Encuestas Demograficas y de Salud, otras encuestas del hogar de ambito nacional y UNICEF.
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Objetivo

Décadas de conflicto han deteriorado gravemente la infraes-
tructura basica del Afganistan. Las mujeres han sufrido de
manera especial la falta de acceso a los servicios sanitarios.
Como consecuencia, el indice de mortalidad materna de las
mujeres afganas es extremadamente elevado: en 2005, segun
las estimaciones interinstitucionales mas recientes, se situaba
en 1.800 muertes por cada 100.000 nacimientos.

El riesgo de por vida que padecen las mujeres afganas de
morir por causas relacionadas con el embarazo o el parto es
de 1 entre 8, lo que supone la segunda cifra mas elevada del
mundo. En el Afganistan hay mas mujeres que mueren por
estos motivos que por ningun otro, siendo las hemorragias y
la obstruccién del parto las causas mas frecuentes. La propor-
ciéon de muertes maternas va de desde el 16% de todas las
muertes de mujeres en edad de procrear registrado en Kabul
(el mayor nucleo urbano del Afganistan) al 64% registrado en
el distrito de Ragh de Badakhshan.

Los elevados indices de muerte materna son el reflejo de
diversos factores, entre ellos el acceso limitado a una aten-
cién materna de calidad, en particular en las zonas rurales del
Afganistan, la falta de conocimientos sobre salud materna y
seguridad en el parto y la escasez de trabajadoras sanitarias
capacitadas (dado que las mujeres muestran una marcada
preferencia cultural a ser tratadas por otras mujeres). Se cal-
cula que 9 de cada 10 mujeres de las zonas rurales dan a luz a
sus bebés en el hogar sin contar con ningun tipo de asisten-
cia capacitada ni acceso a atencion obstétrica de emergencia.
Los factores socioculturales que impiden a las mujeres des-
plazarse a cualquier sitio sin permiso o si no van acompana-
das por un familiar varén, pueden asimismo limitar su acceso
a los servicios basicos. Otros factores que contribuyen a la
mortalidad materna son la precaria condicion social de las
mujeres y las nifas, la pobreza, la nutricion deficiente y la
falta de seguridad.

Mejorar los indices de supervivencia de las madres en el
Afganistan es asunto de maxima importancia. Las parteras
pueden prestar servicios cruciales. La Organizacion Mundial
de la Salud recomienda que haya una partera u otro tipo de
asistente al parto capacitado por cada 175 mujeres durante el
embarazo, el alumbramiento y el periodo posnatal. Sobre la
base de esta estimacion y considerando el numero de naci-
mientos, en el Afganistan deberia haber 4.546 parteras para
abarcar el 90% de los embarazos. En 2002, la cifra real de par-
teras en el pais era de tan sélo 467. Un poco menos de la
mitad de los establecimientos sanitarios carecian de personal
femenino. En el Nooristan rural, el coeficiente entre personal
sanitario masculino y femenino es de 43 por 1.
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Las parteras en el Afganistan

Aunque aun queda mucho por hacer a fin de mejorar la salud
materna y neonatal en el Afganistan, hasta la fecha se han
realizado numerosos esfuerzos fructiferos orientados a
ampliar y fortalecer el ambito de actuacion de las parteras.

El Gobierno del Afganistan colabora con aliados de ambito
local e internacional, entre ellos UNICEF, para crear un enfo-
que integrado consistente en medidas como fortalecer y
ampliar la formacion que se imparte a las parteras, generar
politicas orientadas a garantizar el papel crucial que desem-
pefan las parteras en lo que atafe a la prestacion de atencion
obstétrica y neonatal bésica, apoyar la creacién de una aso-
ciacion profesional de parteras y elaborar iniciativas orienta-
das a fomentar el acceso a la atencion en el parto de personal
capacitado.

El Programa de formacién de parteras comunitarias, un
programa de capacitacion de 18 meses de duracion cuyos
requisitos de ingreso son menos estrictos que los de otros
programas anteriores de formacién de parteras, se considera
un enfoque adecuado para ampliar la formacion y el desplie-
gue de parteras capacitadas. En 2008 habia 19 programas

de formacion de parteras comunitarias, en cada uno de los
cuales se formaba a entre 20 y 25 alumnas. Esto refleja un
importante aumento de la capacidad formativa en compara-
cion con 2002, cuando el Instituto de las Ciencias de la Salud
sélo gestionaba seis programas de formacion de enfermeras
parteras en centros regionales y un programa de formacion
de parteras comunitarias en la provincia de Nangahar. El
numero de parteras en el pais se ha incrementado con
rapidez, pasando de 467 en 2002 a 2.167 en 2008.

El Programa de formacién de parteras comunitarias anima a
matricularse a las mujeres que viven en los distritos en los
que hay carencias de personal, a condicién de que trabajen
en los mismos una vez que obtengan la capacitacién. Esta
politica ha traido consigo un aumento espectacular del nume-
ro de establecimientos que cuentan con personal sanitario
femenino capacitado (médicos, auxiliares de enfermeria o
parteras), que ha pasado del 39% en 2004 al 76% en 2006.
Asimismo estd repercutiendo de forma notable en la atencién
materna: la cantidad de partos atendidos por personal capaci-
tado ha aumentado desde apenas un 6% en 2003 al 19,9%

en 2006. Como resultado del éxito del enfoque basado en la
capacitacion, los programas existentes de formacién de parte-
ras han adoptado el plan de estudios y el proceso de certifica-
cién del Programa de formacion de parteras comunitarias.

Véanse las referencias, pag. 109.
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sobre salud bdsica, nutricion e inter-
venciones de salud medioambiental,
promoviendo a la vez la autonomia de
la mujer a fin de que pueda tomar las
decisiones que afectan a su propia
salud y la de su progenie, podria reper-
cutir muy positivamente en los resulta-
dos en materia de salud, tanto para los
nifos y nifias como para las mujeres
embarazadas o primerizas.

Alianzas comunitarias en la
atencion primaria

Las comunidades desempefian un
papel fundamental en el cuidado de
la salud y la nutriciéon de las madres,
los recién nacidos y la infancia. En
la Declaracion de Alma-Ata de 1978

LA ATENCION CONTINUA A TRAVES DEL TIEMPO Y DEL ESPACIO:

r ;
Abordar las barreras culturales, sociales y geogréficas que dificultan la atencion sanitaria contribuye a aumentar el acceso a los servicios

sanitarios en las comunidades rurales. Una madre y su recién nacido son atendidos por una trabajadora sanitaria en un centro de salud
del Peru.

se reafirmaba la idea de la comuni-
dad como piedra angular de la aten-
cién sanitaria, y es evidente que el
objetivo de la atencién sanitaria
para todos no puede lograrse sin la
participacién comunitaria, especial-
mente en las zonas mds remotas y
pobres. Resulta beneficioso que las
comunidades participen activamente
en la mejora de la atencién sanita-
ria, las pricticas de higiene, la nutri-
cion y los servicios de agua y sanea-
miento. Esto, no obstante, lejos de
ser simplemente una herramienta
necesaria en ausencia de alternativas
mads caras, es mds bien un cauce
deseable para promover la autono-
mia y la participacion?4.

Las alianzas comunitarias son espe-
cialmente valiosas a la hora de mejo-
rar la salud materna, neonatal e
infantil. Existen casi tantos tipos dis-
tintos de alianzas comunitarias como
comunidades. Algunas son pequenas
y de caracter local, mientras que
otras forman parte de una red nacio-
nal. Unas tienen cardcter voluntario,
mientras que otras ofrecen algun tipo
de remuneracién. Las hay que operan
con independencia del sistema nacio-
nal de salud, mientras que otras estin
plenamente integradas en él. Es
importante velar por que los progra-
mas que emplean como enfoque las
alianzas comunitarias se adapten al
contexto local concreto.
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En condiciones 6ptimas, las alianzas
comunitarias en materia de salud y
nutricién no sélo facilitan el acceso
de las personas a los servicios, propi-
ciando un contacto mds cercano
entre los trabajadores sanitarios y los
hogares y familias, sino que ademds
fomentan el cambio de actitudes y la
movilizacién social. En los casos mds
dificultosos, las alianzas comunitarias
padecen carencias de personal, estan
mal coordinadas, escasamente finan-
ciadas y mal provistas. Los ejemplos
fructiferos de alianzas comunitarias
en materia de salud que se encuen-

tran por todo el mundo en desarrollo
demuestran que, en conjunto, el
balance es positivo?5.

El papel de los trabajadores
sanitarios comunitarios en la
salud materna y neonatal

Las alianzas comunitarias en materia
de salud a menudo consisten en
formar a trabajadores sanitarios
comunitarios. Estos trabajadores
desempenan actividades basicas de
atencion sanitaria y nutriciéon, ya sea
por medio de visitas a los hogares o
en un establecimiento concreto.

Asimismo, los trabajadores sanitarios
comunitarios llevan a cabo campanas
orientadas a mejorar la atencion o las
précticas de higiene. La lactancia
materna como método exclusivo de
alimentacion, el lavado de las manos
con jabon o cenizas y el uso de mos-
quiteros tratados con insecticida son
tres de las intervenciones mds habi-
tuales que los trabajadores sanitarios
comunitarios se encargan de promo-
ver. Ademds, numerosas alianzas
comunitarias de ambito sanitario
cuentan con trabajadores cuya
mision es informar acerca de la

Las madres canguro de Ghana

El proyecto madres canguro, una iniciativa consistente en la
atencion a los bebés que nacen con un peso inferior al normal,
fue iniciado en Colombia en 1979 por los doctores Héctor
Martinez y Edgar Rey en respuesta, entre otras cuestiones, a los
elevados indices de infeccién y mortalidad registrados como
resultado de hacinamiento en los hospitales. Desde entonces se
ha adoptado en todo el mundo en desarrollo, hasta llegar a
convertirse en un elemento esencial de la atenciéon continua
neonatal en todo el mundo.

Cada uno de los cuatro componentes de la atencion dispensada
por las madres canguro es igualmente esencial para garantizar
el mejor cuidado posible, en especial para los bebés que nacen
con un peso inferior al normal. Entre ellas figuran la colocacion
del bebé en contacto directo con el pecho de la madre, la nutri-
cién adecuada mediante la lactancia materna, la atencion ambu-
latoria cuando la madre y el bebé reciben el alta del hospital
antes de tiempo, y el apoyo a la madre y a su familia en el
cuidado del bebé.

El método mas importante de difusion de los servicios de las
madres canguro han sido los programas de formacion, que a
menudo tiene lugar en los hospitales. En Ghana se adoptdé un
nuevo enfoque en el contexto de un proyecto de madres cangu-
ro (las Madres Canguro de Ghana) puesto en vigor en cuatro
regiones con la ayuda de UNICEF y de la Unidad de estrategias
de atencion sanitaria materna y neonatal del Consejo de investi-
gacion médica de Sudafrica. En lugar de ofrecer inicamente
formacion, se establecié un enfoque longitudinal de “puertas
abiertas”, basado en el apoyo continuado por parte de los
establecimientos sanitarios.

El programa consiste en seleccionar el cuidado de las madres can-
guro para prestarle una atencion especial durante dos o tres anos,
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lo que obliga a las participantes a centrarse en un aspecto de la
atencidn neonatal, a aplicarlo debidamente y, en el proceso, inte-
grarlo en el espectro normal de las practicas de atencidon neonatal.

El modelo de ejecucién asigna funciones concretas a los distri-
tos y regiones, dependiendo del modelo de autoridad del pais.
En Ghana, la region constituye el eje central de la aplicacion,
siendo los distritos los responsables de llevarla a cabo median-
te las actividades de puesta en practica. Aunque la mitad de los
nacimientos contintian teniendo lugar en el hogar, una de las
piedras angulares del proyecto madres canguro de Ghana es la
creacion de centros de excelencia en los hospitales regionales y
la aplicacion de unos servicios continuados las 24 horas del dia
en todos los hospitales de distrito.

En cada regién hay un comité de direccidon que se encarga de
supervisar la aplicacion y que esta integrado por un miembro
de cada uno de los distritos. Estos representantes, a su vez,
establecen otros comités de direccion a escala de los distritos.
Si bien el objetivo primordial es aplicar el proyecto madres
canguro en los hospitales de distrito, se esta intentando tam-
bién formar alianzas con otros establecimientos sanitarios y
organizaciones comunitarias.

Aungue aun no se ha realizado una evaluacion integra del progra-
ma madres canguro de Ghana, los datos de que se dispone por el
momento sugieren que es una forma eficaz de mejorar la supervi-
vencia de los bebés nacidos con un peso inferior al normal y de
fortalecer el vinculo entre las madres y sus recién nacidos.

Véanse las referencias, pag. 109.



La infeccion conjunta por VIH y paludismo en el embarazo

La infeccién por VIH y paludismo acarrea ciertas complicaciones
para las mujeres embarazadas y para el desarrollo del feto. El
VIH mina la inmunidad contra el paludismo que es especifica del
embarazo y que normalmente se adquiere durante el primery el
segundo embarazo. El paludismo placentario esta asociado con
un aumento del riesgo de la mujer de padecer anemia materna y
de contraer el VIH, sobre todo entre las mujeres mas jovenes y
primerizas. No se conoce con certeza cdmo incide la infeccion
conjunta en la transmision materno-infantil del VIH, ya que algu-
nos estudios informan de un mayor nimero de casos mientras
que segun otros no se registra variacion. Los riesgos potenciales
de una interaccion adversa de los medicamentos tienen implica-
ciones importantes para la lucha eficaz contra la infeccion con-
junta, por lo que es preciso investigar mas a fondo.

Aunque el paludismo afecta a Asia, América Latina y el Caribe y
Africa subsahariana, las cifras mas elevadas de infecciones con-
juntas se dan en Africa, el continente con mas casos de paludis-
mo, y donde viven mas de tres cuartas partes de todas las muje-
res que padecen el VIH. Existen variaciones entre las regiones.
Las mas afectadas son la Republica Centroafricana, Malawi,
Mozambique, Zambia y Zimbabwe, paises en los que cerca del
90% de los adultos estan expuestos al paludismo y en los que el
promedio de la prevalencia del VIH en adultos sobrepasa del
10%. En partes de la zona mas meridional de Africa, donde la epi-
demia de VIH azota con mas fuerza, los indices de paludismo son
mas bajos, aunque si se producen brotes en zonas concretas
como Kwazulu-Natal, en Sudafrica.

Aunque los datos correspondientes a otras regiones no son tan
claros, puede que se produzcan casos de infecciones conjuntas
entre las poblaciones de Belice, El Salvador, Guatemala, Guyana
y Honduras, y en menor medida el Brasil. Las investigaciones
indican que determinadas poblaciones, como los trabajadores
migratorios de las minas de oro del Brasil y Guyana, estan
expuestos a un riesgo mayor de padecer infecciones conjuntas.
La epidemia de VIH esta generalizada en paises asiaticos como
Myanmar y Tailandia, aunque la transmisién del paludismo es
desigual y heterogénea en toda esta region, como ocurre en
América Latina y el Caribe. Las especies mas habituales de palu-
dismo en cada una de estas regiones también varian (P, falcipa-
rum en Africa, P, Vivax en Asia y América Latina y el Caribe), y
los efectos de la enfermedad pueden variar segun los grados de
inmunidad que la mujer haya alcanzado en el momento en que
queda embarazada. Las mujeres de Asia estdan menos expuestas
a una transmision intensa del paludismo y por tanto tienen
menos oportunidades de desarrollar una inmunidad adquirida.
Esto también ocurre en las zonas de transmisién inestable del
paludismo, como algunas partes de Africa meridional. La mayo-
ria de los estudios sobre el paludismo en el embarazo provienen
de Africa, y es necesario realizar mas investigaciones sobre otras
regiones y sobre especies que no son falciparum.

Los enfermos de paludismo que padecen anemia grave y requie-
ren transfusiones de sangre, en particular los ninos y nifnas, tie-
nen un riesgo mayor de contraer el VIH. Cada ano, entre 5.300 y
8.500 nifos y nifas de zonas endémicas de paludismo de Africa
contraen el VIH a causa de las transfusiones de sangre que les
son administradas por padecer paludismo grave.

Pese a las diferencias regionales, las infecciones conjuntas afectan
a todas las mujeres embarazadas de forma similar. En combinacion
con el paludismo, el VIH en el embarazo aumenta el riesgo de

padecer anemia grave y disminuye la respuesta inmune que hayan
podido desarrollar las mujeres que viven en zonas donde la trans-
misiéon del paludismo es estable, lo que en la practica significa que
las mujeres que padecen VIH en su segundo, tercero y cuarto
embarazo tienen un nivel tan bajo de inmunidad al paludismo
como las mujeres que se hallan en su primer embarazo. Las muje-
res embarazadas que padecen VIH tienen una susceptibilidad dos
veces mayor de contraer paludismo clinico, con independencia de
su estado gravido. En el caso de estas mujeres, el paludismo puede
restringir el crecimiento del feto, ser causa de parto prematuro y de
que los bebés nazcan con un peso inferior al normal, y disminuir la
transmision al bebé de las respuestas inmunitarias y las reacciones
celulares generadas por la madre frente a enfermedades infeccio-
sas como la neumonia bronquial, el tétanos y el sarampidn.
Pruebas recientes apuntan que las madres que padecen VIH y palu-
dismo a la vez son mas propensas a tener bebés con un peso infe-
rior al normal; por otra parte, los bebés nacidos con un peso infe-
rior al normal mostraban un riesgo significativamente mayor de
contraer el VIH por transmision materno-infantil que los que nacen
con un peso normal.

Los efectos del paludismo en el VIH no estan tan claros, aunque
se sabe que los episodios de paludismo grave pueden incremen-
tar la carga viral en la sangre y acelerar la progresion de la enfer-
medad. La infeccién por paludismo durante el embarazo puede
aumentar el riesgo de transmisién materno-infantil del VIH en

el utero, y el incremento de la carga viral puede resultar en un
mayor riesgo de transmisién durante la lactancia. Ciertos estu-
dios prueban que es posible que la carga viral retorne a los nive-
les previos a la infeccién después de un tratamiento antipaludico,
lo cual sugiere que el tratamiento del paludismo podria resultar
critico a la hora de ralentizar la proliferacion del VIH y su progre-
sién hasta convertirse en SIDA.

Una de las cuestiones mas acuciantes en relacion con las infec-
ciones conjuntas se refiere a las terapias con medicamentos.

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda que todas las
mujeres embarazadas que viven en zonas de prevalencia elevada
del VIH (>10%) reciban al menos tres dosis de sulfadoxina-
pirimetamina como tratamiento preventivo intermitente, incluso
en casos asintomaticos, salvo que tomen cotrimoxazol para
tratar las infecciones oportunistas del VIH.

Muchos gobiernos africanos estan empleando una terapia combi-
nada basada en la artemisinina para la gestion de los casos de
paludismo durante el embarazo; aunque por ahora los estudios
al respecto son escasos, la OMS contintia recomendando el uso
de este tratamiento para casos poco complicados de paludismo
durante el primer trimestre del embarazo, si es el Unico trata-
miento eficaz disponible. En casos de anemia grave, deberia
administrarse un tratamiento terapéutico ya sea con artemisinina
0 con quinina, si bien el uso del primero es preferible en el
segundo o tercer trimestre del embarazo. Hay poca informacion
publicada acerca de los riesgos de la administracion simultdnea
de medicamentos antrirretrovirales y antipaltdicos, en especial
los derivados de la artemisinina, aunque de momento no se ha
observado que la toxicidad de las artemisininas sea importante
cuando se administran conjuntamente con medicamentos anti-
rretrovirales o en fases tempranas del embarazo.

Véanse las referencias, pag. 109.
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Los desafios que enfrentan las adolescentes en Liberia

Por la Excelentisima Senora Vabah Gayflor, Ministra de Género y Desarrollo de Liberia

Garantizar que las ninas adolescentes disfruten de un entorno

de apoyo para su crecimiento y desarrollo, y que se hallen prote-
gidas del maltrato, la explotacion, la violencia y de la vivencia
prematura de experiencias propias de los adultos, como el matri-
monio y el parto, es un desafio particularmente importante en mi
pais, Liberia.

Una adolescente que vive en Liberia:

— probablemente no ha asistido a la escuela primaria. La matricu-
lacién de las nifas en la escuela primaria es solamente de un
39%, segun los ultimos célculos nacionales.

— probablemente no asistird a la escuela secundaria: s6lo el 14%
de las nifas en edad de asistir a la escuela secundaria estan
matriculadas en la misma.

— padece un alto riesgo de ser analfabeta, al igual que el 24%
de las ninas adolescentes y las jovenes de entre 15 y 24 afos
del pais.

— padece un alto riesgo de ser violada. La violacion es el delito
mas comun, y sus victimas mas frecuentes son las nifas de
entre 10 y 14 anos.

— tiene muchas probabilidades de poseer un conocimiento limita-
do acerca del VIH y el SIDA: tnicamente el 21% de las mujeres
jovenes de entre 15 y 24 afios poseen conocimientos completos
sobre el VIH y el SIDA.

— tiene muchas posibilidades de estar casada o viviendo en pare-
ja: el 40% de las mujeres de entre 20 y 24 afos de Liberia con-
trajeron matrimonio antes de haber cumplido los 18 afnos.

— tiene muchas probabilidades de quedarse embarazada: el indice
de embarazos en las nifas de entre 15 y 19 afos se situa en 221
por 1.000, el segundo mas elevado del mundo.

— tiene pocas probabilidades de dar a luz en un hospital o un
establecimiento sanitario, puesto que sélo el 37% de los
nacimientos se producen en establecimientos sanitarios.

— posiblemente tenga que dar a luz sin la asistencia de un traba-
jador sanitario capacitado, que Unicamente asisten al 51% de
los nacimientos.

— padece un grave riesgo de morir como consecuencia del emba-
razo o durante el parto: el indice de mortalidad materna se situa
en 1.200 por cada 100.000 nacidos vivos.

— padece un riesgo aun mas alto de muerte materna si es menor

de 15 anos: las nifas de entre 10 y 14 afos tienen cinco veces
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mas probabilidades de morir por causas relacionadas con el
embarazo y el parto que las jovenes de entre 20 y 24 anos.

— si sobrevive al embarazo, puede padecer de por vida una
lesion relacionada con el parto, como la fistula ginecoldgica
o el prolapso uterino.

- enfrenta un alto riesgo de por vida de morir como consecuen-
cia del primer embarazo y los siguientes: el riesgo de por vida
de morir por causas derivadas de la maternidad es de 1 entre
12.

— puede perder a su hijo durante el primer afo de vida: el nime-
ro de bebés que mueren antes de su primer aniversario es de 1
de cada 10.

— probablemente no cuente con ningin apoyo de su compafero,
incluso estando casada.

— apenas goza de proteccion —o carece de ella por completo—
contra el maltrato, la explotacion y la falta de autonomia.

La labor de crear un entorno de apoyo para las nifhas adolescen-
tes en Liberia comienza por protegerlas contra la violencia y el
maltrato, y asegurarse de que reciban una educacion de calidad.

Para ello es preciso también asegurarse de que las familias no
permitan que sus hijas contraigan matrimonio antes de los 18
anos, ni que sean explotadas laboralmente.

Es necesario promover los conocimientos acerca del VIH y el
SIDA entre los jévenes, y lograr que las victimas de la violencia
sexual tengan recurso a la justicia.

Es necesario invertir en salud reproductiva y materna y en una
atencion sanitaria basica para millones de nifas adolescentes.

Y sobre todo, se requiere que las comunidades y la sociedad res-
peten los derechos de las mujeres y las nifas y que tengan la
valentia de poner en tela de juicio las costumbres y las practicas
que las perjudican y las discriminan.

Bajo el mando de la Presidenta Ellen Johnson-Sirleaf, el Gobierno
de Liberia realiza esfuerzos con el fin de proveer la atencion que
las ninas adolescentes precisan y de ayudarlas a que adquieran
las aptitudes necesarias para protegerse. Animamos a la comuni-
dad internacional del desarrollo a que nos ayuden a actuar con
rapidez y eficacia.

Véanse las referencias, pdg. 109.



prevencion materno-infantil del VIH
y ayudar a tratar enfermedades infan-
tiles como el paludismo, la neumonia
y la sepsis neonatal.

Nepal constituye un claro ejemplo.
En este pais los trabajadores comuni-
tarios colaboran con personal sanita-
rio capacitado en la prestacion de
servicios a las madres, a los recién
nacidos y a los nifios. Un estudio
aleatorio realizado en Nepal rural
revela que gracias a estas alianzas se
ha logrado reducir la mortalidad neo-
natal en un 30%. Estos resultados se
complementan con los obtenidos a
partir de un estudio practicado en la
India rural, que revelaba una reduc-
cién del 62% en la mortalidad infan-
til cuando los trabajadores sanitarios
comunitarios prestaban servicios de
atencion al recién nacido en el hogar,
entre ellos la resucitacion en los casos
de asfixia y el tratamiento de la sep-
sis con antibidticos26.

Las alianzas comunitarias en materia
de atencién sanitaria pueden ayudar
a ampliar la cobertura de los servi-
cios esenciales y de unas précticas
mejoradas de salud y nutricién. Y

lo que tal vez sea mds importante,
dichas alianzas pueden hacer posible
también que los sistemas sanitarios
lleguen a sus comunidades, por
pobres y marginadas que éstas sean.

Servicios de extension y
ambulatorios

Los servicios de extensién y ambula-
torios, como la atencién prenatal y la
inmunizacion, se prestan de forma
habitual por medio de dos modalida-
des distintas: en clinicas permanentes
que reciben visitas de las mujeres
embarazas y sus bebés, o mediante
servicios méviles en los que trabaja-

dores sanitarios dispensan interven-
ciones esenciales a mujeres, nifios y
nifas en sus comunidades. En casi
todos los casos no se hace una valo-
racion clinica del paciente, sino que
recibe un servicio estandarizado. En
el caso de muchas de estas interven-
ciones, para que resulten beneficiosas
no es preciso que las preste un profe-
sional médico capacitado, sino que
basta con que sean trabajadores sani-
tarios con una capacitacion media y
trabajadores sanitarios comunitarios
con algo de formacién. Esto, a su
vez, hace que sea mds facil y mas
rentable ampliar la cobertura de estos
servicios de extension a sectores mds
amplios de la poblacién?.

Los servicios de extension y los servi-
cios ambulatorios pueden actuar
como nexo de unién entre la atencion
en el hogar y las comunidades y la
atencion en los establecimientos sani-
tarios. Constituyen mecanismos vitales
para la prestacion de servicios de aten-
cién prenatal y posnatal, asi como
para la promocién de la salud sexual
y de la reproduccion. Por ejemplo, la
atencion prenatal puede muy bien
prestarse en clinicas u hospitales, pero
es perfectamente factible hacerlo por
medio de servicios de extension.

Los servicios prenatales de extension
deberian encargarse de detectar y tra-
tar enfermedades como la anemia, la
hipertension, la diabetes, la sifilis, la
tuberculosis y el paludismo, asi como
de supervisar la posicion del bebé.
Ademas deberian administrar vacu-
nas contra el tétanos, distribuir mos-
quiteros tratados con insecticida y
ofrecer tratamiento preventivo inter-
mitente del paludismo en las zonas
endémicas de esta enfermedad, ade-
mas de informar sobre cuestiones

como el régimen alimentario, la
higiene, las sefiales de alerta en el
embarazo y la lactancia materna. No
obstante, también es importante que
los servicios de extensiéon o ambula-
torios no se sobrecarguen hasta el
punto de estar desbordados?8. Los
servicios de extension pueden tam-
bién adaptarse para prestar atencion
posnatal, tal como se mencionaba
anteriormente en este capitulo. Entre
los servicios clave figuran reconocer y
detectar los indicios de peligro en las
madres y los recién nacidos, ofrecer
informacién sobre nutricién —en par-
ticular sobre la lactancia materna
temprana como método exclusivo de
alimentacion—, atender a los recién
nacidos, remitir a la madre o al bebé
a un especialista cuando sea necesa-
rio, y brindar ayuda y asesoramiento
acerca de practicas saludables?®.

La salud reproductiva es otro ambito
que se presta a los servicios de exten-
sién y ambulatorios. Los servicios

de extensiéon pueden encargarse de
informar sobre las opciones de servi-
cios y practicas de salud reproductiva,
como por ejemplo el espaciamiento
de los nacimientos. Asimismo pueden
detectar infecciones de transmision
sexual y tratarlas con rapidez. No
obstante, en la actualidad, muchos
de los servicios de extension o ambu-
latorios que se dedican a la salud
reproductiva dispensan intervenciones
de escasa calidad, lo que disuade a
sus posibles usuarios30.

La atencion en establecimientos
sanitarios

Los establecimientos sanitarios cuen-
tan por lo general con la gama mas
amplia de tratamientos preventivos y
paliativos para la salud materna e
infantil y con los profesionales sanita-
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rios mas capacitados. Estos estableci-
mientos suelen clasificarse en dos
tipos: clinicas y hospitales. Lo mds
probable es que el mas cercano a una
comunidad sea una clinica en la que se
ofrecen servicios de atenciéon inmediata
y de caracter general, posiblemente
bajo supervision de un auxiliar de
enfermeria. Lo normal es que el perso-
nal de las clinicas esté capacitado para
atender partos sin complicaciones y
para ofrecer informacién y ayuda en lo
que respecta al cuidado del recién naci-
do. También deberian estar capacita-
dos para tratar algunas de las compli-
caciones mds frecuentes (por ejemplo,
para extraer la placenta manualmente
0 para practicar técnicas de resucita-
cién al recién nacido). No obstante,
dados los riesgos potenciales que se
asocian al trabajo de parto y al parto,
es preciso que tanto el personal de las
clinicas como el personal que se encar-
ga de atender los partos en los servi-
cios de extension estén suficientemente
capacitados para detectar enseguida si
una complicacion en el parto o el
grado de enfermedad del recién nacido
se hallan fuera del alcance de sus com-
petencias, a fin de remitir el caso a un
profesional de una instancia superior.

Esa instancia superior suele ser un
hospital de distrito, que contara con
médicos capacitados para ofrecer servi-
cios de diagnéstico, tratamiento, aten-
cién, asesoramiento y rehabilitacion.
Aunque en algunos sistemas sanitarios
puede haber hospitales de consulta
que presten servicios de atencién com-
plejos, en muchas comunidades del
mundo en desarrollo, las madres y

los bebés que precisan atencién en un
establecimiento sanitario s6lo pueden
recurrir a las clinicas o los hospitales
de distrito, si es que los hay31.
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El acceso a la atencién obstétrica de
emergencia puede suponer una difi-
cultad importante para las mujeres
embarazadas que viven en zonas
rurales, debido a la distancia que han
de recorrer para llegar a un estableci-
miento adecuado y a la falta de
transporte o de carreteras adecuadas
por las que viajar. Incluso existiendo
vehiculos de transporte e infraestruc-
turas, los costes del viaje y el aloja-
miento, junto con otros costes indi-
rectos, como la pérdida de ingresos
por parte de los familiares acompa-
fantes, pueden hacerlo prohibitivo.
En consecuencia, las familias que
viven en zonas geograficamente aisla-
das enfrentan un elevado riesgo de
mortalidad materna y neonatal cuan-
do surgen complicaciones en el parto.
Un estudio practicado recientemente
en relacién con las muertes maternas
en el Afganistan, por ejemplo, revela-
ba que la lejania fisica aumentaba los
riesgos epidemiologicos que afecta-
ban a las mujeres32.

Sin embargo, la distancia geografica
no es el tnico obstaculo que dificulta
el acceso a los establecimientos sani-
tarios; existen casos en que las muje-
res que viven en las cercanias de un
establecimiento sanitario acuden a él
so6lo para recibir atencion prenatal,
pero no para dar a luz. Los prejuicios
culturales acerca de la presencia de
extrafios en el parto de una mujer y
los costes econémicos de la asistencia
por parte de personal cualificado son
ejemplos de elementos disuasorios
que impiden el uso de los estableci-
mientos sanitarios. La escasez de per-
sonal sanitario y de equipos médicos
y medicamentos adecuados podrian
también disuadir a las familias de dar
a luz en establecimientos sanitarios.
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Un desafio particularmente importan-
te consiste en disminuir la incidencia
de las enfermedades contraidas en los
establecimientos sanitarios —lo que en
Africa subsahariana supone una grave
amenaza—, que pueden aumentar el
riesgo de contraer infecciones como
resultado de una transfusién de san-
gre o de la reutilizacion de las agu-
jas33. A pesar de estos obstaculos,
estd claro que una medida importante
para reducir la mortalidad materna y
neonatal es mejorar las clinicas de
maternidad, los centros de salud y los
hospitales para ofrecer por lo menos
atencion obstétrica de emergencia.

La atencion continua: medidas
practicas en la atencion
primaria de madres y

recién nacidos

Los servicios de atencion sanitaria
dan mejores resultados cuando exis-
te un vinculo de unién entre la aten-
cién dispensada en los hogares por
medio de la comunidad, los servicios
de extension y los servicios que se
prestan en clinicas y hospitales. Pero
esta teorfa no es nueva: desde hace
décadas existen datos y conocimien-
tos que la corroboran. Mediante su
aplicacién se podria reducir conside-
rablemente el nimero de muertes
maternas y neonatales prevenibles.
Actualmente el desafio consiste en
disponer unos niveles de inversion
en servicios sanitarios que garanti-
cen una atenciéon continua. En el
Capitulo 4 se expone brevemente un
marco de actuacion para formular
estrategias y para asignar los recur-
sos en aras de lograr las mejoras en
materia de salud materna y neonatal
que el mundo en desarrollo necesita
urgentemente.
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Poner en marcha un esquema eficaz de prestacion continua de servicios de salud requerira medidas

practicas para fortalecer los sistemas sanitarios. Los gobiernos nacionales y los organismos locales e

internacionales cada vez concuerdan mas en que los elementos clave para el desarrollo de los sistemas

de salud son mejorar la base de datos empiricos; aumentar y mejorar la dotacion de personal sanitario;

modernizar y ampliar la infraestructura y la logistica; buscar soluciones financieras equitativas; y estimular

la demanda de servicios de salud por medio de la movilizacion social, la calidad de la atencion y el fomento

del compromiso y la capacidad de liderazgo politicos basados en la colaboracion. El capitulo 4 del Estado

Mundial de la Infancia de 2009 examina las seis primeras medidas y, con ejemplos de diversos paises,

explica como se llevan a la préctica. La séptima medida —capacidad de liderazgo y compromiso politicos—

se trata en el ultimo capitulo del informe.

umplir el Objetivo de
Desarrollo del Milenio 5
constituird un enorme des-
afio. El mundo esta bastan-
te atrasado en la tarea de mejorar la
salud materna, y Africa subsaharia-
na, en particular, ha avanzado muy
poco desde 1990. Incluso en los pai-
ses y las regiones en desarrollo que
mas progresos han registrado, las
bolsas de pobreza y la marginacién
siguen impidiendo que muchas muje-
res accedan a los servicios de mater-
nidad esenciales y a una atencion
médica basica (véase el capitulo 1
para una descripcion completa de las
tendencias en mortalidad materna).

Es posible acelerar el progreso y
lograr mejoras importantes en materia
de salud y supervivencia de las madres
y los recién nacidos reuniendo un con-
junto de intervenciones de eficacia
comprobada, y ampliando su escala,
mediante un esquema de prestacion
continua de los servicios de salud que
cuente con el respaldo de un entorno
propicio para la realizacion de los
derechos de las mujeres y los nifios.

Las recomendaciones de politicas
sobre los marcos necesarios para
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acelerar el progreso se enriquecen
continuamente con nuevos datos,
investigaciones y analisis, vigilancia

y evaluacién, y adopcion de medidas
basadas en la colaboracion. El capitu-
lo 4 contribuye a estos esfuerzos resu-
miendo una serie de medidas précticas
que permitirdn afianzar los sistemas
de salud en apoyo de la prestacion
continua de los servicios, como se
explica en el capitulo 3. Esas medidas
incluyen las actividades siguientes:

® Mejorar la recopilacion de los
datos y el andlisis de las tendencias,
los niveles, los riesgos, las causas
de la mortalidad y la morbilidad
maternas y neonatales, y las inter-
venciones para hacer frente a este
grave problema.

Ampliar la dotaciéon de personal
que presta servicios de salud prima-
ria en los paises en desarrollo y
mejorar su nivel de especializacion.

Movilizar a las sociedades para que
exijan una mejor atencion de la
salud materna y neonatal, al igual
que entornos propicios para la rea-
lizacién de los derechos de las
mujeres y los nifios.
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* Establecer mecanismos de financia-
cién practicos, equitativos y soste-
nibles para la atenciéon médica basi-
ca y los servicios de maternidad.

e Invertir en infraestructura, logisti-
ca, tecnologia de la informacion
y comunicaciones, instalaciones y
capacidad de gestion para garanti-
zar una atencion de calidad y
sistemas eficientes de remision.

* Mejorar la calidad de la atencion
en todo el sistema de salud.

e Fomentar el compromiso y el lide-
razgo politicos mediante una mayor
colaboracion entre los aliados.

Este capitulo examina las seis prime-
ras medidas y, sobre la base de ejem-
plos de diversos paises, explica como
se llevan a la practica. La séptima
medida se tratard en el capitulo 5.

Medida 1: Mejorar la
recopilacion y el analisis

de los datos

Debido a que no existe un Gnico indi-

cador que describa adecuadamente las
diversas dimensiones de la salud



materna y neonatal, es preciso utilizar
una gran variedad de indicadores para
orientar y supervisar los programas.
La informacién vital para formular
politicas y programas incluye datos
demograficos, estado nutricional, con-
dicién socioecondmica, prestacion de
servicios médicos, comportamientos
de busqueda de asistencia y pricticas
mejoradas de salud y nutricion.

Estas medidas ayudan a conocer
mejor la carga de la mortalidad y la
morbilidad maternas y neonatales,
asi como también sus tendencias,
riesgos y causas. Sin embargo, toda-
via queda mucho por hacer. La falta
de conocimientos sobre multiples
aspectos de la salud de las madres y
los recién nacidos —desde la estima-
cion de las cifras de mortalidad hasta
los riesgos que implican para el
embarazo el VIH y el SIDA, para
mencionar solamente dos-, sigue
siendo muy grande. Los sistemas de
informacién sobre salud de muchos
paises en desarrollo aun estan incom-
pletos, lo que representa un obstacu-
lo para determinar el estado de la
salud materna y neonatal y determi-
nar las estrategias e intervenciones
mas apropiadas’.

Reforzar la base de conocimientos en
los que se basan las politicas, los pro-
gramas y las alianzas es, por lo tanto,
crucial para el desarrollo de los siste-
mas sanitarios. Ya se estd haciendo lo
necesario para mejorar la recopila-
cién de datos. La Organizacion
Mundial de la Salud definié una

serie de directrices para ayudar a los
gobiernos y a otros organismos a
ampliar la recolecciéon de datos sobre
salud materna y mejorar su calidad.
La OMS recomienda que los sistemas
de informacién sobre salud obtengan

Brindar a las mujeres embarazadas servicios esenciales, como vacunacion y la administracion
de suplementos con micronutrientes, puede protegerlas contra las enfermedades y la desnu-
tricion. En Papua Nueva Guinea, una trabajadora de salud pesa a una mujer, antes de medirle
la tension arterial, vacunarla contra el tétanos y administrarle suplementos de hierro.

datos en cinco esferas clave de la
salud materna e infantil:

* Tasas de mortalidad materna y
neonatal.

e Factores determinantes de la mor-

talidad y la morbilidad.

® Percepciones de las comunidades
sobre estos problemas de salud

y las medidas que convendria
tomar para solucionarlos,
incluyendo clases de servicios y
actitudes hacia la busqueda de
atencion sanitaria.

* Disponibilidad de servicios
de salud de calidad y acceso

a ellos.

¢ Calidad de la atencién2.
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Grafico 4.1

Atencion obstétrica de urgencia: Indicadores de procesos de las Naciones Unidas y
niveles recomendados

Indicador de procesos de las

Naciones Unidas Definicion Nivel recomendado

Minimo: Un establecimiento de salud que ofrezca ser-
vicios integrales de atencidn obstétrica de urgencia y
cuatro establecimientos de atencién basica por cada
500.000 habitantes

Numero de centros de salud que prestan
atencion obstétrica de urgencia

1. Numero de servicios disponi-
bles de atencion obstétrica de
urgencia

2. Distribucion geografica de Centros de salud que prestan atencion obs- Minimo: El 100% de las zonas subnacionales deben

los centros de salud que
ofrecen atencion obstétrica
de urgencia

tétrica de urgencia y estan bien distribuidos
a nivel subnacional

contar con el minimo nimero aceptable de centros
sanitarios que ofrecen servicios de atencion bdésica y
global de urgencia en obstetricia

. Proporcién de todos los naci-
mientos que tienen lugar en
establecimientos que atienden
emergencias obstétricas

Proporcién de todos los nacimientos de la
poblacién que tienen lugar en establecimien-
tos que atienden emergencias obstétricas

Minimo: El 15%

. Necesidad satisfecha de servi-
cios obstétricos de urgencia

Proporcion de mujeres con complicaciones
obstétricas que reciben tratamiento en cen-
tros médicos que atienden esta clase de
emergencias

Minimo: El 100% (calculado como el 15% de los
partos previstos)

. Partos por cesarea como
porcentaje de todos los
nacimientos

Partos por cesarea como proporcién de
todos los nacimientos que tienen lugar
entre la poblacion

Minimo: El 5%.
Maéximo: El 15%

. Tasa de letalidad

Proporcion de mujeres con complicaciones
obstétricas que mueren luego de ser
admitidas en un centro de salud

Maximo: el 1%

Fuente: Naciones Unidas.

Hoy existen numerosas herramientas
para facilitar la compilacién de datos,
incluyendo censos, autopsias verbales,
registros de defuncion, encuestas y
estudios, ademas de datos provenien-
tes de los centros asistenciales y de los
sistemas de vigilancia de las enferme-
dades. En vista de que todos los méto-
dos tienen ventajas e inconvenientes,
la evaluacion de la salud de las
madres y de los recién nacidos exige
emplear varios al mismo tiempo.

Censos, cuestionarios y encuestas
a hogares

Los censos nacionales son una fuente
importantisima de datos e informa-
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cién sobre salud materna. Suelen ser
las unicas encuestas a nivel familiar lo
suficientemente amplias como para
arrojar datos que permitan medir las
variaciones geograficas y socioecon6-
micas relacionadas con la mortalidad
materna. Los censos pueden incluir
preguntas de seguimiento cuyo propo-
sito es conocer en qué momento de
los ultimos 12 meses tuvieron lugar
las defunciones de mujeres en edad
reproductiva en cada hogar. Se debe
sefialar, sin embargo, que algunos pai-
ses no utilizan sus censos para recopi-
lar esta clase de datos, perdiendo asi
la oportunidad de obtener valiosa
informacién sobre la salud materna.
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La autopsia verbal es otro método
util para recopilar informacion sobre
mortalidad y morbilidad. En este sen-
tido, la Organizacion Mundial de la
Salud elaboro tres cuestionarios —uno
para obtener informacion sobre las
defunciones que tuvieron lugar
durante las primeras cuatro semanas
de vida; otro para los nifios de 4
semanas a 14 afios; y el tercero para
las personas mayores de 15 afios—
con el propésito de ayudar a estanda-
rizar los métodos y criterios de medi-
cion. Este nivel de escrutinio toma en
consideracion el momento en que
ocurren las defunciones, un aspecto
de suma importancia al que no se



prestaba la debida atencién en el
pasados.

Obtener informacién sobre las cau-
sas de muerte es una tarea a menudo
dificil. Segun la Organizacién
Mundial de la Salud, solamente 31
de sus 193 Estados miembros elabo-
ran estadisticas de alta calidad sobre
causas de defuncion. En zonas geo-
graficas mas pequenas, varios paises
estan utilizando instrumentos de
vigilancia para determinar las causas
de los fallecimientos, como los
Sistemas de Vigilancia Demogrifica.
Entre los métodos que se utilizan
figuran las investigaciones de segui-
miento de las muertes que recurren a
la autopsia verbal para pedir a los
miembros de las familias, los provee-
dores de servicios de salud y los
miembros de las comunidades que
expliquen las circunstancias que
rodearon las muertes. Estos son los
llamados sistemas de registro por
muestreo de datos vitales con autop-
sia verbal. La politica de no buscar
culpables, es decir, de no responsabi-
lizar a las personas por sus respues-
tas, es decisiva para que las comuni-
dades respalden estos esfuerzos?.

Numerosos factores influyen en la
salud de la madre y del recién nacido,
entre ellos, factores bioldgicos como
el estado nutricional; aspectos socioe-
condmicos, como los ingresos y el
nivel educativo; comportamientos de
busqueda de asistencia médica y
observancia de précticas saludables;
obstdculos para acceder a los servi-
cios de salud; y conductas de riesgo,
como la violencia doméstica y el
hébito de fumar. Los estudios y las
encuestas domiciliarias son los princi-
pales métodos para evaluar la fre-
cuencia de este tipo de determinantes,

que luego se analizan para conocer
mejor a las poblaciones a las que se
dirigen los programas de salud.

Entre las encuestas transversales

mas importantes que se llevan a cabo
periddicamente en los hogares estan
las Encuestas Demograficas y de
Salud (Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional), las
Encuestas de Indicadores Muiltiples
por Conglomerados (UNICEF) y las
Encuestas sobre Salud Reproductiva
(Centros para la Prevencion y el
Control de Enfermedades de los
Estados Unidos). Estas encuestas
internacionales proporcionan datos
cuantitativos completos sobre una
amplia gama de temas de salud.
Desde 1995 se han realizado casi 200
Encuestas de Indicadores Multiples
por Conglomerados en 100 paises.

Grafico 4.2

Recopilacion de datos en las
comunidades y los
establecimientos médicos

Los datos provenientes de la amplia
gama de centros asistenciales publi-
cos y privados también sirven para
evaluar el estado de la salud materna
y neonatal. El numero de muertes en
los establecimientos sanitarios se
puede verificar ficilmente, permitien-
do conocer las mejoras que se requie-
ren para evitar muertes futuras —
particularmente las que se presentan
en los centros de salud—, en un proce-
so conocido como “examen de la
mortalidad materna”. Esta clase de
datos también son importantes para
mejorar la calidad de los servicios,
pues arrojan luz sobre las complica-
ciones que ponen en peligro la vida y
aumentan el riesgo de mortalidad,
pero no desembocan en la muerte®.

Distribucion de fuentes de datos clave utilizados para
estimar la mortalidad materna en 2005

Numero total de paises: 171

B No se dispone de
datos nacionales
35%

M Estudios especiales’
4%
[ Censo

3%

M Vigilancia de las
enfermedades/registro
por muestreo 1%

Estudios sobre
mortalidad en la
edad reproductiva
2%

ERegistro civil,
completo, buena
atribucion de la
causa de muerte
35%

B Registro civil,
completo, atribucion
incierta/inadecuada
de la causa de
muerte 4%

Estimaciones de
hermandad
femenina directa
16%

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas y Banco Mundial, Mortalidad materna en 2005,
Estimaciones elaboradas por la OMS, el UNICEF, el UNFPA y el Banco Mundial, OMS, Ginebra,

2007, péag. 9.
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Aumentar el nimero de partos asistidos por profesionales calificados puede reducir las muertes maternas causadas por complicaciones
durante el alumbramiento. Dos maestras hacen una demostracion sobre la manera apropiada de sostener a un bebé que acaba de nacer,
durante una sesion de capacitacion para mujeres en un centro de formacion de parteras, en el Sudan.

Los gobiernos, los centros de investi-
gacion y otros organismos también
llevan a cabo labores de vigilancia
de la salud, que los Centros para

la Prevencioén y el Control de
Enfermedades de los Estados Unidos
definen como “la recopilacion, el
analisis, la interpretacion y la difu-
sién permanentes y sistematicos de
datos sobre un fenémeno relaciona-
do con la salud, que se emplean en
las actividades de salud publica
encaminadas a reducir la morbilidad
y la mortalidad y a mejorar la
salud®”. Este método de reunién

de datos se puede combinar con
otros para evaluar la salud de una
poblacion a través del tiempo y por
zonas geograficas.
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También se estan evaluando otros
aspectos de la atencién de la salud
materna, con el decidido apoyo de
varios organismos internacionales. Con
el objeto de establecer indicadores uti-
les para la atencion obstétrica de emer-
gencia, UNICEF y sus aliados estan
recopilando datos en establecimientos
sanitarios. Por su parte, UNICEEF el
Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas y la Universidad de Columbia
emprendieron la evaluacién de las
necesidades para la atencion obstétrica
de urgencia por medio del Programa
de Prevencion de la Mortalidad y la
Discapacidad Maternas’.

La Red de Sanimetria, una alianza
internacional que ayuda a los paises

INFANCIA 2009

a fortalecer la gestion de sus sistemas
de informacién de la salud, cre6 una
herramienta para evaluar su integri-
dad y su calidad (véase el recuadro
en la pdg. 105, Mejorar los Sistemas
de Informacion sobre Salud: Red de
Sanimetria). Como parte de las ini-
ciativas para reducir la mortalidad
materna, la Organizaciéon Mundial de
la Salud dirigi6 la elaboracion de una
guia titulada Beyond the Numbers,
que describe varios métodos por
medio de los cuales se podria relatar
la historia de la muerte de una mujer.
Entre esos métodos se cuentan las
autopsias verbales en las comunida-
des, los exdmenes de la mortalidad
materna en los establecimientos de
salud y el analisis de las complicacio-



Utilizacion del método de deteccion de eslabones criticos en los
sistemas de atencion de la salud para evitar las muertes maternas

por Rosa Maria Nunez-Urquiza, Instituto Nacional de Salud Publica, México

El método de deteccidon de eslabones criticos en los procesos de
atencion analiza cada caso de muerte materna como si de un
evento centinela se tratara. Con este método se examinan todas
las interacciones que se llevan a cabo en el &mbito hospitalario
entre la paciente y el personal sanitario previas a su defuncion, y
revela las fechas en que se buscé asistencia médica y los cuida-
dos que dispensod el sistema de salud.

El método de deteccion de eslabones criticos evalua tres dimen-
siones de la atencion de la salud:

» Desempenio clinico (demoras, omisiones y cumplimiento de las
normas de calidad frente a las directrices establecidas).

« Organizacién interna del hospital.
« Continuidad de la atencidn entre establecimientos de salud.

Por medio de este proceso, el método de deteccién de eslabones
criticos se centra en las intervenciones cruciales que, de brindar-
se de manera expedita, tienen la capacidad de evitar futuras
muertes maternas. Asi mismo, permite que los comités sobre
maternidad sin riesgo pasen de un enfoque centrado en las cau-
sas médicas de las defunciones a un enfoque basado en la pérdi-
da de oportunidades por parte de las instancias administrativas.
Las siguientes preguntas ilustran este cambio de perspectiva:

¢Durante cudles interacciones entre la paciente y el sistema de
salud se habria podido afrontar mejor el problema que desem-
boco en su muerte?

Sobre la base de este andlisis, ;qué medidas concretas se deben
adoptar de una manera distinta en el futuro para evitar que
mueran mujeres en circunstancias similares?

Para mantener estos cambios, ;qué procesos requieren modifi-
cacion en las diferentes unidades de atencion médica para
garantizar la calidad de los servicios, y qué aspectos del sistema
de salud se deben redisenar para asegurar la continuidad de la
atencion durante las urgencias obstétricas?

Ademas, al comparar casos de mortalidad materna con casos en
que la vida corre peligro pero no se produce la muerte, se ve que
es imperativo prestar la asistencia de manera oportuna. Esto ha
generado una nueva categoria de analisis, a saber, el intervalo
terapéutico, que amerita investigaciones clinicas para definir los
intervalos de tiempo durante los cuales las intervenciones son
eficaces. El intervalo terapéutico demuestra que incluso un
tratamiento adecuado puede resultar inutil para salvar la vida

de una mujer cuando no se aplica en el momento oportuno.

De los estudios de casos de “alerta roja” a una
investigacion mas profunda

Una comunicacién abierta y regular entre los supervisores del
método de deteccion de eslabones criticos y las autoridades fede-
rales hizo que las alertas detectadas en estudios de casos indivi-
duales incentivaran un analisis mas profundo de los sistemas

ordinarios de recoleccion de datos (registros de 1.029.000 pacien-
tes obstétricas por ano provenientes de 617 hospitales publicos),
a fin de averiguar la magnitud y la distribucion de esas fallas en la
atencidon materna en todo el sistema de salud.

Un ejemplo proviene de un estudio sobre mujeres con hemorra-
gia posparto que murieron mientras eran trasladadas de hospita-
les comunitarios a hospitales de remision. La evaluacion concluyo
que no haber estabilizado a las mujeres antes de su traslado
habia constituido una omision con consecuencias fatales. En los
siete estados donde el porcentaje de defunciones maternas por
hemorragia posparto era superior al promedio nacional, hasta el
60% de las muertes ocurrieron mientras trasladaban a las pacien-
tes a hospitales més grandes. Cuando se doté de ambulancias

y personal calificado a uno de esos distritos de salud, al afo
siguiente se registré un descenso del 30% en la tasa de mortali-
dad materna por hemorragia posparto.

El método de deteccidon de eslabones criticos en el proceso de
atencion materna esta ayudando a redisenar la manera como las
unidades médicas se interconectan en cada sistema distrital de
salud. Por otra parte, su aplicacion exige la participacion de un
grupo mas numeroso de interesados —por ejemplo, jefes de labo-
ratorios clinicos y de bancos de sangre, y administradores de los
distritos de salud-y no solo de quienes han estado vinculados
tradicionalmente a los comités que trabajan por una maternidad
sin riesgo.

Un resultado del método es que las secciones de salud reproduc-
tiva del Ministerio de Salud y del Instituto Mexicano de Seguridad
Social ya no se enfocan exclusivamente en las causas médicas de
las muertes maternas, como preeclampsia, sepsis, etc., sino tam-
bién en las fallas detectadas durante el proceso de atencion. Por
ejemplo, en los informes sobre mortalidad materna de cualquier
sistema de salud distrital o estatal hoy es posible leer: “El 15% de
las muertes maternas se debieron a la falta de soluciones intrave-
nosas en los centros médicos, lo que impidio estabilizar a las
pacientes antes de su traslado” o “El 10% de las muertes mater-
nas se debieron a que los cirujanos que estaban de turno demora-
ron en llegar a los hospitales distritales, pues las emergencias se
presentaron en fin de semana”. Ir mas alld de las causas médicas
contribuye a detectar fallas en los sistemas de salud que, de solu-
cionarse de inmediato, pueden evitar muchas muertes maternas.

Véanse las referencias, pdg. 111.

FORTALECER LOS SISTEMAS SANITARIOS PARA MEJORAR LA SALUD DE LA MADRE Y DEL RECIEN NACIDO 73



nes que representan una amenaza
para la vida, las auditorias clinicas
y las investigaciones confidenciales
a nivel regional o nacional8. Un
examen de la mortalidad materna
efectuado en unidades médicas de
Mozambique dejé importantes leccio-
nes sobre los factores que incidieron
en esas muertes y que se habrian
podido prevenir, y ha servido para
orientar politicas y respuestas por
parte de los sistemas®.

También se han desarrollado méto-
dos para evaluar la calidad de la
atencion que prestan los proveedores
de servicios de salud. Dos de ellos
son el Método para Mejorar la
Calidad del Desempeiio, ideado por
la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional, y

Grafico 4.3

la Estrategia Practica de Servicios
y Prestaciones Eficientes, diseiada
por EngenderHealth'0.

Aparte de las nuevas herramientas
de medicion, se estan aplicando
tecnologias novedosas para reunir
informacion. Por ejemplo, emplear
tecnologias digitales en las encuestas
podria agilizar el proceso de recolec-
cion de datos en las zonas mas remo-
tas. En un estudio que la organiza-
cion The Initiative for Maternal
Mortality Programmed Assessment
(IMMPACT) dirigi6 en la zona orien-
tal de Burkina Faso, 127 entrevista-
dores que utilizaron asistentes digita-
les personales recopilaron datos de
86.376 hogares en poco mas de tres
meses. Cada unidad cost6 alrededor
de 350 dolares y el costo total del

equipo fue de 60.000 ddlares. Aun
cuando no se analizo la eficacia en
funcién del costo, utilizar formula-
rios tradicionales habria requerido
mads de 1 millén de pdginas impresas,
100 receptores de satélites de posicio-
namiento global y 20 computadoras
de escritorio, y su costo habria sido
mayor. El experimento con los asis-
tentes personales digitales tuvo la
ventaja de la inmediatez del ingreso
de los datos, lo que suele ser un pro-
blema en las encuestas con papel y
lapiz. También capacitd y emple6 a
nifos y nifas de las escuelas locales
que tenian la competencia lingtiistica
requerida y que estaban familiariza-
dos con los teléfonos moviles'.

Es evidente que existen numerosos
métodos de recopilaciéon de datos

La escasez de personal sanitario calificado es muy grave, particularmente en Africa y

Asia sudoriental
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2008, OMS, Ginebra, 2008, pags. 82-83.
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Nuevos rumbos en el ambito de la salud materna

por Mario Merialdi, Organizacion Mundial de la Salud, y Jennifer Harris Requejo, Alianza para la Salud de la madre, el Recién Nacido y el Nifio

Bajo los auspicios de la Iniciativa sobre la Maternidad sin Riesgo, la
comunidad mundial de la salud se unio, hace 21 afos, para luchar
contra la mortalidad materna, cuyos limites superior e inferior repre-
sentan la desigualdad mas brutal en materia de salud publica. No
obstante, para 1990, el ano base de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, mas de medio millon de mujeres, el 99% en los paises en
desarrollo, aun morian todos los anos por complicaciones relaciona-
das con el embarazo y el parto. Las estimaciones sobre mortalidad
materna para 2005 indican que aproximadamente 536.000 mujeres
siguen muriendo todos los anos durante el embarazo y el parto, lo
que equivale, mas o menos, a una defuncion materna cada minuto
por causas que se pueden prevenir. Estas muertes, altamente con-
centradas en los grupos de poblacion méas desfavorecidos de los pai-
ses de bajos recursos, reflejan una desigualdad social persistente e
injusta que hace mucho tiempo ha debido recibir la atencion que
merece. El nimero de defunciones maternas es desproporcionada-
mente alto en Africa subsahariana -la region a la cual corresponde la
mitad de todas las muertes maternas que se registran anualmente—
y Asia meridional (35%), lo que aleja seriamente al mundo de su
meta de reducir en tres cuartas partes la tasa de mortalidad materna
entre 1990 y 2015 (Objetivo de Desarrollo del Milenio 5, Meta A).

Pese a la desalentadora falta de progresos en la reduccién de la mor-
talidad materna desde que se puso en marcha la Iniciativa sobre la
Maternidad sin Riesgo, ha habido importantes avances en varias
esferas. Una cantidad sin precedentes de recursos internacionales
para la salud; un renovado compromiso politico hacia la atencion
primaria; y la adopcion de iniciativas complementarias enfocadas
concretamente en la salud materna, neonatal e infantil, reflejan un
creciente interés por buscar solucion al problema de la mortalidad
materna, desatendido durante demasiado tiempo. Entre otras medi-
das en esta direccion figuran la adopcién de un esquema de presta-
cién continua de servicios de salud como marco fundamental para
los programas de salud publica; el establecimiento, en 2005, de la
Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifo, para
orientar y promover el esquema de atencion continua; la ratificacion
del Plan de Accidon de Maputo para la ejecucion del marco continen-
tal sobre derechos y salud sexual y reproductiva en Africa; la adicién
de una nueva meta (5.B) al ODM 5, tendiente a lograr el acceso uni-
versal a la salud reproductiva para 2015; y la inclusion de la supervi-
vencia materna en las evaluaciones de la Cuenta Regresiva para
2015. Todo lo anterior demuestra la importancia que la comunidad
mundial de la salud atribuye actualmente a la supervivencia vy el
bienestar de las madres y los recién nacidos.

El mejoramiento de los métodos para calcular la mortalidad mater-
na, las Ultimas estimaciones sobre la incidencia del aborto y los
esfuerzos por trazar un mapa de la carga mundial de enfermedades
maternas son importantes avances epidemioldgicos que llevaran a
los gobiernos y a sus aliados a tomar mejores decisiones. El crecien-
te reconocimiento del papel de la desnutricion en la mortalidad
materna ha producido un renovado interés en la administracion

de micronutrientes durante el embarazo, a la vez que ha creado
conciencia sobre la necesidad de solucionar los factores causales,
como la pobreza, la discriminacion por razon de género vy la falta

de autonomia de la mujer —incluyendo el limitado acceso de las
ninas y las mujeres jévenes a la ensefianza y su alta exposicion a las
infecciones. También se ha producido un gran consenso en torno a
las estrategias fundamentales que requiere el sector de la salud para
disminuir la mortalidad materna. Se considera que la atencion inte-
grada de la salud reproductiva debe incluir servicios de planificacion
familiar, atencion prenatal y obstétrica calificada para todas las muje-
res, y cuidados de urgencia para todas las mujeres y los niflos con
complicaciones que pongan en riesgo sus vidas. Los gobiernos
nacionales, los organismos de las Naciones Unidas, las alianzas

internacionales en materia de salud y las organizaciones no guber-
namentales estan registrando en la Cuenta Regresiva para 2015
tanto los indicadores sobre cobertura de intervenciones de eficacia
comprobada como los indicadores sobre actividades y estrategias
relacionadas con cada uno de estos tres componentes esenciales
—incluyendo atencion prenatal, disponibilidad de atencion obstétrica
de urgencia, tasas de nacimientos por cesarea, tasas de prevalencia
de uso de anticonceptivos, atencidn calificada durante el parto, aten-
cién posnatal y necesidad insatisfecha de servicios de planificacion
familiar.

Importantes hallazgos de investigacién sobre mecanismos para con-
trarrestar los factores de riesgo para la salud materna han comple-
mentado el mejoramiento de la documentacion sobre la distribucion
mundial de la mortalidad y la morbilidad maternas y los sistemas de
identificacion y seguimiento de las intervenciones eficaces. Diversas
intervenciones cuya eficacia para elevar las tasas de supervivencia
materna ha quedado demostrada en estudios epidemioldgicos, y
apropiadas para ser adoptadas a nivel mundial, ya estan listas para
su aplicacion a gran escala. Entre ellas estdan administrar suplemen-
tos de sulfato de magnesio y calcio para prevenir los trastornos
hipertensivos del embarazo, dar a conocer las directrices sobre pre-
vencion y tratamiento de la hemorragia posparto y proporcionar, al
menos, cuatro consultas prenatales a las mujeres embarazadas y
una consulta posparto a las madres primerizas. Una mayor concien-
cia sobre la inextricable relaciéon entre la salud de la madre y del
recién nacido también ha conducido a iniciativas para prevenir y tra-
tar el paludismo y el VIH; por ejemplo, programas para ampliar la
distribucion de mosquiteros tratados con insecticida y la cobertura
de tratamiento preventivo intermitente del paludismo durante el
embarazo; intervenciones para evitar la transmision del VIH de
madre a hijo y para prevenir la infeccién con el virus —particularmen-
te entre la gente joven—; y tratamiento antirretroviral para las madres
y los nifos VIH positivos.

Entre las esferas de investigacion mas prometedoras esta el de-
sarrollo de estrategias para garantizar la prestacion de un conjun-
to integral de servicios de salud materna y neonatal en el marco
de un proceso continuo de atencion. Un componente esencial de
estas estrategias es idear mecanismos para integrar los servicios
que tradicionalmente se han prestado sobre la base de enfoques
verticales —-como la inmunizacion y la suplementacion con micro-
nutrientes— con la atencién prenatal y posnatal, como parte del
fortalecimiento del sistema de salud. En los ultimos afios también
se ha observado una tendencia alentadora hacia la concertacion
de alianzas de colaboracion entre las organizaciones internaciona-
les, los organismos gubernamentales, las instituciones de inves-
tigacion, las organizaciones no gubernamentales y el sector
privado, con el objeto de promover proyectos de investigacion,
entre varios paises, sobre las principales complicaciones del
embarazo y el parto —entre ellas, parto prematuro, mortinatali-
dad, alteracién del crecimiento fetal, trastornos hipertensivos,
hemorragia posparto, obstruccién del parto y fistula obstétrica.

El creciente apoyo politico y financiero a las iniciativas programa-
ticas y de investigacion cuya finalidad es mejorar la salud materna
y neonatal, y el paso de un enfoque sectorial en materia de salud
a un enfoque sobre prestacidn de servicios sanitarios primarios
basado en la colaboracién y en el marco de un proceso continuo
de atencion, permiten abrigar la esperanza de que los anhelados
progresos en salud materna, neonatal e infantil, tan importantes
para el bienestar y el desarrollo de las poblaciones, seran una
realidad en el futuro cercano.

Véanse las referencias, pag. 111.
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El fortalecimiento del sistema de salud en la Republica Democratica

Popular Lao

La Republica Democratica Popular Lao es un pais montafoso y
béasicamente rural de Asia sudoriental, cuyo ingreso nacional
bruto per capita en 2007 fue inferior a un promedio de 600 dola-
res. Cerca del 40% de los habitantes de este pais tan diverso
desde el punto de vista étnico -comprende casi 50 grupos étnicos
diferentes— viven por debajo de la linea de pobreza. Aun cuando
el pais va en camino de alcanzar el Objetivo de Desarrollo del
Milenio 4, pues logré reducir su tasa de mortalidad de menores
de cinco anos un 57% entre 1990 y 2007, todavia afronta enormes
dificultades para mejorar la salud de las madres y de los recién
nacidos.

Entre las principales dificultades estan la desnutricion, la modifi-
cacion de las practicas de alimentacién e higiene, la vacunacion,
la salubridad ambiental, y la prestacion de servicios de salud de
calidad por parte de personal calificado. Mas de uno de cada siete
recién nacidos presenta bajo peso al nacer, una condicién que
usualmente se relaciona con la deficiente nutricion de la madre.
La alimentacidn exclusiva con leche materna —un 23%, segun las
ultimas estimaciones- se halla bastante por debajo del promedio
de la regién de Asia oriental y el Pacifico, a saber, el 43%.
Solamente el 60% de la poblacién tiene acceso a un suministro
mejorado de agua potable y apenas el 48%, a instalaciones de
saneamiento adecuadas. El acceso a estos dos servicios vitales
es, incluso, mucho mas bajo en las zonas rurales. En 2007, no
mas del 40% de los bebés menores de un ano recibieron la
vacuna contra el sarampion y solamente el 47% de las mujeres
embarazadas se vacunaron contra el tétanos neonatal. Con 660
muertes maternas por cada 100.000 nacimientos vivos en 2005,
la Republica Democratica Popular Lao tiene la tasa de mortalidad
materna mas alta de la regién. En 2005, el riesgo de morir por
causas relacionadas con el embarazo y el parto era de 1 en 33.

Pese a las dificultades mencionadas, el pais esta logrando benefi-
ciar con servicios sanitarios a su inmensa poblacion rural. En uno
de esos programas participa Save the Children Australia, que,
junto con la Oficina Provincial de Salud y otros aliados, ha traba-
jado en Sayaboury para ampliar y mejorar la infraestructura de la
atencion primaria de la salud sobre la base de cuatro fases de tres
afnos cada una. Sus metas son:

- Fase I: Fortalecer el equipo de gestion provincial responsa-
ble de capacitar a los equipos distritales, a los voluntarios
sanitarios de las aldeas y a las matronas tradicionales;
establecer clinicas maternas e infantiles fijas y moviles; y
dotar a esas clinicas de los elementos basicos.

- Fase IlI: Integrar la atencion primaria de la salud a todos los
niveles, es decir, en las provincias, los distritos y las aldeas.

- Fase llI: Ejecutar los programas en cuatro distritos remotos.

- Fase IV: Reforzar las destrezas del personal del sector de la
salud adoptando el marco de la Atencidén integrada a las enfer-
medades prevalentes de la infancia.

ESTADO MUNDIAL DE LA INFANCIA 2009

Debido a que varios estudios han mostrado una estrecha relacién
entre las practicas inadecuadas de alimentacion y la desnutricion
infantil en la Republica Democratica Popular Lao, el programa
también da prioridad a la ensefianza de practicas de nutricion
saludables a las mujeres, incluyendo amamantamiento y alimen-
tos complementarios. La difusidén de otros temas de salud, como
la vacunacion y los cuidados clinicos, también son componentes
importantes del programa.

El programa de Sayaboury ha tenido un gran éxito y su costo ha
sido altamente asequible: alrededor de 4 millones de ddlares duran-
te un periodo de 12 afos, lo que representa un gasto per capita de
apenas 1 délar por ano. Entre 1998 y 2003, la tasa distrital de morta-
lidad materna bajé de 218 por cada 100.000 nacimientos vivos a

110 por cada 100.000 nacimientos vivos. La edad promedio a la

cual los bebés recibieron alimentos complementarios se elevo de
2,8 meses en 1999 a 3,7 meses en 2001, mientras que la tasa de ali-
mentacion exclusiva con leche materna durante los primeros cuatro
meses de vida paso del 28% en 1999 al 66,2% en 2004. No obstante,
la cobertura de vacunacion continué siendo baja y, en 2007, solo el
50% de los bebés menores de un afo recibieron tres o mas dosis de
la vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina —el indicador de
la cobertura periddica de vacunacion.

La campafa de comunicacion de Padres Solicitos durante el
Embarazo alienta a los padres a apoyar a las mujeres embaraza-
das y a las madres para que cuiden de si mismas y de sus bebés.
Con ayuda de UNICEF y el Sindicato Lao, el Ministerio de Salud
ha promovido la participacion de los hombres en el cuidado de
los miembros de la familia. Estas campanas van dirigidas, ante
todo, a los padres con empleos remunerados, el grupo que tiene
la mayor probabilidad de involucrarse con trabajadores sexuales,
la fuente de la cada vez mas alta prevalencia del VIH en este pais.
Si bien la prevalencia del VIH entre los adultos de la Republica
Democratica Popular Lao es menor que entre los adultos de algu-
nos paises vecinos, la pobreza y la migracién transfronteriza con-
tribuyen a la propagacion del virus. Como consecuencia de la
demanda, inesperadamente alta, ha sido necesario reimprimir
afiches y folletos sobre el tema de la campana de Padres Solicitos
durante el Embarazo.

Programas como estos, junto con campafnas mas amplias de
vacunacion y administracion de suplementos que recibieron
apoyo de UNICEF en 2007, y la construccion de infraestructura
sanitaria, estan reduciendo, de manera lenta pero segura, la aun
alta carga de mortalidad materna y neonatal en la Republica
Democratica Popular Lao.

Véanse las referencias, pdg. 111.
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Evitar las muertes maternas contribuye a la supervivencia y la salud de los recién nacidos. Luego de un parto sin complicaciones, una
madre descansa, junto con su hija, en un pabellon de maternidad, en el Pakistan.

que arrojan informacion valiosa para
orientar los programas y las politicas.
Difundir y analizar esos datos a nivel
local, nacional e internacional es defi-
nitivo para encauzar la asignacion de
los recursos y las respuestas normati-
vas, asi como también para ejercer la
mayor influencia posible en la reduc-
cién de las muertes maternas.

Medida 2: Aumentar los
recursos humanos y mejorar la
capacitacion y la supervision

Muchos paises en desarrollo estdn
afrontando una aguda escasez de

trabajadores sanitarios calificados.
La migracion a gran escala, el SIDA
y los conflictos armados son algu-
nos de los factores que mads repercu-
ten en la dotacién de personal sani-
tario en los paises, restringiendo

los avances en materia de reduccion
de la mortalidad y la morbilidad
maternas y neonatales. Ademas,

la distribucion de los trabajadores
sanitarios es desigual; en efecto,

la mayor concentracion se observa
en los paises desarrollados y en la
zonas urbanas tanto de los paises
desarrollados como de los paises

en desarrollo.

En 2006, una investigacion de la
Organizacion Mundial de la Salud
recomendé que los paises mantengan
un promedio de 2,28 profesionales de
la salud por cada 1.000 habitantes, a
fin de asegurar una cobertura ade-
cuada de personal calificado durante
los partos. De los 57 paises que no
alcanzan este umbral, 36 pertenecen
a Africa subsahariana. En Asia se
registra la escasez mds critica de
trabajadores sanitarios en términos
absolutos, especialmente en
Bangladesh, la India e Indonesia,
pero la mayor necesidad en términos
relativos corresponde a Africa subsa-
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hariana, donde el nimero de trabaja-
dores de la salud debe aumentar un
140% para lograr la densidad exigi-
da'2. En el Informe sobre la Salud
en el Mundo 2003, la Organizacioén
Mundial de la Salud calcula que
incrementar la cobertura de los servi-
cios de salud materna para 2030
exigira triplicar los niveles actuales
de cobertura. También indica que
para conseguir una cobertura del
73% de los partos mundiales en
2013, se necesitaran 334.000 trabaja-
dores sanitarios calificados, ademads
de miles de médicos, cirujanos, anes-
tesiologos, técnicos y unidades de
maternidad adicionales?s.

Grafico 4.4

Nadie ni nada puede sustituir a

un trabajador sanitario calificado
durante el parto. La asistencia espe-
cializada durante el alumbramiento
ha sido un comin denominador de
un grupo de paises que, pese a tener
perfiles diferentes, han logrado bajar
sus tasas de mortalidad materna.
Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, un trabajador sanitario califi-
cado “es una partera, un médico o
una enfermera que han recibido
capacitacion en la manera correcta de
proceder durante los partos que no
presentan complicaciones, asi como
también en atencién posnatal y en la
deteccion y el manejo de las compli-

caciones en las mujeres y los recién
nacidos” 4. Sin embargo, las habili-
dades del personal sanitario que se
ajusta a esta descripcion varian consi-
derablemente entre paises, y no todos
cuentan con las destrezas y los cono-
cimientos necesarios.

Las parteras u otros trabajadores
sanitarios de nivel intermedio que
han recibido capacitacion durante
periodos mds cortos y a quienes se
exige un menor nivel educativo para
ser admitidos en el programa, deben
formar un cuadro dentro del espectro
de trabajadores del sector de la salud
para asumir distintas funciones,

Adopcion de politicas clave para la salud materna, neonatal e infantil por parte de los
68 paises prioritarios para la Cuenta Regresiva

Codigo Internacional de
Comercializacion de los
Sucedaneos de la Leche Materna

Proteccion a la maternidad
de conformidad con la
Convencion 183 de la OIT*

Tratamiento de la neumonia
con antibidticos a nivel de las
comunidades

Nueva férmula de sales de
rehidratacion oral y zinc para el
tratamiento de la diarrea

AIEPI ** adaptada para cubrir
a los recién nacidos de 0-1 3
semana de vida

Notificacion sobre
muertes maternas

Parteras autorizadas para
aplicar una serie de
intervenciones vitales 5

21

23
18

27
25

Si
M Parcial
48
No

B No hay
datos

34

39

0 5

* OIT: Organizacion Internacional del Trabajo.

** AIEPI: Atencidn integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia.
Fuente: Cuenta Regresiva para 2015, Tracking Progress in Maternal, Newborn and Child Survival: The 2008 report, UNICEF, Nueva York, 2008,

pags. 200-201.
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distribuir la carga de trabajo y crear
un sistema de remision para las
mujeres embarazadas y los recién
nacidos. También es fundamental
que el entorno valore y utilice los
conocimientos de las parteras que
han recibido capacitacion. Esto exige
equipos eficaces, suministros, super-
visién y sistemas de remision a espe-
cialistas. Por ejemplo, en zonas de

Grafico 4.5

Mozambique que carecen de servicios
adecuados, las parteras y las parteras-
enfermeras ayudan a los médicos a
prestar atencion obstétrica de urgen-
cia de buena calidad y eficaz en fun-
cion del costo'®. En el Pert, trabaja-
dores sanitarios de las comunidades
hacen una visita mensual a los hoga-
res “en alto riesgo” —definidos como
aquellos donde hay nifios menores de

Reforzar la plantilla de personal sanitario
mediante la contratacion, formacién y
retencion de trabajadores de la salud califi-
cados y agentes de salud comunitarios
constituye un desafio clave para los paises
del mundo en desarrollo. En un hospital del
Afganistan, una doctora dirige un curso de
capacitacion para parteras.

un afio, mujeres embarazadas y muje-
res en edad reproductiva— y prestan
asistencia a los bebés con dificultades
respiratorias'®. La distribucion de las
responsabilidades permite dedicar
mds cuidados a las mujeres embara-
zadas y a los nifios, a la vez que dis-
minuye la sobredependencia de una
plantilla de personal insuficiente y
con una carga excesiva de trabajo.

Los paises también enfrentan la difi-
cultad de idear estrategias para rete-
ner al personal, entre las cuales se
debe incluir una remuneracion justa y
dar respuesta a sus necesidades. En
Mali, por ejemplo, el Ministerio de

Los gobiernos de los paises de Asia se encuentran entre los que menos gastan en
salud en relacion con el gasto publico total

Regiones de la OMS

Las Américas

Europa

Africa

Mediterraneo Oriental

Asia Sudoriental

Pacifico Occidental 3

Grupos de paises por
niveles de ingreso

Mundial

Ingreso alto
Ingreso medio alto
Ingreso medio bajo 5

Ingreso bajo

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2008, OMS, Ginebra, 2008, pags. 90-91.
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Salvar vidas maternas y neonatales — los primeros dias cruciales

por Joy Lawn, Asesor Superior de Investigaciones y Politica, Saving Newborn Lives/Save the Children-Estados Unidos, Sudéfrica

Invertir en atencion posnatal eleva las tasas de
supervivencia de las madres y los recién nacidos
A lo largo de todo su ciclo vital, el ser humano corre el mayor
riesgo de morir durante el parto y los primeros 28 dias de vida,
es decir, el periodo neonatal. Todos los afos fallecen durante
este periodo casi 4 millones de recién nacidos, lo que equivale a
cerca de 10.000 defunciones por dia. Tres cuartas partes tienen
lugar durante la primera semana de vida, y entre 1y 2 millones
de bebés fallecen al dia siguiente de nacer. La mayoria de estas
muertes ocurren en el hogar, no se registran y son invisibles para
todos, excepto para las familias. Millones de nifos mas sufren
graves enfermedades todos los afos, y un nimero desconocido
de nifos quedan con discapacidades que les afectan durante
toda su vida. Ademas, el riesgo de mortalidad y morbilidad
maternas también es mas alto durante el parto y el periodo
inmediatamente posterior, o sea, el periodo posnatal.

Para los bebés y las madres que presentan complicaciones como
sepsis neonatal o hemorragia posparto, una demora de incluso
pocas horas antes de recibir los cuidados necesarios puede resul-
tar fatal u ocasionar lesiones o discapacidades que deterioran la
calidad de sus vidas a largo plazo. Datos recientes de Bangladesh
indican que realizar una visita al hogar un dia o dos después del
parto puede reducir las muertes neonatales en dos terceras par-
tes, mientras que visitar a las madres y a los recién nacidos mas
tarde es menos eficaz para disminuir la mortalidad. El periodo
posnatal temprano —los siete primeros dias de vida— también es
decisivo para iniciar acciones que pueden salvar vidas, como la
alimentacion exclusiva con leche materna. El amamantamiento
no debe empezar a las seis semanas, cuando se realiza la consul-
ta para vacunar al bebé. Hay pruebas de que brindar apoyo y
asesoramiento en los primeros dias de vida del bebé aumenta
las tasas de alimentacion exclusiva con leche materna. Otras
practicas clave durante el periodo neonatal, como la higiene del
corddon umbilical y mantener abrigado al bebé, pueden represen-
tar la diferencia entre la vida y la muerte, en especial para los
bebés que nacen prematuramente. Asi mismo, el periodo posna-
tal es una época determinante para prevenir la transmisién del
VIH de madre a hijo y para dar a las mujeres opciones de planifi-
cacion familiar.

Vacios en la cobertura de la atencion posnatal
temprana

Brindar una atencién eficaz a las madres y a los recién nacidos
durante el periodo posnatal temprano produce mejores resulta-
dos en supervivencia y salud que brindar la atencién en cual-
quier otro momento del continuo. Sin embargo, la cobertura de
servicios adecuados es menor durante los primeros dias después
del nacimiento. En promedio, solamente el 21% de las mujeres
de los 68 paises que reciben asistencia prioritaria de la Cuenta
Regresiva para 2015 se beneficiaron de los servicios de atencion
posnatal.

Cambio de paradigmas sobre atencion posnatal

La conciencia cada vez mayor sobre la importancia de los servi-
cios de salud para las madres y los recién nacidos, los grandes
vacios en la cobertura que existen hoy en dia y la evidencia
generada especialmente en ensayos realizados en Asia meridio-
nal, han llevado a un cambio de paradigmas con tres principios
fundamentales:
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« ¢A quién? Integrar los servicios de atencion posnatal para la
madre y el recién nacido permite brindar una atencion mucho
mas eficaz y eficiente que prestar los servicios por separado.

- ¢Doénde? Las consultas posnatales de rutina se deben efectuar
en el hogar o cerca del lugar donde vive la familia, tanto para
promover comportamientos saludables como para hacer ver
su relacion con la curacion, en vez de esperar a que la madre o
el bebé vayan a un centro de salud, sobre todo cuando surgen
problemas.

+ ¢Cuando? Es de suma importancia realizar la primera visita a
las madres y a sus bebés lo més pronto posible luego del naci-
miento, en vez de esperar seis semanas, como es lo habitual.
Idealmente, la primera visita se debe realizar dentro de las
primeras 24 horas después del nacimiento o, como maximo,
48 horas mas tarde. El indicador para medir las tasas de aten-
cién posnatal que publicé la iniciativa Cuenta Regresiva para
2015 en su informe de 2008 se basa en la atencion dentro de
los dos primeros dias después del parto. Encuestas a gran
escala estan introduciendo cambios para incluir mediciones
con este indicador en mas paises y comunidades.

Cerrar la brecha entre las politicas y la accion
Modificar las politicas y los indicadores de manera que reflejen
la importancia de la atencion posnatal es necesario, pero no sufi-
ciente, para salvar vidas. También se debe ampliar la escala de
los servicios para garantizar una cobertura alta y una atencién
de calidad durante este periodo. Aunque hay claridad sobre el
conjunto de servicios que se deben dispensar durante el periodo
posnatal, los mecanismos mas eficaces para su prestacion varia-
ran, especialmente cuando estén destinados a poblaciones de
zonas rurales remotas o a las madres y a sus hijos inmediata-
mente después del nacimiento. El Grafico 4.5 muestra algunas
opciones para la prestacion de los servicios, las condiciones de
acceso a los centros de salud y la disponibilidad de recursos
humanos en los centros asistenciales y en las comunidades.
Muchas de las tareas inherentes a los cuidados posnatales se
pueden delegar a un agente de divulgacion sanitaria vinculado
con el sistema de salud y debidamente supervisado.

Tratar los casos de infeccion neonatal es una
prioridad urgente

Mientras que realizar las visitas posnatales en las primeras horas
después del alumbramiento es crucial para prevenir futuras com-
plicaciones, integrarlas con los cuidados curativos puede reducir
aun mas las tasas de mortalidad. Casi la tercera parte de las
muertes de recién nacidos se deben a las infecciones, aun
cuando la proporcién es mucho mds alta en entornos pobres

y con altas tasas de mortalidad. Muchos de estos bebés nacen
prematuramente.

Un conjunto de medidas eficaces para atender la salud de los
recién nacidos permitira detectar las infecciones precozmente.
Pero, en muchos paises, solo es posible tratar las enfermedades
de los recién nacidos mediante remision a establecimientos sani-
tarios. Desafortunadamente, solo un pequeno porcentaje de los
bebés que son derivados a centros de especialistas recurren a
esos servicios. Una opcidn consiste en que los trabajadores sani-
tarios de primer nivel de la estrategia Atencion integrada a las



enfermedades prevalentes de la infancia inicien el tratamiento con
antibidticos. En los paises donde personal sanitario de las comuni-
dades ya estd tratando casos de neumonia o paludismo, se podria
pensar en tratar las infecciones neonatales mas cerca de los hoga-
res. Varios estudios efectuados en Asia han demostrado que este
tipo de estrategias se traducen en notables disminuciones de la
mortalidad de recién nacidos, y el tratamiento de la sepsis neonatal
a nivel de las comunidades se estd imponiendo en Nepal, junto con
el tratamiento de la neumonia infantil. De los 68 paises prioritarios
para la Cuenta Regresiva, 39 han modificado sus politicas para
incluir el tratamiento de la sepsis neonatal en el marco de la
Atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia.
Ahora, el principal reto consiste en identificar, en cada pais, a los
trabajadores sanitarios mas idéneos para llevar a cabo esta tarea.

Cerrar la brecha del conocimiento
Practicamente todas las defunciones de recién nacidos (el 98%) se
presentan en los paises de bajos y medianos ingresos. Sin embar-

Grafico 4.6

go, la mayoria de las investigaciones y de los fondos se dedican a
buscar soluciones altamente técnicas para prevenir las causas de
muerte entre los recién nacidos de los paises de altos ingresos (el
2%). Cada vez hay mas estudios que arrojan luces sobre el “cémo”,
el “quién”, el “cuadndo” y el “donde” de las intervenciones que tie-
nen la capacidad de salvar vidas en los lugares donde ocurre la
mayoria de las defunciones neonatales y, particularmente, donde el
acceso a los centros asistenciales es limitado. En ocho paises de
Africa funciona actualmente una red de estudios que esta exami-
nando los cuadros de trabajadores potencialmente ampliables y los
conjuntos de intervenciones que han sido adaptadas a los distintos
paises. El andlisis de las vidas que se han salvado, al igual que el
andlisis de los costos, ayudaran a guiar las politicas y los progra-
mas que buscan mejorar la atencion materna y neonatal durante
los primeros dias de vida.

Véanse las referencias, pag. 111.

Estrategias de atencion posnatal: Viabilidad y dificultades para su aplicacion

Sensibles a las
necesidades
de las madres

Posibles estrategias para
establecer contacto tras el
nacimiento

Sensibles a las
necesidades de
los proveedores

Dificultades para su aplicacion

1 La madre y el recién nacido van *
al establecimiento de salud

Exige que la madre vaya al centro asistencial muy poco
después del parto. Es mas factible cuando éste ha tenido
lugar en un centro de salud; sin embargo, es dificil los
primeros dias después del alumbramiento.

2 Un trabajador sanitario califica- HEE
do visita el hogar para brindar
atencion posnatal a la madre y
al bebé

La condicion es que haya suficientes recursos humanos,

lo cual no es fécil. Brindar atencién posnatal podria no ser
prioritario para el personal de salud capacitado en entornos
donde su asistencia durante los partos es aun baja. Muchas
actividades de atencion posnatal se pueden delegar a otros
trabajadores calificados, que pueden visitar los hogares
durante el periodo posnatal, sobre todo cuando los centros
médicos rurales no funcionan en horas de la tarde.

3 Un trabajador sanitario de la EE
comunidad visita el hogar para
examinar a la madre y al bebé

Requiere un nimero suficiente de trabajadores sanitarios
de las comunidades con capacitacion, supervision e
incentivos adecuados.

4 Combinacién: Parto en un esta- **
blecimiento de salud y primera
consulta posnatal en el mismo
lugar. Dos o tres dias después, a
mas tardar, una visita domicilia-
ria y consultas posteriores en un
centro de salud.

Requiere un trabajo de equipo entre el personal de salud
del establecimiento y de la comunidad; suficientes recur-
sos humanos; gestion y supervision; sistemas eficaces de
remision a especialistas; y un sistema eficiente de rastreo
de la informacién para facilitar el seguimiento de los pro-
gresos de la madre y el bebé.

Nota: * Grado bajo. ** Grado moderado. *** Grado alto.

Fuente: Lawn Joy y Kate Kerber, editores. Opportunities for Africa’s Newborns: Practical data, policy and programmatic support for newborn care in
Africa, Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifo, Ciudad del Cabo, 2006.
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Salud ofrece capacitacion, alojamien-
to, equipo y transporte a los médicos
recién graduados, a cambio de que
presten sus servicios en las zonas
rurales'’. En el estado de Punjab,
Pakistdn, la Iniciativa sobre la
Maternidad sin Riesgo ha establecido
un sistema de rotacion de los médi-
cos graduados entre los hospitales
subdistritales y el hospital distrital

de Sheikhupura, brindando, asi, una
buena atencién obstétrica de emer-
gencia las 24 horas del dia'8. En
Africa oriental y meridional se han
puesto en marcha incentivos no
financieros con diferentes grados de
éxito, como rotacién a corto plazo de
las parteras, oportunidades de capa-
citacion y grupos de apoyo psicoso-
cial. No obstante, evaluar sus verda-

Grafico 4.7

deras consecuencias requiere mds
investigaciones y una aplicacion a
mayor escala’®,

Medida 3: Fomentar la
movilizacion social

Las medidas de oferta y demanda no
pueden ser satisfactorias mientras los
hogares y las comunidades no inten-
sifiquen su demanda de servicios
sanitarios de calidad. Debe darse
prioridad a la inclusién social, y
tanto las familias —en particular, las
mujeres— como las comunidades
deben ser incluidas y tratadas como
aliadas en la prestacion de los servi-
cios de salud. Hay numerosos ejem-
plos de que las experiencias negativas
con los servicios oficiales de salud

pueden disuadir a las familias, e
incluso a comunidades enteras, de
buscar asistencia.

Reconocer los riesgos que se pueden
evitar es uno de los aspectos mds
importantes para mejorar la salud
materna y neonatal. El embarazo y el
parto suelen estar rodeados de actitu-
des y creencias hondamente arraiga-
das, y no solo es frecuente culpar a
las mujeres por sus problemas de
salud, sino también por la mortalidad
y la morbilidad de sus hijos recién
nacidos. En los lugares donde la mor-
tinatalidad y la muerte neonatal son
frecuentes, es comun considerarlas
inevitables. Y si bien no se puede for-
zar a los miembros de las comunida-
des a aceptar précticas alternativas,

Los habitantes de los paises de mas bajos ingresos pagan de su propio bolsillo la
mayoria de los servicios privados de salud
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2008, OMS, Ginebra, 2008, pags. 90-91.
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El Gobierno de Burundi se compromete a trabajar en favor de la salud

maternoinfantil

Burundi es uno de los paises menos adelantados del mundo.
Una larga guerra civil y la paralisis del proceso de reestructura-
cién politica han frenado el desarrollo econdmico y social. Las
tasas de pobreza son gigantescas; de hecho, casi el 88% de la
poblacién vive, apenas, con dos délares diarios. La desnutricion
afecta al 66% de la poblacién y mas del 50% de los ninos meno-
res de cinco afos presentan un retraso en el crecimiento entre
moderado y grave. En 2005, las mujeres enfrentaban un riesgo
de 1 en 16 de morir por causas relacionadas con la maternidad.
Ese ano, la tasa ajustada de mortalidad materna fue de 1.100
defunciones por cada 100.000 nacidos vivos y, en 2004, la tasa de
mortalidad neonatal fue de 41 por cada 1.000 nacidos vivos.

La experiencia ha ensefiado a Burundi cuan importante es ofre-
cer servicios de salud asequibles y de calidad a los pobres, en
general, y a las madres y los nifos, en particular. En febrero de
2002, el Gobierno empez6 a ejecutar un programa de recupera-
cion de costos que exigia a los pacientes pagar las consultas
médicas, los exdmenes de laboratorio y los medicamentos. Esa
iniciativa buscaba generar recursos para un incipiente sistema de
atencion de la salud, y se llevé a cabo en 12 de 17 provincias
rurales, para una cobertura de 5 millones de los 8,5 millones de
habitantes del pais. El programa aumento el nimero de pacien-
tes sin capacidad de pagar los servicios médicos de los hospita-
les publicos, y muchos fueron arrestados en los centros asisten-
ciales. Las mujeres que habian dado a luz mediante cesarea
representaban aproximadamente el 35% de los pacientes hospi-
talarios en la indigencia incluidos en el informe de Human Rights
Watch de 2006 sobre detencion de pacientes. En ese estudio, el
10% de los pacientes en condicion de pobreza extrema eran
ninos. Aparte de su alto costo, los servicios de salud materna

e infantil solian ser de mala calidad.

El Gobierno actual, dirigido por el Presidente Nkurunziza, ya
empezo6 a tomar medidas para solucionar esta crisis sanitaria. En
2005, cuando Burundi entré a beneficiarse, con alivio provisional
de la deuda, de la Iniciativa en favor de los Paises Pobres muy
Endeudados del Fondo Monetario Internacional y el Banco
Mundial, el presupuesto para la salud se triplicd. En 20086, el
Gobierno dio un paso trascendental al anunciar la prestacion gra-
tuita de servicios de salud para las mujeres embarazadas y los
ninos. Ese mismo afo se formuld y adopté una nueva politica,
la Hoja de Ruta para la Reduccién de la Mortalidad Materna y
Neonatal, con apoyo del Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas, la Organizacion Mundial de la Salud, el Programa
Mundial de Alimentos y UNICEF. Otro importante paso se dio

en 2007, cuando, junto con otros siete paises, Burundi entré a
formar parte de la Alianza Sanitaria Internacional, un esfuerzo
dirigido por los paises, orientado a los resultados y basado en

la colaboracidn entre gobiernos, organismos internacionales y
organizaciones no gubernamentales. Uno de los principales

propésitos de esta alianza es trazar una serie de objetivos clave,
entre los cuales estd incrementar el nimero de partos institucio-
nales y la cantidad de servicios de prevencion de la transmisién
del VIH de madre a hijo.

Para la politica nacional de salud reproductiva de Burundi, la
atencion neonatal es una estrategia decisiva para reducir la
mortalidad infantil. Uno de los aspectos mas destacados de esta
politica sera la ampliacion de la escala de las actividades para
prevenir la transmisién del VIH de madre a hijo. En Bujumbura,
la tasa de prevalencia del VIH entre las mujeres embarazadas de
15 a 24 anos es del 16%, como promedio. Un aspecto que se
debe tener en cuenta en los programas futuros es asegurar una
mayor participacion de los hombres en las iniciativas de preven-
cion de la transmision del VIH de las madres a sus hijos.

Ademas de lo anterior, el pais ya esta prestando atencion basica
de salud a las madres y los nifios, una necesidad que exigia una
atencidn urgente. Los programas de inmunizacion han beneficia-
do con la vacuna del toxoide tetanico a cerca del 75% de las
mujeres de distritos en alto riesgo. Estas actividades han motiva-
do a los interesados de los sectores nacional y local. Sin embar-
go, el Gobierno tendra que continuar dando prioridad a la salud
de los pobres para que los organismos internacionales y los
actores a nivel comunitario sigan respaldando la construccion

de la infraestructura sanitaria del pais.

Véanse las referencias, pag. 112.
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si pueden convertirse en aliados a la
hora de promover su propia salud
y bienestar, asi como la salud y el
bienestar de sus familias.

Aun cuando la educacién para la
salud es crucial para fomentar
précticas y comportamientos saluda-
bles, tomar conciencia sobre la
importancia de buscar ayuda médica
y generar interés en adquirir nuevos
conocimientos, también es indispen-
sable que personas respetadas por las
comunidades participen directamente
en la prestacion de los servicios. En
Burundi, por ejemplo, las parteras
tradicionales actdan como auxiliares
del personal sanitario oficial en los
partos institucionales y ademads atien-
den a las nuevas madres, que com-
parten con ellas sus alimentos y rega-
los en vez de pagarles sus servicios
con dinero20,

Grafico 4.8

Los sistemas de salud también pue-
den conseguir el apoyo de las comu-
nidades por medio de la inclusion, en
lugar de la coercion. En el Ecuador,
los encargados de la formulacién de
politicas adoptaron este mecanismo.
En efecto, para propiciar una mayor
participacion de las mujeres indige-
nas en el desarrollo sostenible de la
salud, integraron legalmente distintos
enfoques interculturales en torno a la
salud sexual y reproductiva. Esta
estrategia podria ayudar a modificar
la creencia de algunas mujeres indige-
nas en el sentido de que sus normas
culturales, como dar a luz de pie o
agachadas, les ha impedido benefi-
ciarse de los servicios médicos
modernos?.

La participacion de los hombres y
de otros miembros de la familia

Lograr una mayor unidad de accion
no solo exige la participacion de mas

mujeres, sino también la participa-
cién de los hombres. Los estudios
sugieren que los hombres perciben
muchisimas complicaciones que ter-
minan en muertes maternas, pero que
no siempre reconocen su propio
papel en la prevencion de esas muer-
tes. Se requieren mas investigaciones
sobre la relacién que existe entre el
comportamiento de los hombres y la
salud y supervivencia de las madres y
los nifios, pues la mayoria de las
investigaciones actuales se centran en
el acceso a los medios econémicos,
pasando por alto temas como la pre-
vencion de las enfermedades, los ser-
vicios sanitarios, la nutricién y otros
factores determinantes de la salud?2.

Asi como es posible conseguir el
apoyo de los progenitores, también se
puede interesar a otros familiares y
obtener su respaldo. En muchas
sociedades donde los miembros de la

Los paises de bajos ingresos solamente tienen 10 camas hospitalarias por cada

10.000 habitantes
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Estadisticas Sanitarias Mundiales 2008, OMS, Ginebra, 2008, pags. 82-83.
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Integracion de los servicios de salud materna y neonatal en la India

El progreso de la India es definitivo para mejorar la salud materna
y neonatal en los planos regional y mundial. Segun las ultimas
estimaciones internacionales, la tasa de mortalidad materna en
este pais fue de 450 por cada 100.000 nacidos vivos en 2005, y

la tasa de mortalidad neonatal fue de 39 por cada 1.000 nacidos
vivos en 2004. Estas dos cifras muestran una reduccion frente a
los afos anteriores. Pero a pesar del acelerado crecimiento de su
economia —con un producto interno bruto real que aumenté a una
tasa promedio anual superior al 9% en 2007-2008-, prevalecen las
diferencias en materia de salud entre grupos con distintos niveles
de ingreso y entre las distintas castas. Las desigualdades cada vez
mas acentuadas, en combinacion con los precarios servicios de
atencion primaria de la salud y el creciente costo de los servicios
sanitarios, complican los esfuerzos que realiza el Gobierno para
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio sobre salud.

Con una poblacién total de aproximadamente 1.100 millones de
habitantes, una gran diversidad ambiental y sociocultural, y un
complejo sistema politico que comprende 28 estados y 7 territo-
rios de la union, los esfuerzos de la India para llevar servicios de
salud a sus ciudadanos han sido, mas que todo, descentralizados.
El Gobierno de la India ha insistido en la necesidad de ampliar los
servicios de salud primaria, que, de acuerdo con la Constitucion,
son competencia de los estados. A partir de 2000 empez6 a impul-
sar con mas fuerza la prestacion de servicios de salud a las muje-
res y los nifos en zonas rurales y en estados con un desempeno
pobre, como Bihar, Orissa y Rajastan. También ha promovido la
atencion privada de la salud, a la que poca gente sigue teniendo
acceso, y el gasto en salud publica ha descendido a tan solo el
2% del producto interno bruto.

Para afrontar el problema de las crecientes disparidades, el
Gobierno de la India se comprometié con el “crecimiento inclusi-
vo”. Una iniciativa en este sentido es Janani Suraksha Yojana, un
proyecto auspiciado por el Gobierno que forma parte de la Misién
Nacional de Salud Rural y proporciona incentivos en dinero para
que las mujeres embarazadas reciban atencion médica prenatal,
den a luz en establecimientos de salud y acudan a las consultas
médicas posnatales. Estos beneficios estan destinados a todas las
mujeres embarazadas mayores de 19 anos que viven por debajo
de la linea de pobreza en 10 estados, y las cubre durante dos
embarazos. Las mujeres que no estan inscritas en el programa,
pero que presentan complicaciones como parto obstruido,
eclampsia o sepsis, también tienen derecho a beneficiarse.
Adicionalmente, el programa incluye un mecanismo para acreditar
y compensar a los profesionales privados que participan.

Un estudio de seguimiento efectuado en 2007-2008 en determina-
dos distritos de Rajastan indicé que Janani Suraksha Yojana ha
incrementado el acceso a la atencion pre y posnatal. También
reveld que 76 de las 200 participantes en el estudio, o sea, casi el
40%, eran nifas menores de 18 anos, la edad legal para contraer
matrimonio en la India. El programa, que prevé una vigilancia
estrecha del Gobierno sobre la situacidn de las nifas y las muje-
res, esta logrando ampliar el acceso a los servicios de salud.

Algunos estados de la India también han formado alianzas con el
sector privado. La escasez de personal médico calificado en el
estado de Gujarat —uno de los mas desarrollados del pais- impulsd
al gobierno estatal a unirse con los hospitales privados para brin-
dar atencidn obstétrica gratuita a las mujeres embarazadas que
viven en condiciones de pobreza extrema, especialmente las que

pertenecen a castas y tribus registradas. Chiranjeevi Yojana, que
significa “un programa para una larga vida”, se puso en marcha
en 2005 y funciona mediante un memorando de entendimiento
entre el gobierno de Gurajat y obstetras privados. El gobierno
paga 1.795 rupias (40 ddlares) por cada parto, suma que incluye
200 rupias para el transporte de la paciente y 50 rupias para com-
pensar la pérdida de ingreso de su acompanante.

En 2006, un estudio del Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas sobre Chiranjeevi Yojana revel6é que el programa habia
ayudado a elevar el numero de nacimientos en centros médicos, y
que los profesionales privados se sentian muy satisfechos con su
participacion en la iniciativa. También hizo alusién a la renuencia
de las pacientes a dar a luz en establecimientos de salud, y a la
enorme influencia de los cdnyuges y parientes en la toma de deci-
siones, lo que limita ain mas las posibilidades de las mujeres de
buscar atencién médica. Entre las recomendaciones del estudio se
cuenta la creacion de un cuerpo independiente para garantizar el
control de la calidad y la aplicacion equitativa del programa.

La iniciativa del gobierno del estado de Gujarat se aleja de la
practica anterior, pues asumio la responsabilidad total por el
reembolso a los profesionales privados de la salud, en lugar de
depender de intermediarios y aseguradores. El gobierno estatal
estd trabajando con asociaciones de profesionales —por ejemplo,
de obstetras—y con instituciones académicas para planificar y
poner en practica las nuevas disposiciones.

El programa, que comenzé en cinco distritos, ha tenido un éxito
tan extraordinario que ya se esta ejecutando en 25 distritos

del estado de Gujarat. Entre enero de 2006 y marzo de 2008,

180 médicos se vincularon. Con un total de aproximadamente
100.000 partos, cada médico ha atendido un promedio de 540.

Si bien esta ha sido una experiencia prometedora, se requieren
una supervision y una evaluacién constantes para seguir mejoran-
do y obtener los resultados que se buscan.

Véanse las referencias, pag. 112.
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Reforzar e integrar la atencién de la salud materna y neonatal requiere compromisos a nivel nacional e internacional, y alianzas mundiales
en materia de salud entre organismos e instituciones. Con su pequeno hijo en brazos, una mujer sostiene una taza de alimento comple-

mentario, en Sierra Leona.

familia extensa viven muy cerca unos
de otros, los parientes politicos y los
familiares de mayor edad influyen en
la toma de decisiones sobre la salud.
En Mali, por ejemplo, la participa-
cién de las abuelas en la educacion
de la comunidad hizo que mucha
gente tomara conciencia sobre la
importancia de las précticas adecua-
das de nutriciéon para las madres y
los bebés; los peligros que implica el
trabajo pesado para las madres; y las
consecuencias positivas de una mayor
participacion de los padres en el cui-
dado de sus parejas e hijos recién
nacidos. El programa también ayudé
a mejorar las relaciones entre las
mujeres y sus suegras, permitiéndoles
superar, en parte, la vergiienza y la
desconfianza que habian levantado
barreras entre ellas?3.

Medida 4: Garantizar una
financiacion equitativa y
sostenible

Financiar servicios de salud de cali-
dad plantea problemas tanto a los
paises industrializados como a los
paises en desarrollo. Aun cuando no
existen umbrales acordados a nivel
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internacional sobre el gasto minimo
total per capita, la Cuenta Regresiva
para 2015 calcula que un gasto infe-
rior a 45 ddlares per capita es insufi-
ciente para ofrecer servicios sanita-
rios bésicos de calidad. De los 68
paises prioritarios en cuanto a salud
materna, neonatal e infantil identifi-
cados por la Cuenta Regresiva para
2015, 21 gastan menos de 45 ddlares
per capita?4,

El gasto publico en salud suele ser un
factor determinante de la capacidad
de los sistemas sanitarios. Los pobres
resultados en salud, la escasez de
personal y la precaria inversion en
infraestructura sanitaria y logistica
son frecuentes en los paises con tasas
bajas de gasto per cdpita?s. Datos de
la Organizacién Panamericana de la
Salud mostraron que, en 2004, el
gasto promedio en salud publica en
el conjunto de los paises de bajos y
medianos ingresos fue de apenas el
2,6% del producto interno bruto, un
sensible contraste con respecto al
gasto de los paises de altos ingresos,
a saber, casi el 7% del producto
interno bruto. Una de las tasas mds
bajas de gasto fue la de Asia meridio-

INFANCIA 2009

nal: solamente el 1,1% del producto
interno bruto. Mientras que Africa
subsahariana invierte una proporcién
ligeramente mds alta de su producto
interno bruto en salud (el 2,4% en
2004), solo unos pocos paises de esta
region estan cumpliendo el compro-
miso de asignar el 15% de sus presu-
puestos nacionales al sector de la
salud, que contrajeron en virtud de la
Declaracion de Abuja, en 200126,

Los paises y los donantes reconocen
cada vez mas que la atencién de la
salud materna y neonatal es decisiva
para un desarrollo social y econémi-
co equitativo. Incluso en zonas con
pocos recursos, muchos gobiernos
estan explorando estrategias para
ayudar a las familias a gestionar los
costos de la atencion neonatal y obs-
tétrica de urgencia. Existen alternati-
vas, como reducir o abolir los cargos
directos a los usuarios; llevar a cabo
iniciativas de proteccion social, como
transferencias en efectivo y bonos
condicionales o incondicionales; crear
un seguro de salud nacional o comu-
nitario; y subsidiar la prestacion pri-
vada de servicios de salud para las
familias pobres?7.



Cargos directos a los usuarios

Un debate clave en materia de finan-
ciacion de la salud tiene que ver con
los cargos a los usuarios, un grave obs-
taculo en el acceso a los servicios de
salud, especialmente para los pobres.
Suprimir los cargos a los usuarios
puede aumentar el acceso de la gente
pobre a los servicios, como se ha com-
probado en varios paises del mundo en
desarrollo que ya abolieron, o estan en
proceso de abolir, algunos o todos los
cargos directos. Esos paises van desde
Burundi, en Africa oriental (véase el
recuadro en la pdg. 83), y Ghana,

en Africa occidental, hasta algunos
distritos de Nepal28,

Todavia no se han evaluado sistema-
ticamente los efectos de la elimina-
cion de los cargos a los usuarios en
los paises en desarrollo. Datos preli-
minares sugieren que en paises donde
la abolicién de los cargos no estuvo
respaldada por otras medidas —como
aumentar los presupuestos nacionales
para la salud, con una minuciosa pla-
nificacion previa y la aplicacion de
determinadas estrategias—, los proble-
mas de los sistemas sanitarios han
crecido y el desempeiio ha desmejora-
do. No obstante, en los paises donde
la eliminacién de los cargos se plani-
ficd y gestiond cuidadosamente, hay
signos de que la utilizacion de los
servicios ha aumentado y de que los
pobres son quienes mds se han bene-
ficiado, a pesar de que la incidencia
de los gastos catastroficos en ese
sector no bajo?2e.

Las experiencias de Uganda y
Sudifrica han dejado una leccion:
para que la supresion de las tarifas
sea eficaz, debe formar parte de un
paquete mds amplio de reformas,
entre las cuales se cuentan elevar los

presupuestos para contrarrestar la
pérdida de ingresos, mantener la cali-
dad y responder a la mayor deman-
da. También se requiere una comuni-
cacion clara; la aprobacion de las
partes interesadas; una vigilancia
eficaz para evitar que las tarifas no
oficiales reemplacen a las oficiales; y
una gestion adecuada de los mecanis-
mos alternativos de financiacién que
reemplazan las tarifas que se cobran
al usuario30.

Se debe recalcar el hecho de que las
tarifas no constituyen el unico obsta-
culo que deben superar los pobres.
Otras dificultades son las tarifas no
formales; los costos de los medicamen-
tos, los exdmenes de laboratorio y las
pruebas radiolégicas que no propor-
cionan los establecimientos de salud; el
transporte, la alimentacion y el aloja-
miento; y los costos de los estableci-
mientos médicos privados. Esto nor-
malmente representa una proporcion
significativa de los costos totales que
las familias tienen que pagar y afectan
de una manera desproporcionada a los
pobres3'. Aparte de lo anterior, para
que los pobres puedan acceder a servi-
cios sanitarios de calidad es indispen-
sable superar una serie de escollos
culturales e informativos que los
afectan tremendamente.

Pese a que las tarifas que se cobran
a los usuarios son apenas una de
las muchas trabas que encaran los
pobres, son uno de los aspectos que
mads se prestan para tomar medidas
de politica. Como muestra la reciente
experiencia de Uganda, la abolicién
puede tener un efecto catalizador,
llevando a los gobiernos a abordar
otros problemas, como la oferta y
la adquisicion de medicamentos, la
asignacion presupuestaria o la ges-

tién financiera, que plantean ain
mds obstaculos para el progresos2.

Desde luego que eliminar las tarifas
no es facil. Los paises que aspiran a
moverse en esta direccion requieren
apoyo para planificar y aplicar este
cambio de politica. Asi mismo, deben
vincular la abolicion de los cargos
directos al usuario con medidas mas
amplias para fortalecer los sistemas

de salud.

Se debe tener presente que el contex-
to para la supresion de las tasas
reviste la mayor importancia, y que
no existe una politica que pueda res-
ponder a las necesidades de todos los
paises. Apoyar las decisiones sobre el
curso de accién mds apropiado exige
analizar detenidamente la situacién
de cada pais, las repercusiones en
materia de equidad de las estrategias
alternativas de financiacion y presta-
cién de servicios, y las maltiples com-
plicaciones financieras y de otra
indole que existen.

Seguros y transferencias

Los esquemas nacionales de seguros
médicos, como el seguro social de
Bolivia para la atencién de la salud
materna e infantil, tienen la capaci-
dad de incrementar el acceso de las
mujeres mas pobres a los servicios
prenatales y obstétricos33. No obstan-
te, es dificil ampliar este mecanismo
en paises con pocas oportunidades de
empleo en el sector estructurado de la
economia, ingresos bajos, familias
dispersas y minima infraestructura.

Los seguros médicos comunitarios,
que funcionan menos estructurada-
mente y a menor escala que los
regimenes de seguridad social, han
elevado los nacimientos institucionales
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un 45% en Rwanda y un 12% en
Gambia34. Un esquema de participa-
cién en la financiacion de los gastos
en un distrito urbano de Burkina
Faso elevo el nimero de remisiones
de urgencia de 84 a 683 tan solo en
el transcurso de un afio3®. Sin embar-
g0, es dificil ampliar estos esquemas
para lograr una cobertura mayor.

De hecho, se requiere apoyo de los
gobiernos o de los donantes porque
no se pueden autofinanciar facilmen-
te y dependen de una eficaz moviliza-
cién de las comunidades.

Actualmente se estd analizando la
capacidad que tienen los programas
de bonos y de transferencias condi-
cionales de efectivo para generar
demanda de determinados servicios
entre los pobres. Gracias a las trans-
ferencias de efectivo, las consultas
prenatales durante el primer trimestre
del embarazo han aumentado un

8% entre las mujeres mas pobres de
México; en Honduras se ha observa-
do un aumento de entre el 15% vy el
20%36, India ha ofrecido incentivos
econdmicos para que las madres

de grupos marginados de distritos
prioritarios den a luz en unidades
médicas para mujeres. Aunque estas
iniciativas han incrementado el acce-
so a los servicios sanitarios, la salud
de las madres no mejorara realmente
mientras no mejore la calidad de los
servicios de atencion de la salud. Es
preciso supervisar y evaluar perma-
nentemente estas innovaciones finan-
cieras, a fin de que los encargados de
formular politicas tomen decisiones
bien fundamentadas sobre la amplia-
cién de su escala.

Proveedores del sector privado

El sector privado se ha convertido en
un importante proveedor de servicios
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de salud, particularmente en Asia,
pese a que la base de datos empiricos
para evaluar su eficacia atn no estd
bien establecida y la mayor parte de
las evaluaciones miden cambios a
corto plazo en el comportamiento
del proveedor, y no resultados en
materia de salud u otras repercusio-
nes sobre los beneficiarios. El sector
privado es de naturaleza heterogénea
y comprende una gran variedad de
proveedores, incluidos curanderos y
parteras tradicionales, hospitales
vinculados a organizaciones religiosas,
balnearios y empresas multinacionales
que muchas veces funcionan sin con-
trol ni supervision. En muchos paises
de bajos ingresos, los proveedores
privados de servicios de salud traba-
jan en entornos donde los controles
normativos —en forma de asociacio-
nes profesionales, aplicacion de las
leyes o tributacion— son débiles37.

Es urgente prestar atencion a la mez-
cla publico-privada que ha surgido en
los sistemas de salud, debido a que los
planes no equitativos de financiacion
y la falta de reglamentacion del sector
privado pueden afectar los compromi-
sos de los gobiernos con la atencion
de la salud, minar la confianza del
publico y acentuar las diferencias
socioecondmicas. Hallazgos de estu-
dios sobre los servicios privados en la
India, Indonesia y México muestran
las dificultades de evaluar la calidad
en los sectores publico y privado, y la
importancia de tomar en considera-
cién el contexto nacional antes de
sacar conclusiones definitivas sobre
cualquiera de los dos sectores38. Los
gobiernos enfrentan el reto de mejorar
la reglamentacién de los proveedores
privados de servicios de salud, utili-
zando directrices internacionales para
formular politicas nacionales que pre-
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vean normas minimas para la presta-
cién de servicios como atencion pre-
natal, gestion de los casos de VIH y
SIDA, tasas maximas aceptables de
partos mediante cesdrea y otras cues-
tiones esenciales para la salud de la
madre y del recién nacido.

Medida 5: Mejorar la
infraestructura, el transporte,
la logistica, el sistema de
suministros y el proceso

de remision

Fortalecer los sistemas de salud para
mejorar la atencion a la madre y al
recién nacido conlleva inversiones en
sectores que complementan los servi-
cios basicos de la salud materna.
Ademais de reforzar los sistemas de
informacion, es imperativo ampliar la
disponibilidad de recursos humanos;
promover la movilizacién social;
crear mecanismos de financiacion
equitativa; y mejorar la infraestructu-
ra, el sistema de suministro, la logis-
tica, el transporte y el proceso de
remision de pacientes. Es urgente
hacer inversiones mds cuantiosas
para aumentar el nimero de estable-
cimientos sanitarios, sobre todo en
paises con bajos ingresos. Segun las
ultimas estimaciones de la OMS,
mientras que en los paises de bajos
ingresos solamente hay 10 camas
hospitalarias por cada 10.000 habi-
tantes, en los paises con ingresos mas
altos hay casi seis veces mas39.

En los lugares que cuentan con cen-
tros de salud, los gobiernos y otros
organismos de supervision deben
asegurarse de que funcionen adecua-
damente y reciban un buen manteni-
miento. En los lugares de Uganda
donde se han registrado descensos
en la mortalidad materna, una ins-



peccion de los centros médicos que
ofrecen atencién obstétrica de urgen-
cia reveld que, en 54 de los 56 distri-
tos del pais, mas del 97% de los esta-
blecimientos que debian prestar servi-
cios bdsicos de emergencia no esta-
ban en capacidad de hacerlo. La falta
de agua corriente, de electricidad y
de instalaciones adecuadas figuraban
entre los mayores impedimentos para
la prestacion de los servicios#0. Es
urgente efectuar nuevas inspecciones
para garantizar la modernizacion de
las instalaciones existentes y la cons-
truccion de otras que cumplan

los requisitos de sostenibilidad. Una
prioridad adicional es financiar los
suministros médicos, incluyendo los
medicamentos esenciales. La lista
interinstitucional de las Naciones
Unidas de medicamentos esenciales
para la salud reproductiva es una
guia ttil sobre la cantidad minima de
medicamentos eficaces y a bajo costo
de los cuales se debe disponer4.

Los planes para desarrollar la infraes-
tructura sanitaria deben contemplar
el mejoramiento de los sistemas de
transporte. Esto ayudard a las muje-
res y a los nifios a acceder a los servi-
cios de salud ordinarios y de emer-
gencia y, en algunos lugares, facilita-
ra la labor de los equipos sanitarios
moviles. Algunos programas ejecuta-
dos en la India (véase el recuadro en
la pdg. 85) y en zonas rurales de
Nepal sirven de ejemplo sobre la
manera como se deben ofrecer incen-
tivos para financiar el transporte de
las mujeres embarazadas*2.

Mejorar la infraestructura del trans-
porte también ayudara a mejorar el
proceso de remision. Este sigue sien-
do un aspecto desatendido de los
servicios maternos y neonatales de

emergencia vy, en general, de los siste-
mas de salud, a pesar de ser crucial
para la supervivencia de las madres y
los recién nacidos.

Reducir el lapso entre la orden de
remision y el momento en que las
pacientes llegan a los centros de espe-
cialistas suele ser decisivo para su
supervivencia. Un estudio efectuado
en el estado rural de Maharashtra, en
el occidente de la India, indicé que
las mujeres que fallecieron por com-
plicaciones habian tenido que reco-
rrer una distancia de 3 kilémetros
para acceder a los servicios generales
de salud, en tanto que las mujeres
que sufrieron complicaciones simila-
res, pero sobrevivieron, habifan
recorrido una distancia de 2,5 kilo-
metros. Por otra parte, la distancia
para acceder a tratamiento para las
complicaciones del parto fue de 63,5
kilometros para las mujeres que
murieron y de 39,3 kilémetros para
las que sobrevivieron. Segtin un estu-
dio realizado en Karnataka, India, la
remision a centros obstétricos de
emergencia se caracterizaba por mul-
tiples intentos, a menudo descoordi-
nados e infructuosos, por obtener
una atencion eficaz de una gama de
servicios gubernamentales ineficien-
tes, al igual que de proveedores tanto
informales como privados. Si bien las
redes oficiosas ponian en comunica-
cién a los proveedores privados, los
servicios gubernamentales carecian de
mecanismos de retroinformacién
sobre el proceso de remision de
pacientes*3.

Para responder a las necesidades y
brindar una atencion eficaz, los siste-
mas de remision deben garantizar,
como minimo: comunicacion entre
las unidades médicas, a fin de prepa-

rarse para atender los casos graves;
transporte y estabilizacion clinica

de los pacientes; acompafiamiento
durante el proceso de remision; segui-
miento de todos los casos; y capaci-
dad de llevar los servicios al paciente
cuando trasladarlo implique un gran
riesgo. En términos generales, los
sistemas de remision deben evaluar
las necesidades de la poblacion y las
posibilidades y recursos del sistema
de salud; promover una colaboracion
activa entre los distintos niveles de
derivacion de casos y entre sectores;
formalizar los acuerdos sobre comu-
nicacién y transporte; elaborar proto-
colos tanto para las entidades que
remiten a los pacientes como para
las que los reciben; garantizar la
rendicion de cuentas por concepto
del desempefio del proveedor y de

la supervision; proteger contra los
sobrecostos financieros; y establecer
indicadores de eficiencia de los
servicios.

Medida 6: Mejorar la calidad
de la atencion

Las definiciones de una atencién
materna y neonatal de calidad han
pasado de un enfoque exclusivo en los
resultados biomédicos a un enfoque
mas inclusivo, que también toma en
consideracion los derechos y la satis-
faccion de los pacientes; las normas; la
equidad en la prestacion de los servi-
cios; y las responsabilidades y dere-
chos de las instituciones médicas y de
los trabajadores del sector de la salud.
Una atencién de buena calidad pro-
porciona un minimo nivel de cuidados
a todos los recién nacidos y a todas
las mujeres durante el embarazo y el
intraparto, al tiempo que brinda aten-
cion médica de urgencia y servicios
mas especializados a quienes los
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requieren. El proposito de esta aten-
cién debe ser lograr los mejores resul-
tados médicos posibles; satisfacer a los
proveedores, a los pacientes y a las
familias; mantener una gestion finan-
ciera sélida y un buen desempefio de
las funciones directivas; y perfeccionar
los servicios existentes con el objeto
de elevar el nivel de la atenciéon que

se dispensa a todas las mujeres*4.

Mientras que los sistemas de salud de
los paises industrializados y de media-
nos ingresos posiblemente necesitan
reformas para poder ofrecer servicios
mds asequibles y de mejor calidad a
las madres y a los recién nacidos, los
sistemas de salud que estdn surgiendo
seguramente incorporaran la calidad
de la atencidn en sus nuevos progra-
mas. Por ejemplo, en Cote d’Ivoire se
puso en marcha, en 2000, un progra-
ma para integrar la prevencion de la
transmision del VIH de madre a hijo
en los servicios de salud materna exis-
tentes. De acuerdo con un estudio
reciente, este programa ha mejorado
la calidad general de la atencion en
muchas esferas, incluyendo la admi-
nistracién de oxitocina durante la ter-
cera fase del trabajo de parto y el
examen del utero después del parto?s.
Programas como éste brindan a los
trabajadores sanitarios la oportuni-
dad de adquirir nuevos conocimien-
tos, asumir mayores responsabilida-
des y, lo mds importante, salvar vidas.

En paises tan diferentes como Mali,

el Pert y Viet Nam, diversas organiza-
ciones han recalcado la necesidad de
ofrecer servicios obstétricos de emer-
gencia como parte de las medidas
tendientes a mejorar la calidad de la
atencion. Estas medidas han mejorado
y simplificado los mecanismos de vigi-
lancia y presentacion de informes, han

90 ESTADO MUNDIAL DE LA

ayudado a elaborar protocolos y a
definir normas de un modo inclusivo
y participativo, y han propiciado la
competencia a través de la capacita-
cién basada en destrezas y de una
continua supervisiéon de apoyo. El tra-
bajo en equipo se ha facilitado gracias
a los sistemas mejorados de comunica-
cién y remision, y se han tenido en
cuenta las preocupaciones y los dere-
chos de las mujeres. Adicionalmente,
se han concertado alianzas con las
comunidades y se ha dado autonomia
a los proveedores para buscar solucio-
nes innovadoras a los problemas?6.

Para que estas medidas tengan éxito,
se requiere el apoyo y la implicacion
del personal directivo superior. Evalua-
ciones realizadas por Health Workers
for Change encontraron que los cam-
bios en el plano local no se cimenta-
ban en medidas de politica de un nivel
mas alto#’. Los problemas que exigen
niveles superiores de rendicion de
cuentas o modificacion de politicas
—puestos vacantes y traslados, discre-
cion financiera por parte del personal,
formularios para la presentacion de
informes y disponibilidad de insumos
vitales, como sangre— pueden afectar la
calidad de los procesos v, por lo tanto,
repercutir desfavorablemente en la
atencion de la salud materna. Los
agentes de salud no pueden efectuar
cambios, ni se les debe responsabilizar
por la falta de cambios, cuando los
administradores de salud y los dirigen-
tes que orientan las politicas no apo-
yan el entorno laboral.

Desarrollar sistemas de salud:
Razones que justifican el trabajo
basado en la colaboracion

Los gobiernos nacionales y los
organismos locales e internacionales
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concuerdan cada vez més en que los
elementos clave para el desarrollo de
los sistemas de salud son mejorar la
base de datos empiricos, aumentar
y mejorar la dotacion de personal
sanitario, modernizar y ampliar la
infraestructura y la logistica, buscar
soluciones financieras equitativas y
estimular la demanda de servicios
de calidad por medio de la moviliza-
cién social.

Asi mismo, cada vez hay mayor con-
senso sobre las ventajas de ampliar
los conjuntos integrados de servicios
esenciales y de aprovechar las alian-
zas comunitarias para brindar servi-
cios de salud materna y neonatal. Por
ultimo, también existe el compromiso
—como indican este informe y el del
afio anterior— de crear un entorno
propicio para la salud y la supervi-
vencia de las madres, los recién
nacidos y los niflos, que respete y
promueva sus derechos.

Convertir las promesas en acciones
requerird mds que palabras enérgi-
cas y compromisos firmes. Exigira,
nada menos, que los gobiernos
nacionales, la comunidad interna-
cional para el desarrollo, las orga-
nizaciones de la sociedad civil, el
sector privado, las familias y las
comunidades asuman concertada-
mente la responsabilidad de mejo-
rar la salud de las madres y de los
recién nacidos, tomandola como
un barémetro del respeto nacional
e internacional por los derechos
humanos y el compromiso con

el progreso de la humanidad. El
capitulo § examina algunas de las
alianzas que estan impulsando este
proceso, y ofrece sugerencias para
afianzarlas y lograr que cada vez
sean mas fructiferas.
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Trabajar de manera coordinada en beneficio
de la salud de la madre y del recién nacido
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Mejorar la salud de la madre y del recién nacido exigira colaboracion, compromiso y creatividad. En las

actividades internacionales y nacionales para superar las dificultades que conlleva la consecucion de los

Objetivos de Desarrollo del Milenio y otras metas internacionales se observa un creciente espiritu de

cooperacion. Es hora de aplicar a la salud materna y neonatal los mismos recursos y la misma

determinacion y capacidad de innovacion que han permitido obtener éxitos rapidos y sostenidos en

muchos aspectos de la supervivencia infantil. El ultimo capitulo del Estado Mundial de la Infancia de 2009

examina los programas y las alianzas de colaboracion que buscan crear ambientes propicios, establecer

esquemas de atencion continua de la salud y fortalecer los sistemas sanitarios, a fin de mejorar la salud de

las madres y sus hijos recién nacidos. También explora maneras de fomentar la colaboracion, aumentar la

eficacia de la ayuda al desarrollo y aplicar los recursos y el compromiso a la obtencion de resultados

concretos.

a se recorri6 la mitad del

camino para conquistar

los Objetivos de

Desarrollo del Milenio
sobre la salud. El balance de los
logros realizados hasta la fecha ha
sido dispar. En los dltimos afios se
han hecho grandes esfuerzos para
acelerar los progresos en materia de
salud de la madre, del recién nacido
y del nifio; coordinar las actividades;
y ampliar la escala de las intervencio-
nes esenciales. Se han registrado
éxitos concretos, particularmente en
la reduccién del nimero de defuncio-
nes de nifios de 29 dias de nacidos a
5 anos de edad (el periodo posnatal)
en muchos paises en desarrollo. La
asistencia internacional para la salud
materna, neonatal e infantil se ha
incrementado, estimulando flujos de
asistencia mas altos, fortaleciendo las
alianzas y consolidando los marcos
de accién.

El reto es multiplicar estos logros
durante los afos que faltan para
2015, y mas all4. Se debe prestar
especial atencidn a las necesidades de
Africa y Asia, los continentes con la
mayor carga de mortalidad materna
y neonatal. En todas las regiones en
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desarrollo, incluidas las que se hallan
en camino de alcanzar todos o algu-
nos ODM sobre salud, hay paises,
comunidades y grupos socioeconémi-
cos que van a la zaga y que, por lo
tanto, deben trabajar con mds ahinco
para mejorar las condiciones de salud
de las madres y de los recién nacidos.

Es fundamental trabajar de una
manera coordinada. Mejorar la salud
materna y neonatal requerird accio-
nes creativas, constantes y concerta-
das a nivel macro, a fin de crear
ambientes propicios para las mujeres
y las nifias, establecer un esquema de
atencion continua de la salud y forta-
lecer los sistemas sanitarios.

Este informe ha reiterado una verdad
ampliamente conocida: las causas de
la mortalidad materna y neonatal no
tienen nada de misterioso. Las razo-
nes por las cuales las mujeres y los
bebés mueren durante el embarazo y
el parto —y por las cuales millones de
nifios y ninas pierden la vida durante
los primeros 28 dias de vida— se com-
prenden perfectamente. Abordar esas
causas requiere datos y andlisis de
alta calidad, ademds de estrategias
solidas, recursos adecuados, compro-
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miso politico y alianzas de colabora-
cion. Como se expuso en capitulos
anteriores, corregir las debilidades de
los sistemas sanitarios de los distintos
paises requiere acciones concretas
por parte de cada pais. Esas acciones
dependen de sus caracteristicas, sus
politicas y sus funciones de costos
especificas, asi como también de la
creacion de un entorno favorable
para la salud de la madre y del recién
nacido, basado en el respeto por los
derechos de las mujeres y los nifios.

Para ello, el Gltimo capitulo del
Estado Mundial de la Infancia 2009
se centra en la reciente evolucién de
las alianzas mundiales en materia de
salud y examina brevemente tres esfe-
ras clave: colaboracion, eficacia de la
ayuda al desarrollo, recursos y com-
promiso con el logro de resultados.

Fortalecer la colaboracion

En los ultimos afios han aumentado
las alianzas mundiales en materia de
salud, gracias, por una parte, al papel
preponderante que atribuye a la cola-
boracién el ODM 8 —que busca crear
una alianza mundial para el desarro-
llo-y, por otra parte, al Consenso de



© UNICEF/HQ07-1314/Anita Khemka

Monterrey sobre la Financiacién para
el Desarrollo de 2002. Estas iniciati-
vas estan produciendo efectos crucia-
les en varios campos pero, sobre
todo, en la investigacion, la evalua-
cion, la prevencién y el tratamiento
de enfermedades transmisibles como
el SIDA, la tuberculosis, el sarampion
y el paludismo.

Un ejemplo tiene que ver con el
sarampion. Segun informes de 2007,
Africa registré un descenso del 91%
en las muertes por sarampion entre
2000 y 2006. El esfuerzo concertado
de los gobiernos nacionales y los alia-
dos internacionales para ampliar el
alcance de las campaiias de vacuna-
cién contra el sarampion llevo a este
éxito sin precedentes”.

—

La prevencion del paludismo también
se estd abordando mediante la distri-
bucién de mosquiteros tratados con
insecticida, a los cuales la poblaciéon
tiene cada vez mds acceso, sin costo
alguno, por medio de campanas a
gran escala. Se han registrado avan-
ces en la lucha contra el VIH y el
SIDA en muchos frentes. En 2007, el
33% de los 1,5 millones de mujeres
embarazadas VIH positivas que,
segun calculos, vivian en paises de
bajos y medianos ingresos, recibieron
terapia antirretroviral para prevenir
la transmision del VIH a sus hijos, en
comparaciéon con el 15% en 2005.
Asi mismo, el nimero de nifios que
recibieron terapia antirretroviral casi
se ha triplicado, de 75.000 en 2005 a
200.000 en 20072.

La atencién integral de la salud reproductiva; los servicios sanitarios especializados durante
el embarazo; la asistencia de una partera capacitada, una enfermera o un médico durante
el alumbramiento; y la atencién obstétrica de emergencia en caso de presentarse compli-
caciones que pongan en peligro la vida deben estar al alcance de las mujeres embarazadas
y los recién nacidos. Una doctora dirige una sesion de capacitacion para estudiantes de
enfermeria, como parte de la Iniciativa en pro del Derecho de la Mujer a la Vida y la Salud,

en el Pakistan.

Los anteriores son apenas dos ejem-
plos de que la accién coordinada
entre los gobiernos nacionales y los
aliados internacionales puede mejorar
de maneras concretas las vidas de las
madres, los recién nacidos y los nifios
pequenos.

En los tltimos afios, las iniciativas y
las alianzas mundiales en materia de
salud han hecho hincapié en la salud
de la madre y del recién nacido. Esto
ha dado lugar a una serie de iniciati-
vas de colaboraciéon que complemen-
tan las actividades de las alianzas de
larga data para agilizar los avances
hacia el logro del ODM 5.

Pero el incremento en el nimero de
alianzas mundiales para la salud
materna, del recién nacido y del

nifio no esta exento de obstaculos.
Dependiendo de la definicién que se
utilice, existen mas de 100 alianzas
mundiales para la salud, y algunos
paises en desarrollo han manifestado
tener dificultades debido al gran
numero de iniciativas3. Mds aun, aun-
que hay acuerdo en que es imperativo
establecer un esquema efectivo de
asistencia continua de la salud de la
madre, del recién nacido y del nifio,
el reto sigue siendo complementar

las corrientes verticales de asistencia
dedicadas a intervenciones para enfer-
medades especificas con el fortaleci-
miento de los enfoques integrados,

en combinacién con el desarrollo de
sistemas sanitarios.

Un desafio fundamental para los pré-
ximos afios es integrar el trabajo de las
alianzas mundiales en materia de salud
con miras a definir esquemas naciona-
les de atencion continua. Varios
donantes bilaterales ya estin tomando
medidas para armonizar su colabora-
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Objetivo

neonatal

Trabajar en forma conjunta para mejorar la salud materna y

por Sarah Brown, patrocinadora de The White Ribbon Alliance for Safe Motherhood y esposa de Gordon Brown,

Primer Ministro del Gobierno del Reino Unido.

Gran parte de la labor que he realizado en los ultimos afos ha esta-
do dedicada a programas de prevencién que buscan mejorar la
salud de los bebés prematuros y de los nifios que llegan al mundo
luego de embarazos dificiles. Trabajando de manera coordinada, la
comunidad médica del mundo en desarrollo esta perfeccionando
una serie intervenciones para que los bebés que nacen en circuns-
tancias dificiles reciban la atencidon que necesitan durante las pri-
meras cruciales etapas de su vida y logren sobrevivir y gozar de
una buena calidad de vida.

No obstante, la situacion de la supervivencia infantil en el mundo
en desarrollo es tremendamente distinta de la de los paises
industrializados, como el Reino Unido. Como representante de

la Junta Asesora Internacional de la Escuela Real de Obstetras y
Ginecodlogos, conozco de primera mano los programas de capacita-
cion que la Escuela Real dirige en numerosos paises de Africa y
Asia, y puedo afirmar que no es posible empezar a salvar las vidas
de los bebés y los ninos mas vulnerables sin velar, primero que
todo, por la salud de sus madres.

El motivo es sencillo: las madres son quienes crian a sus hijos, los ali-
mentan, los matriculan en la escuela y los hacen vacunar. En cambio,
los ninos que quedan huérfanos de madre tienen casi cinco veces
mas probabilidades de morir durante sus primeros afos de vida que
aquellos que aun tienen a sus madres, y los recién nacidos cuyas
madres fallecen tienen diez veces mas probabilidades de morir.

La gravedad de este problema se pone de manifiesto al revisar las
cifras anuales de muertes maternas, que en 20 afnos han cambiado
muy poco. Este afno moriran en todo el mundo mas de medio millén
de mujeres durante el embarazo y el parto, y casi todas esas muertes
tendran lugar en los paises mas pobres. Adicionalmente, por cada
madre que muere, 20 mujeres quedan con lesiones y discapacidades
a consecuencia de complicaciones durante el alumbramiento.

Es vital que todos —los gobiernos, las organizaciones no guberna-
mentales, las organizaciones confesionales, las empresas del sector
privado y las personas comprometidas- trabajemos hombro a
hombro para garantizar que en todos los paises y en todas las
comunidades del mundo las mujeres tengan acceso a servicios
esenciales de atencion primaria de la salud y sean tratadas por tra-
bajadores sanitarios calificados. Esto es lo que permitira salvar las
vidas de las madres y, por lo tanto, aumentar la probabilidad de
supervivencia de los recién nacidos y los nifos pequefnos que, de
otro modo, correrian un alto riesgo de perder la vida.

Si comprendemos esto, podremos salvar vidas en todas las etapas
del ciclo vital. El Objetivo de Desarrollo del Milenio 5, mejorar la
salud materna, es el eje alrededor del cual giran todos los ODM. En
el marco de un proceso continuo de prestacion de servicios de
salud, el acceso a personal sanitario capacitado es esencial para las
madres y sus hijos. Las mujeres dan a luz en condiciones de seguri-
dad cuando tienen acceso a atencidn prenatal y a asistencia califica-
da durante el alumbramiento y el periodo critico del posparto. Los
establecimientos sanitarios bien dotados y atendidos por personal
idéneo se aseguraran de que los bebés reciban las vacunas esen-
ciales y dispongan de los medicamentos necesarios para evitar que
mueran a causa del paludismo o la neumonia.

Pero las soluciones verticales no bastan. Todas las organizaciones
dedicadas a erradicar la pobreza y las enfermedades, y a mejorar la
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atencion médica y la educacion, deben hacer cuanto esté a su alcan-
ce para integrar la prestacion de los servicios. Debemos maximizar la
eficacia de los recursos, de por si limitados, y responder a las autén-
ticas necesidades locales. Ya hemos visto que los servicios de salud

eficaces mejoran la calidad de vida de la gente. Esto es una realidad.

Japon redujo su tasa de mortalidad materna en dos terceras partes
durante la década siguiente a 1945. Logro este resultado con ayuda
de trabajadores sanitarios de las comunidades que prestaban aten-
cion médica de manera continua desde el embarazo hasta el
momento en que el nifo entraba a la escuela. Un manual del cual
los japoneses se sienten justamente orgullosos instruyo a las
madres sobre sus derechos y la importancia de una atencion de
salud de buena calidad. Otro factor que contribuy6 a este resultado
fue la voluntad politica y un impulso que contintia incluso hoy en
dia. Los dirigentes internacionales son decisivos para promover
esta causa y canalizar los recursos hacia la salud materna.

Hoy, cuando se aproxima el afno 2015, es decir, el plazo fijado para
el cumplimiento de los ODM, es posible efectuar cambios a nivel
mundial. Nunca antes se habia prestado tanta atencién a este tema
ni habia recibido apoyo de tantas fuentes del mundo entero. Por
primera vez en una reunioén de tan alto nivel, la salud materna
formo parte del programa de la Cumbre del G-8 que se llevo a
cabo este ano en el Japdn.

Pero debemos comprender que los gobiernos no pueden reducir
drasticamente las tasas de mortalidad por si solos. Las organizacio-
nes no gubernamentales estan dando a la salud materna un carac-
ter prioritario y estan colaborando cada vez maés. Se estan vinculan-
do a organizaciones comunitarias, como White Ribbon Alliance for
Safe Motherhood, cuyos miembros han promovido esta causa en
mas de 90 paises. Se ha visto un excelente comienzo por parte de
los obstetras, los ginecélogos y las parteras de todo el mundo.

Sus organizaciones profesionales, dirigidas por la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia y la Confederacion
Internacional de Parteras, estdn comprometidas a trabajar manco-
munadamente para ayudar a los paises en desarrollo a formar a los
trabajadores sanitarios en atencion prenatal, obstétrica e infantil.

Todos podemos hacer algo para reducir la mortalidad materna. Las
personas pueden promover el cambio; las comunidades pueden crear
conciencia entre sus hombres y mujeres; y las organizaciones no
gubernamentales, las entidades del sector privado y los gobiernos pue-
den trabajar en forma conjunta para encontrar soluciones practicas.

Propongamonos aplicar nuestros talentos y trabajar unidos para
profundizar en la salud de la madre y el nifo en todo el mundo.

Debemos trabajar de una manera coordinada para que todos los
paises y todas las comunidades tengan acceso a personal sanitario
calificado, y para que todos los gobiernos aprovechen ese talento.

Debemos esto a los millones de madres que murieron innecesaria-
mente en el transcurso de los ultimos 20 afos. Debemos esto a los
miles de mujeres embarazadas que todos los dias dan a luz con el

temor de perder la vida.

Debemos esto a la préxima generacion de nifos que naceran en los
paises mas pobres del mundo. Nifos y nifas que necesitaran y
mereceran tener a sus madres.



cién e incrementar la eficacia de sus
contribuciones por medio de alianzas,
entre las cuales estan la Campana
Mundial para el Logro de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
Relacionados con la Salud, dirigida
por el Gobierno de Noruega;
Providing for Health Initiative, dirigida
por Alemania y Francia; la Iniciativa
Catalizadora para Salvar 1 Mill6n

de Vidas, dirigida por el Canada; y
Oportunidad para Fortalecer los
Sistemas de Salud de GAVI.

Por su parte, la labor de los ocho prin-
cipales organismos internacionales de
salud —la Organizacién Mundial de la
Salud; UNICEF; el Banco Mundial; la
Alianza Mundial para el Fomento de
la Vacunacién y la Inmunizacion
(GAVI); el Fondo de Poblacion de

las Naciones Unidas; el Programa
Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA); el
Fondo Mundial de Lucha contra el
SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo;
y la Fundacion Bill y Melinda Gates—
ha progresado gracias a la intensifica-
cioén del didlogo por medio del Grupo
de los Ocho para la Salud (H8). El
HS8, cuya sesion inaugural se llevo a
cabo en julio de 2007, se retine dos
veces al afio para analizar las dificulta-
des que plantean la expansion de las
intervenciones sanitarias clave y la ace-
leracion del progreso hacia el logro de
los ODM relacionados con la salud*.

La Alianza Sanitaria Internacional,
creada en septiembre de 2007, es una
iniciativa de coordinacién que retine a
los gobiernos, los donantes y los orga-
nismos internacionales para armonizar
sus actividades y apoyar los planes
nacionales de desarrollo de la salud.
Los pactos nacionales y mundiales son
los mecanismos cruciales por medio de

-
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Una fuerte inversion publica en el sistema de salud, un compromiso firme y un trabajo unificado
a nivel nacional e internacional permitirdn elevar las tasas de supervivencia de las madres y de
los recién nacidos, asi como también mejorar su salud. Una enfermera atiende a un recién naci-
do en un centro de salud maternoinfantil que recibe apoyo de UNICEF, en Albania.

los cuales la alianza respalda este pro-
ceso. En agosto de 2008, Etiopia se
convirtié en el primer pais en firmar
un pacto entre el Gobierno y los
aliados con la Alianza Sanitaria
Internacional; Mozambique también
apoy0 un pacto nacional en septiem-
bre de 2008, y otros paises de Africa
y Asia suscribirdn acuerdos en los
proximos meses®.

Mejorar la eficacia de la ayuda
internacional al desarrollo

Varios foros de alto nivel se han pro-
puesto abordar la cuestion de la efi-
cacia de la ayuda al desarrollo. A raiz
de la Declaracion de Paris sobre la
Eficacia de la Ayuda al Desarrollo de

20035, se establecieron una serie de
précticas para las alianzas mundiales
en materia de salud, que se centran
en la armonizacién de las iniciativas,
la alineacion del apoyo con las estra-
tegias y los sistemas nacionales, la
identificacion con el pafis, la respon-
sabilidad mutua y la gestion enfocada
hacia los resultados. El Comité de
Asistencia para el Desarrollo de la
Organizacion de Cooperacion y
Desarrollo Econémicos también res-
pondié a la necesidad de brindar una
mayor orientacion practica. En sep-
tiembre de 2008 se realizo el Tercer
Foro de Alto Nivel sobre la Eficacia
de la Ayuda al Desarrollo, en Accra,
Ghana. El Programa de Accion de
Accra, que recibi6 el apoyo de
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Alianzas mundiales clave para la salud de la madre y del

recién nacido

En los ultimos anos han surgido alianzas mundiales en materia de
salud que buscan responder a las necesidades sanitarias de las
madres y los recién nacidos y recaudar recursos para esta causa. A
continuacién se describen algunas de las mas importantes.

« Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifo.
Esta alianza mundial se cre6 en septiembre de 2005 con el
objeto de reunir a organismos dedicados a la salud materna,
neonatal e infantil en una asociacion de aproximadamente
240 grupos. Con sede en Ginebra y administrada desde esta
misma ciudad por la Organizacién Mundial de la Salud, trabaja
para lograr inversiones mas cuantiosas y el compromiso de
salvar vidas maternas e infantiles. En julio de 2008 hizo un
Ilamamiento mundial a los dirigentes del G-8 para que finan-
ciaran servicios de salud bésicos para las mujeres, los recién
nacidos y los ninos pequenos, y urgioé a las organizaciones
y a los individuos a aprobar sus solicitudes de inversion y
liderazgo politico.

« Deliver Now for Women and Children Campaign. Coordinada
por la Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y
el Nifo, constituye una nueva estrategia de promocién para
eliminar la mortalidad maternoinfantil y mejorar la salud de las
mujeres y los ninos de todo el mundo. Es una respuesta al
atraso del mundo con respecto al logro de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio sobre reduccion de la mortalidad
maternoinfantil.

+ Campana Mundial en favor de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio en Materia de Salud. Fue puesta en marcha el 26 de
septiembre de 2007 por el Primer Ministro de Noruega, Jens
Stoltenberg, en la Iniciativa Mundial Clinton, en Nueva York.
Recibe apoyo de varios gobiernos, incluidos los de Alemania,
Canada, Francia, Noruega y el Reino Unido, asi como el apoyo
de reconocidas organizaciones de salud y promocién a escala
mundial. Otorga especial importancia a la salud de las mujeres
y los nifos, “cuyas necesidades siguen siendo las mas des-
atendidas”. La Campafa Mundial agrupa varias iniciativas
conexas, entre ellas:

Alianza Sanitaria Internacional. Formada en Londres en
septiembre de 2007 por el Primer Ministro del Reino
Unido, Gordon Brown, su propdsito es ayudar a crear
sistemas nacionales de salud en algunos de los paises
mas pobres del mundo.

Iniciativa Catalizadora para Salvar 1 Millon de Vidas.
Puesta en marcha en noviembre de 2007 por el Primer
Ministro del Canada, Stephen Harper, busca fortalecer los
sistemas sanitarios capacitando a trabajadores de salud
en primera linea y prestando servicios médicos a precios
asequibles a los miembros de las comunidades locales.

Innovative Results-Based Financing. Iniciada por Noruega
y el Banco Mundial en noviembre de 2007, se propone
encontrar los mecanismos mas econémicos para obtener
mejores resultados en materia de salud.

Providing for Health Initiative. Creada por Alemania y
Francia en 2008, propugna el fortalecimiento de los siste-
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mas sanitarios aplicando mecanismos apropiados
de proteccion social de la salud con miras a lograr
la cobertura universal.

+ Women Deliver. Se formé en Londres en octubre de 2007 para
celebrar el vigésimo aniversario de las iniciativas mundiales
destinadas a reducir las altas tasas de mortalidad materna y
neonatal, y las altas tasas de discapacidad derivadas de com-
plicaciones durante el embarazo y el parto en el mundo en
desarrollo -y para aplicar los conocimientos adquiridos tras
dos décadas de estudio y experiencia. Esta iniciativa tiene por
objeto reenfocar la salud materna como un derecho humano
béasico y como una estrategia integral para conseguir un de-
sarrollo justo, reducir la pobreza y garantizar la sostenibilidad
del medio ambiente. Family Care International se ocupa de la
organizacion.

Saving Newborn Lives. La finalidad de este programa de Save
the Children es elevar las tasas de supervivencia de los recién
nacidos en paises con altas tasas de mortalidad. Desde 2000,
cuando se puso en marcha, ha beneficiado a mas de 20 millo-
nes de madres y recién nacidos con servicios sanitarios esencia-
les en 18 paises de Asia, Africa y América Latina.

The White Ribbon Alliance for Safe Motherhood. Se trata de
una agrupacion de individuos y organizaciones internacionales
que promueven la seguridad durante el embarazo y el parto
para todas las mujeres. Sus miembros trabajan en sus propios
paises haciendo que sus gobiernos y otras organizaciones inter-
nacionales den a este tema un cardcter prioritario.

The Initiative for Maternal Mortality Programme Assessment
(IMMPACT). Es una iniciativa mundial de investigacién cuyo
interés radica en promover una mejor salud para las futuras
madres en los paises en desarrollo. Llevando a cabo estudios
sobre diferentes estrategias y evaluando su eficacia y el valor
de la ayuda en relacién con la inversion, se propone perfeccio-
nar la medicidn y las pruebas justificativas que serviran para
evaluar el potencial de cada estrategia.

Cuenta Regresiva para 2015. Esta iniciativa fue puesta en
marcha en 2005 por un grupo de cientificos, planificadores de
politicas, activistas e instituciones para hacer seguimiento a los
progresos hacia el logro del Objetivo de Desarrollo del Milenio
4. Una conferencia dio a conocer datos sobre la cobertura de las
iniciativas de supervivencia infantil en 60 paises prioritarios. La
segunda conferencia, efectuada en abril de 2008, amplié el man-
dato de esta iniciativa para incluir la supervivencia materna y
neonatal, y el nimero de paises en los informes se elevo a 68.

Averting Maternal Death and Disability. Este programa
mundial dirigido por la Escuela Mailman de Salud Publica de la
Universidad de Columbia, en Nueva York, contribuye a reducir
la mortalidad y la morbilidad maternas mediante la investiga-
cion, la promocidn, el andlisis de politicas y el apoyo a los
programas. En los ultimos afos ha funcionado en cerca de

50 paises del mundo en desarrollo.

Véanse las referencias, pag. 112.



quienes participaron en el Foro y
profundizé el compromiso, destacé la
necesidad de acelerar la eficacia de la
ayuda en tres esferas clave: fortaleci-
miento del sentido de identificacion
de los paises, formacion de alianzas
mds eficaces e inclusivas y enfoque en
resultados en el dmbito del desarrollo
—ademads de la necesidad de responsa-
bilizarse abiertamente de ellos.

El Programa de Accion de Accra
recomendo a las alianzas adoptar
cinco principios fundamentales para
mejorar la eficacia de la ayuda al
desarrollo, a saber:

¢ Reducir el costo de la fragmenta-
cién de la ayuda, fomentando la
complementariedad de las iniciati-
vas de los donantes y promoviendo
una divisiéon mds adecuada del
trabajo de los aliados. En junio de
2009 comenzaran los debates sobre
la manera de distribuir mejor el
trabajo entre los paises.

¢ Incrementar el valor de la ayuda en
relacion con el dinero, desvinculan-
do la asistencia, promoviendo las
adquisiciones a nivel local y regio-
nal y respetando los acuerdos inter-
nacionales sobre responsabilidad
social empresarial.

e Trabajar con todos los agentes de
desarrollo, reconociendo la impor-
tancia de la cooperacion Sur-Sur,
alentando a los paises en desarrollo
a utilizar sus programas de coope-
racion internacional para ayudar a
otros paises en desarrollo y refor-
zando la cooperacion triangular. Es
de suma importancia que los fon-
dos y los programas mundiales
apoyen el sentido de identificacion
de los paises, armonicen su ayuda,

garanticen la responsabilidad
mutua y continten centrandose
en el logro de resultados.

* Fortalecer las relaciones con las
organizaciones de la sociedad civil,
invitandolas a analizar la manera
en que podrian aplicar los princi-
pios de la Declaracion de Paris a
sus propias actividades, vincularse
a un proceso con multiples intere-
sados a fin de promover la eficacia
de su desarrollo y crear ambientes
propicios para optimizar sus con-
tribuciones al desarrollo.

* Adaptar las politicas de asistencia a
los paises en situacion de fragili-
dad, vigilando la aplicacién de los
Principios para el Compromiso
Internacional en Estados Fragiles y
en Situaciones de Fragilidad, anali-
zando la situacion y la capacidad

Grafico 5.1

conjunta, fomentando la colabora-
cién entre los donantes y los
gobiernos nacionales para la for-
mulacién de una serie de objetivos
practicos que aborden las causas de
los conflictos y la fragilidad, impul-
sando la participacion de las muje-
res y trazando modalidades de
financiacion flexibles, rapidas y a
largo plazo®.

Estas acciones revisten particular
importancia para las alianzas mun-
diales en materia de salud, debido a
que los donantes y los paises aliados
eligieron el sector de la salud para
supervisar los avances en la aplica-
cién de la Declaracion de Paris. Ya se
estan adoptando medidas para con-
solidar y armonizar la ayuda dirigida
al sector de la salud. Entre los avan-
ces mds importantes cabe mencionar
los siguientes: mayor hincapié en los

Iniciativas mundiales clave que buscan fortalecer los
sistemas de salud y ampliar la escala de las intervenciones

esenciales

Fortalecer los sistemas de salud y ampliar su escala

para una mejor salud

| | | | |
Alianza Iniciativa Iniciativa para Innovative Providing for
Sanitaria Catalizadora Africa de los Results- Based Health Initiative
Internacional para Salvar 1 ODM del SG de Financing
Millén de Vidas la ONU
Alianza Red de Fortalecer los Aplicaciones Deliver Now Mecanismo de
Mundial en pro Sanimetria Sistemas de de estrategia for Women Armonizacion
del Personal Salud de GAVI nacional del and Children para la Salud
Sanitario Fondo Mundial en Africa

Fuente: Alianza Sanitaria Internacional, <www.internationalhealthpartnership.net/ihp_plus_about_
initiatives.html>, consultado el 1 de septiembre de 2008.
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Invertir recursos nacionales e internacionales para formar personal calificado, y retenerlo, es vital
para mejorar la salud de las madres y los recién nacidos. Una cinta métrica y un estetoscopio fetal
tradicional reposan sobre una mesa de examen en un pabellén de maternidad que presta servicios
prenatales, neonatales y de prevencion de la transmision del VIH de madre a hijo, en Nigeria.

Grafico 5.2

La asistencia oficial para el desarrollo destinada a la
salud de la madre y del recién nacido ha aumentado

rapidamente desde 2004
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Fuente: Greco, Giulia, et al., 'Countdown to 2015: Assessment of donor assistance to maternal, new-
born, and child health between 2003 and 2006', The Lancet, vol. 371, 12 de abril de 2008, p. 1269.
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enfoques armonizados, el fomento de
la capacidad y la financiacion basada
en resultados; pactos de responsabili-
dad mutua en varios paises; mayor
armonizacion y alineacion de la
ayuda; adopcién de principios basi-
cos de las alianzas mundiales en
materia de salud para las operaciones
a nivel de paises; y designacion del
H8 y la Alianza Sanitaria Interna-
cional para garantizar que las inter-
venciones de asistencia cuenten con
mayor cohesion e integracion’.

La participacién continuada y el refi-
namiento de los principios sobre las
précticas 6ptimas estan consolidando
un marco para las actividades de las
alianzas mundiales en materia de
salud, y una serie de indicadores de
progreso y metas que se pueden
medir a escala nacional y supervisar
a escala internacional.

Afianzar los compromisos
politicos mundiales y
aumentar los recursos para
obtener mejores resultados
en materia de salud

Un creciente compromiso politico y
mayores flujos financieros destinados
a la salud materna y neonatal estin
complementando las medidas encami-
nadas a mejorar la calidad de la
ayuda. Varios afios atras, los dirigen-
tes mundiales raras veces trataban el
tema de la salud maternoinfantil. Hoy,
en cambio, este tema forma parte de
los programas de los dirigentes mun-
diales y de las principales conferen-
cias, como la Cumbre del G-8.

El problema de la mortalidad mater-
na se debati6 durante la Cumbre del
G-8 que se llevo a cabo en 2008, y la
Alianza para la Salud de la Madre, el



Objetivo

La Republica Centroafricana es uno de los paises que tienen
ingresos mas bajos; de hecho, su ingreso nacional bruto per cépita
fue de 360 ddlares en 2007. Ubicado en pleno corazén del conti-
nente africano, este pais ha padecido una década de conflicto.
Las regiones mas gravemente afectadas se encuentran en el
nordeste y el noroeste, donde los grupos rebeldes y las fuerzas
gubernamentales se enfrentan a menudo. Esta violencia constan-
te ha ocasionado un desplazamiento a gran escala y la destruc-
cién de la infraestructura publica, incluida la de los servicios de
salud, especialmente en el norte del pais.

La salud y la supervivencia de las madres y los recién nacidos
siguen en riesgo debido a la pobreza y el conflicto. El riesgo de
morir por causas relacionadas con el embarazo y el parto es

de 1 en 25. Segun estimaciones de algunos organismos de las
Naciones Unidas, en 2005 hubo 980 muertes maternas por cada
100.000 nacimientos vivos. En 2004, la tasa de mortalidad entre
los recién nacidos fue de 52 por cada 1.000 nacimientos vivos,
por encima del promedio de Africa occidental y central, de

44 por cada 1.000 nacidos vivos, la cifra regional agregada mas
alta para este indicador en el mundo en desarrollo. En este pais,
apenas el 53% de las mujeres cuentan con asistencia calificada
durante el parto.

El deficiente control de las enfermedades transmisibles, la insegu-
ridad y la falta de programas integrales de salud materna tienen
un alto costo en la salud de las madres y de los recién nacidos.
Entre otras enfermedades infecciosas, el tétanos es una causa
importante de muerte neonatal. Esta situacion esta muy extendi-
da en las comunidades pobres, remotas y marginadas, donde

Asociaciones en favor de las madres y los recién nacidos en
la Republica Centroafricana

prevalece la falta de higiene en la préactica obstétrica y posnatal, y
donde muy pocas mujeres tienen acceso a la vacuna contra el
toxoide teténico durante el embarazo.

Pese a las dificultades que plantea la constante inseguridad, orga-
nismos internacionales estan colaborando con el Gobierno para
buscar solucion al tétanos materno y neonatal, como parte de un
esfuerzo mas amplio en favor de la salud de la madre, del recién
nacido y del nifo. En enero de 2008, el Ministerio de Salud, junto
con la Organizacién Mundial de la Salud, el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas y UNICEF, puso en marcha la Campana
por la Supervivencia de la Madre y el Nino. La primera fase dio
prioridad a la inmunizacion, facilitando que 700.000 mujeres en
edad reproductiva se vacunaran contra el tétanos. En marzo se
llevé a cabo una segunda ronda, y se espera que la campana
beneficie a 1,5 millones de mujeres y nifios a lo largo y ancho del
pais. La campafna de vacunacién contra el tétanos constituye un
importante primer paso en la lucha por reducir la mortalidad
materna y neonatal.

La Republica Centroafricana y sus aliados enfrentan el reto de
consolidar estos avances y fortalecer el sistema de salud, de
modo que sea posible prestar servicios de maternidad e interven-
ciones sanitarias basicas que contribuyan a mejorar la salud de
las madres y de sus hijos recién nacidos. Mejorar la seguridad
también sera decisivo para que muchas mas mujeres y nifnos
tengan acceso a estos servicios.

Véanse las referencias, pag. 112.

Recién Nacido y el Nifio solicité a
los dirigentes aumentar en 10.200
millones de ddlares anuales el gasto
en planificacion familiar y atencion
de la salud maternoinfantil8.

Simultdneamente con la Cumbre del
G-8 de 2008 se establecié un Grupo
de Expertos en Salud del G-8. Este
grupo definid los principios para la
accion, se comprometio a realizar
tareas de gran alcance en relacion
con los Objetivos de Desarrollo del
Milenio sobre salud y destacé la
importancia de las iniciativas sobre

enfermedades especificas y el fortale-
cimiento de los sistemas de salud.
También hizo hincapié en la impor-
tancia de una perspectiva de largo
plazo —que vaya mas alld de 2015, es
decir, el afio fijado para lograr los
ODM-y la urgencia de movilizar a
una amplia gama de interesados.

Se lleg6 a un compromiso en torno a
cinco esferas clave: fortalecimiento de
los sistemas sanitarios; salud de la
madre, el recién nacido y el nifio;
enfermedades infecciosas —incluyendo
el SIDA, la tuberculosis, el paludis-

mo, la poliomielitis y las enfermeda-
des tropicales mds desatendidas—;
promocién de un enfoque intersecto-
rial —incluyendo la promocion de la
autonomia de la mujer, la disminu-
cion de las desigualdades por razén
de género y la violencia contra la
mujer, y la salud—; y recursos. Se
alent6 a los paises en desarrollo a
asignar a la salud una porcién mas
alta de sus propios recursos, y el G-8
reiterd su compromiso de trabajar
hacia el cumplimiento de la meta de
proporcionar al menos 60.000 millo-
nes de dolares para combatir las
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principales enfermedades infecciosas
y reforzar los sistemas de salud®.

Los fondos dedicados a enfermeda-
des especificas, como el Fondo
Mundial de Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y el Paludismo, la
Alianza Mundial para el Fomento
de la Vacunacién y la Inmunizacion
(GAVI) y los programas del
Gobierno de los Estados Unidos

de lucha contra el SIDA vy el palu-
dismo, brindan la posibilidad de
movilizar recursos significativos
para la salud de las madres y los
recién nacidos por medio de siste-
mas de salud mds fuertes y la pres-
tacion de servicios. Estos fondos
permiten capacitar mejor al perso-
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Tanto los trabajadores comunitarios como el personal médico capacitado desempenan un
papel determinante para que los servicios de salud se presten como parte de un proceso
continuo que va desde el hogar y la comunidad hasta la clinica o el hospital. En Nepal, una
voluntaria comunitaria del sector de la salud administra suplementos de vitamina A, hierro y
dcido fdlico a una mujer embarazada, durante una visita domiciliaria.

confiables, mejorar los laboratorios
y los métodos de diagndstico y con-
tar con un mayor nimero de servi-
cios domiciliarios y comunitarios,
incluso si se centran en combatir

La Organizaciéon Mundial de la
salud, UNICEE, el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas y
el Banco Mundial revitalizaron su
compromiso de mejorar la salud de

nal, disponer de sistemas de sumi-

nistro de productos basicos mds la madre y del recién nacido (ver

enfermedades especificas.
Gréfico 5.3

La financiacion para la nutricion, la prevencion de la transmision del VIH de madre a hijo
y la salud infantil ha aumentado sustancialmente

AOD total para proyectos especificos de salud materna,
neonatal e infantil, 2006: 1.680 millones

AOD total para proyectos especificos de salud materna,
neonatal e infantil, 2003: 1.193 millones

Atencion integrada a las enfermedades
prevalentes de la infancia, 16 millones (1%)

Prevencion de la transmision
del VIH de madre a hijo, 32
millones (2%)

Atencion integrada a las
enfermedades prevalentes de
la infancia, 7 millones (<1%)

Prevencién de la transmision del VIH de
madre a hijo, 4 millones (<1%)

Servicios de salud
materna, neonatal e
infantil sin especificar,
49 millones (4%)

Salud infantil, 128 millones,

Salud infantil, 41 millones (3%)—\ (8%)

Nutricion,
13 mlllones Servicios de salud
(10%) materna, neonatal e
infantil sin especificar,
467 millones
(28%)
Salud Salud
materna/Materni materna/Maternida

sin riesgos,
346 millones
(21%)

Todas las cifras estan
en ddlares de los
Estados Unidos
(valores constantes
de 2005)

dad sin riesgos,
417 millones
(35%)

Fuente: Greco, Giulia, et al., 'Countdown to 2015: Assessment of donor assistance to maternal, newborn, and child health between 2003 and
2006', The Lancet, vol. 371, 12 de abril de 2008, p. 1269.
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recuadro en la pdgina 102), e
importantes programas y alianzas
mundiales en materia de salud estan
movilizando cuantiosos recursos en
apoyo de determinados programas
y enfoques integrados hacia la pres-
tacion de los servicios de salud. La
creciente voluntad politica y el com-
promiso para agilizar los progresos
en cuanto a la salud maternoinfantil
por parte de los paises de bajos y
medianos ingresos, asi como tam-
bién por parte de los paises donan-
tes, estan propiciando enormemente
la colaboracién y la cooperacion y
creando un pacto mundial.

Flujos de financiacion para la
salud materna, neonatal e infantil

El mayor compromiso politico e
institucional con la salud materna,

Grafico 5.4

neonatal e infantil se refleja en el
aumento sustancial de las corrientes
de asistencia hacia estas esferas. Las
ultimas estimaciones indican que la
asistencia oficial mundial para el
desarrollo destinada a la salud de las
madres, los recién nacidos y los nifios
aument6 un 64% entre 2003 y 2006.
Los fondos destinados especificamen-
te a la salud infantil se incrementaron
un 63%, mientras que los fondos
para la salud de la madre y el recién
nacido subieron un 66%. Los desem-
bolsos de la Alianza Mundial para

el Fomento de la Vacunacion y la
Inmunizacién (GAVI) y del Fondo
Mundial de Lucha contra el SIDA,

la Tuberculosis y el Paludismo para
la salud materna, neonatal e infantil
aumentaron un 200% durante el
mismo periodo.

La necesidad de incrementar los
recursos para la salud de las madres
y los recién nacidos sigue siendo
muy grande. Andlisis recientes sobre
el flujo de recursos de la asistencia
oficial para el desarrollo (AOD)
indican que la ayuda para activida-
des relacionadas con la salud mater-
na, neonatal e infantil representd
solamente el 3% de los desembolsos
totales de la AOD. Ademais, los fon-
dos que se asignan a actividades
relacionadas con la salud de la
madre y del recién nacido son infe-
riores a los que se dedican a la salud
infantil. Las cifras de 2006 indican
que la asistencia oficial mundial
para el desarrollo para salud mater-
na y neonatal ascendié a 1.200
millones de ddlares, o sea, aproxi-
madamente la mitad de lo que se

La financiacion de las iniciativas sanitarias mundiales para la salud materna, neonatal e
infantil se ha incrementado notablemente en los ultimos anos

AOD total para salud materna, neonatal e infantil, 2003:

2.119 millones de ddlares

Mundial:
172 millones
(8%)

AOD total para salud materna, neonatal e infantil, 2006:

3.482 millones de ddlares

Mundial:
505 millones
(15%)

Bilateral:
1.880
millones

Multilateral: (54%)

Multilateral,
1.096 millones
(31%)

Bilateral:

651 millones
1.296 (31%)
millones

Todas las cifras
estan en ddlares de
los Estados Unidos
(valores constantes

de 2005)

(61%)

Fuente: Greco, Giulia, et al., 'Countdown to 2015: Assessment of donor assistance to maternal, newborn, and child health between 2003 and 2006',
The Lancet, vol. 371, 12 de abril de 2008, p. 1269.
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Los organismos de las Naciones Unidas fortalecen su colaboracion en
apoyo de la salud materna y neonatal

En la Reunidn de Alto Nivel sobre los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, celebrada en septiembre de 2008 durante la Asamblea
General de la Naciones Unidas, los cuatro principales organismos
de salud -la Organizacién Mundial de la Salud, UNICEF, el Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas y el Banco Mundial- hicieron
una declaracién conjunta sobre su intencién de intensificar y armo-
nizar sus iniciativas para avanzar hacia la conquista del Objetivo de
Desarrollo del Milenio 5, en el que se han logrado menos progre-
sos. La finalidad basica de este compromiso renovado hacia un
criterio de cooperacion es coordinar las actividades a escala de
paises y recaudar, conjuntamente, los recursos necesarios.

Los cuatro organismos se comprometieron a reforzar el apoyo a
los paises con los niveles mas altos de mortalidad materna, espe-
cialmente a los 25 paises con las tasas de mortalidad o el niumero
de muertes maternas mas altos. Sobre la base de sus ventajas
comparativas, sus especialidades, experiencia y puntos fuertes
colectivos, los organismos tienen planes de contribuir conjunta-
mente al fomento de la capacidad, el desarrollo de los sistemas
de salud, la determinacién de los costos y la financiacion de los
proyectos en favor de la salud materna, neonatal e infantil.

Fortalecimiento de la capacidad nacional
Los organismos trabajaran con los gobiernos y la sociedad civil
para mejorar la capacidad nacional de las siguientes maneras:

« Evaluando las necesidades y garantizando que los planes en
materia de salud se basen en los ODM y en el desempeno;

« Determinando los costos de los planes nacionales y movilizan-
do, sin demora, los recursos necesarios;

+ Ampliando la escala de los servicios sanitarios de calidad
para garantizar el acceso universal a la salud reproductiva,
especialmente a los servicios de planificacion familiar,
asistencia calificada durante el parto, atencion obstétrica
de emergencia y atencidén neonatal, vinculandolos con la
prevencion y el tratamiento del VIH;

« Solucionando, con caracter urgente, el problema de la falta de
trabajadores sanitarios capacitados y, sobre todo, parteras;

- Abordando el problema de los obstaculos financieros para el
acceso, especialmente por parte de los mas pobres;

« Tratando de encontrar una solucidn a las causas que estan en
la raiz de la mortalidad y la morbilidad maternas, como las des-
igualdades por razén de género, el limitado acceso de las ninas
a la ensefanza —particularmente a la escuela secundaria-, el
matrimonio precoz y el embarazo en la adolescencia;

» Fortaleciendo los sistemas de seguimiento y evaluacion.
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Funciones y responsabilidades basicas de los
organismos en el proceso de atencion continua

de la salud materna y neonatal

En un documento sobre el apoyo conjunto de los paises para ace-
lerar la puesta en marcha del esquema de atencién continua de la
salud materna y neonatal, publicado en julio de 2008, los cuatro
organismos también se comprometieron a trabajar con los gobier-
nos para impulsar esta modalidad de atencion de la salud. En el
documento también se especificaron las funciones esenciales que
debera cumplir cada uno de los organismos, sobre la base de sus
ventajas comparativas y de sus conocimientos especializados:

Organizacion Mundial de la Salud: Formulacion de politicas y
normas, investigacion, seguimiento y evaluacion.

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas: Seguridad de los
productos de salud reproductiva; apoyo a la ejecucién; recursos
humanos para la salud sexual y reproductiva, incluida la salud
materna y neonatal; y asistencia técnica para la creacion de
capacidad de supervision y evaluacion.

UNICEF: Financiacién, apoyo a la ejecucion, logistica y suminis-
tros, supervision y evaluacion.

Banco Mundial: Financiacion de la salud; inclusidn de la salud
materna, neonatal e infantil en los marcos nacionales de desarro-
llo; planificacidn estratégica; inversién en insumos para los siste-
mas de salud, incluyendo los sistemas fiduciarios y la gobernanza;
y ampliacion de la escala de programas que han dado buenos
resultados.

Aparte de lo anterior, se determinaron los organismos coordinado-
res de cada componente del continuo de atencion de la salud mater-
nay neonatal, para garantizar un apoyo 6ptimo, la rendicion de
cuentas y una mejor coordinacion. Como muestra el gréafico 5.5, la
determinacién de las responsabilidades de los organismos no exclu-
ye la participacion de otras entidades en cada esfera; mas bien,
implica que el organismo o los organismos coordinadores tendran

a su cargo la coordinacion de la respuesta de las Naciones Unidas
en apoyo del plan nacional de salud en esa esfera. Ademas, el traba-
jo de los organismos se guiara por la situacion de los paises, los
puntos fuertes y la experiencia de cada organismo dentro del pais,
y otros factores contextuales, como enfoques sectoriales y otros
planes o pactos nacionales de salud. En todos los casos, el gobierno
seguira dirigiendo y coordinando el proceso.

Véanse las referencias, pag. 112.



Grafico 5.5

Organismos coordinadores y aliados de cada componente del proceso continuo de
atencion de la madre y del recién nacido y funciones conexas

Esfera

Proceso continuo de atencion de la salud materna y neonatal

Aliados

Planificacion familiar UNFPA, OMS UNICEF, Banco Mundial
Atencién prenatal UNICEF, OMS UNFPA, Banco Mundial
Asistencia calificada durante el parto OMS, UNFPA UNICEF, Banco Mundial

Servicios de atencion basica de urgencia en
obstetricia y neonatologia

UNFPA, UNICEF

OMS, Banco Mundial

Servicios de atencién basica y global de

. . . OMS, UNFPA UNICEF, Banco Mundial
urgencia en obstetricia y neonatologia
Atencion posparto OMS, UNFPA UNICEF, Banco Mundial
Atencion neonatal OMS, UNICEF UNFPA, Banco Mundial

Nutricion de la madre y del recién nacido

Esferas adicionales de trabajo en beneficio d

UNICEF, OMS, Banco Mundial (para la
nutricién materna)

e la salud materna y neonatal

UNFPA

Educacién de las nifas

UNICEF

UNFPA, Banco Mundial

Género/cultura/participacion de los
hombres

UNFPA, UNICEF

OMS, Banco Mundial

Violencia por razén de género

UNFPA, UNICEF

OoMS

Salud sexual y reproductiva en la
adolescencia — gente joven

UNFPA, UNICEF, OMS

Banco Mundial

Comunicaciones para el desarrollo

UNFPA, UNICEF

OMS, Banco Mundial

Fistula obstétrica

UNFPA

OoMS

Prevencion del aborto en condiciones de
riesgo/cuidados posteriores al aborto

OoMS

UNFPA

Mutilacién genital femenina

UNFPA, UNICEF, OMS

Banco Mundial

Salud materna y neonatal en las situaciones
de crisis humanitaria

UNFPA, UNICEF, OMS

Banco Mundial

Infecciones de transmisién sexual

OMS

UNFPA, UNICEF

VIH/SIDA e integracién con la planificacion
familiar

Segun la Divisién del trabajo de apoyo técnico al ONUSIDA

Capacitacion de los recursos humanos en

atencion de la salud materna y neonatal, en | OMS, UNFPA UNICEF, Banco Mundial

el empleo y antes del empleo

Reglamentos/leyes sobre recursos OMS UNFPA, UNICEF, Banco Mundial
humanos del sector de la salud

Lista de medicamentos esenciales oMS UNFPA, UNICEF

Elaboracion y aplicacion de las guias
generales

OMS, UNFPA, Banco Mundial

UNICEF

Fuente: OMS-UNFPA-UNICEF-Banco Mundial, Joint Country Support for Accelerated Implementation of Maternal and Newborn Continuum of

Care, 22 de julio de 2008.
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asignd a la salud infantil. Aun
cuando esto representa un notable
aumento desde 2003, cuando la asis-
tencia oficial mundial para el des-
arrollo dedicada a la salud materna
y neonatal fue de 704 millones de
délares, la cifra de 2006 equivale
solamente a 12 dédlares por cada
nacido vivo.

Las investigaciones también muestran
que algunos paises experimentan
grandes fluctuaciones entre afios en
materia de corrientes de asistencia
para la salud de la madre, del recién
nacido y del nifio, lo que impide pla-
nificar eficazmente las prioridades
estratégicas de los paises en desarro-
llo y, en particular, las de los paises
que dependen mads de la ayuda. Y a
pesar de las recientes mejoras en los
marcos sobre eficacia de la ayuda al
desarrollo y la tendencia a buscar
apoyo sectorial y presupuestario, la
mayor parte de la financiacion para
la salud materna, neonatal e infantil
se asigna por medio de la financia-
cion de los proyectos.

Debido a que la mayor parte de la
financiacion todavia se destina a apo-
yar programas, los fondos para el
desarrollo de sistemas de salud siguen
siendo limitados en términos relati-
vos, lo que repercute negativamente
en cuestiones como la capacitacion,
la dotaci6n de personal, la gestion y
la logistica, que son urgentes para
acelerar los avances en salud materna
y neonatal0, Mejorar la previsibili-
dad y la sostenibilidad de las corrien-
tes de asistencia serd crucial para

que los resultados en salud materna,
neonatal e infantil se mantengan y
aumenten. Otro asunto que debe
estudiarse es la reduccion de los cos-
tos que representan para los gobier-
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nos nacionales las transacciones con
los programas y las alianzas mundia-
les en materia de salud, lo que tiene
implicaciones para racionalizar y
armonizar aun mas la ayuda y la
asistencia técnica.

También es preciso tener en cuenta que
se necesitan recursos sostenibles, pre-
decibles y flexibles para apoyar los
gastos periddicos y a largo plazo que
supone la prestacion de los servicios de
salud, como salarios. Asi mismo, es de
suma importancia que los gobiernos
reserven un espacio fiscal en sus presu-
puestos para la salud. Adicionalmente,
las iniciativas para establecer sistemas
sanitarios sostenibles deben prestar
atencion a otros sectores que influyen
directamente en el acceso a los servi-
cios de salud materna y neonatal,
como el transporte.

Estos obstaculos no son insuperables.
Sin embargo, requieren que todos los
aliados clave se comprometan a tra-
bajar de manera coordinada para
cumplir sus obligaciones con las
madres, los recién nacidos y los
ninos. Todos estos esfuerzos deben
apoyarse en pruebas empiricas y en
la busqueda de resultados. Los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
constituyen un so6lido punto de refe-
rencia para la accion en los afios
venideros. Conquistar los objetivos
exigird construir nexos firmes entre
todos los aliados —gobiernos naciona-
les, donantes, programas y alianzas
mundiales en materia de salud, orga-
nismos internacionales, organizacio-
nes de la sociedad civil, sector priva-
do, comunidades y familias. El nota-
ble afianzamiento de la colaboracién
y del enfoque en los resultados de los
ultimos afios permite abrigar la espe-
ranza de que se alcanzaran éxitos
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incluso mayores en los afos que
restan para 2015, y mas alla.

Atender las necesidades
de salud de las madres
y los recién nacidos

Al analizar la situacién mundial de
las madres y los recién nacidos, y la
compleja tarea de mejorar su salud
y sus tasas de supervivencia, es
posible perder de vista el aspecto
humano, es decir, a los millones de
mujeres que afrontan el trabajo de
parto y el alumbramiento llenas de
temor. Esto no sucede unicamente
porque corren el riesgo de morir o
de quedar con lesiones o discapaci-
dades que podrian afectarlas toda
su vida, sino porque, al no contar
con servicios adecuados de atencion
primaria de la salud, sus hijos
recién nacidos podrian fallecer o
contraer enfermedades graves.

Examinar la situacion de las madres
desde 1990 permite apreciar la grave-
dad del problema. Suponiendo que,
desde el comienzo de esa década,
todos los afios hayan muerto alrede-
dor de 500.000 mujeres, se concluye
que cerca de 10 millones de mujeres
han fallecido por causas relacionadas
con la maternidad. Las estimaciones
mas recientes sobre mortalidad neo-
natal indican que todos los afios
mueren casi 4 millones de recién
nacidos. La tragedia es que la mayo-
ria de esas vidas se podrian haber
salvado con intervenciones de bajo
costo y eficacia comprobada.

No se puede permitir que esta situa-
ci6én continte. No es necesario
esperar a que se produzca un gran
descubrimiento cientifico o a que

se anuncie un nuevo paradigma para



Mejorar los sistemas de informacion sobre salud:

Red de Sanimetria

Una informacidn objetiva y confiable es vital para las decisiones
en materia de salud publica, pues no solo da a conocer las politi-
cas, los programas, los presupuestos y las evaluaciones, sino que
constituye la base de la rendicion de cuentas de los gobiernos a
sus ciudadanos en torno a sus compromisos. Sin embargo, en
muchos paises en desarrollo, la insuficiente inversion en sistemas
de informacion de la salud ha afectado la recopilacion, la divulga-
cién y el andlisis de los datos. Ante el aumento de las dificultades
en el ambito de la salud y la cercania del plazo para cumplir los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, es imperativo contar con
informacién sélida.

La Red de Sanimetria es una alianza internacional entre paises

en desarrollo, organismos internacionales, fundaciones, alianzas
mundiales en materia de salud y expertos en tecnologia cuyo pro-
posito es fortalecer los sistemas de informacion de la salud. Estos
sistemas incorporan todos los subsistemas y datos que, en con-
junto, ayudan a generar informacion sobre salud: registro de
datos vitales, censos y encuestas, datos de los sistemas de vigi-
lancia y respuesta sanitaria, estadisticas de los servicios e infor-
macidén sobre la gestion sanitaria, datos financieros y seguimiento
de los recursos. De acuerdo con las tendencias actuales de de-
sarrollo de los sistemas de salud, la Red de Sanimetria aspira a
que la base de la informacion sanitaria y de los sistemas estadisti-
cos no se limite a enfermedades especificas. También busca
fomentar el liderazgo en la produccion y uso de la informacion
sobre salud a nivel nacional. Estos objetivos requieren una mayor
coordinacidon y cooperacion entre los paises y los aliados interna-
cionales, y un plan armonizado para desarrollar sistemas de infor-
macion sobre salud. Otro objetivo de la Red de Sanimetria es
orientar la participacién de los donantes hacia un plan unificado y
liderado por los paises para crear sistemas de informacion de la
salud, reduciendo asi la duplicacion y la fragmentacion.

Un aspecto central del plan de armonizacion es la preparacion del
marco y las normas para los sistemas de informacion de la salud
de los paises —conocido como Marco de la Red de Sanimetria—,

que la alianza espera establecer como paradigma universal, para
2011, en materia de recopilacién, comunicacién y utilizacién de
los datos. En la base del marco estéa la herramienta de la Red

de Sanimetria, un cuestionario estandarizado que permite a los
interesados de los paises evaluar la condicion actual de la infor-
macion sobre salud en funcién de criterios concretos. Esta herra-
mienta es un indicador de la linea de base, de las discordancias
criticas respecto de los resultados, los procesos, el contexto y los
recursos de la informacién sobre salud, y un instrumento de eva-
luacion del desempeno y los resultados. Los paises que reciben
asistencia técnica y financiera de la alianza deben someterse a
una evaluacién utilizando la herramienta de la Red de Sanimetria.

El objetivo del Marco de la Red de Sanimetria es doble: encami-
nar la inversion hacia la estandarizacion de la informacion sobre
salud y aumentar el acceso vy, por ende, la utilizacion de informa-
cion de mejor calidad sobre salud a nivel nacional e internacional.
En vez de tratar de reemplazar las directrices actuales sobre infor-
macion de los sistemas sanitarios, la intencion del Marco de la
Red de Sanimetria es basarse en normas apropiadas y promover
mejores practicas. Este serd un proceso dindmico, que evolucio-
nard mediante la incorporacion de pruebas mas sélidas y una
experiencia mas amplia.

Aparte de crear el marco dinamico, la Red de Sanimetria tiene
dos propdsitos relacionados: por una parte, perfeccionar los siste-
mas de informacion de la salud proporcionando apoyo técnico y
apoyo financiero catalitico para aplicar el Marco de la Red de
Sanimetria y, por otra parte, aumentar el acceso, la difusién y el
uso de la informacién sobre salud por parte de los interesados a
todos los niveles. La alianza se fundamenta en una premisa Unica
e incontrovertible: la pobreza no es razén para que los paises no
puedan tener buenos sistemas de informacién sobre salud; es,
mas bien, debido a la pobreza que no pueden darse el lujo de
carecer de buenos sistemas de informacion sobre salud.

Véanse las referencias, pdg. 112.

Objetivos de Desarrollo del Milenio
son claras.

voluntad politica, el compromiso y
el espiritu de colaboracién que han
sido cada vez mds evidentes a nivel
nacional e internacional se sigan
centrando en mejorar la salud de
las madres y de los recién nacidos y
en incrementar sus probabilidades
de supervivencia.

saber cual es el camino que se debe
seguir. Disponemos de los conoci-
mientos que podrian salvar las vidas
de millones de madres y recién naci-
dos, la calidad de los datos y los ana-
lisis estd mejorando con rapidez, el
marco para la accion ya se definié y
las dificultades para alcanzar los

Salvar las vidas de miles de mujeres
y de millones de nifios es un propé-
sito viable. Los esfuerzos deben cen-
trarse ahora en hacer que los recur-
sos humanos y financieros, la
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TABLAS ESTADISTICAS

Estadisticas econdmicas y sociales de los paises y territorios
del mundo, con especial referencia al bienestar de la infancia.

Notas generales a los datos

Los datos que figuran en las siguientes tablas estadisticas
se derivan de las Bases de datos mundiales de UNICEF,
que incluyen solamente datos comparables internacional-
mente y correctos desde el punto de vista estadistico;
estos datos estan acompanados de definiciones, fuentes y
explicaciones de simbolos. Siempre que ha sido posible se
han utilizado los datos oficiales de los organismos respon-
sables de las Naciones Unidas, como por ejemplo para los
indicadores econémicos y demograficos. Cuando no exis-
ten tales estimaciones internacionales normalizadas, se
han utilizado otras fuentes, especialmente datos obtenidos
de encuestas nacionales representativas en hogares. Los
datos presentados en el informe de este afo reflejan la in-
formacion disponible hasta el 1 de julio de 2008. En la di-
reccion electronica www.childinfo.org puede encontrarse
informacion mas detallada sobre la metodologia y las
fuentes de los datos presentados.

Varios de los indicadores, tales como los datos relativos a
la esperanza de vida, la tasa total de fecundidad, la tasa
bruta de natalidad y la tasa bruta de mortalidad, proceden
de las estimaciones y proyecciones habituales que lleva a
cabo la Division de Poblacidn de las Naciones Unidas. Estas
y otras estimaciones internacionales se revisan periddica-
mente, lo que explica las posibles diferencias con los datos
de anteriores publicaciones de UNICEF. Este informe in-
cluye las ultimas estimaciones y predicciones de las
Perspectivas de la Poblaciéon Mundial evaluadas en 2006.

Calculos sobre mortalidad

Todos los anos, 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 mortali-
dad entre ninos menores de cinco anos, y los fallecimien-
tos de nifos menores de cinco afos, durante dos afnos de
referencia, siempre que ello sea posible. Estas cifras repre-
sentan 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 Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), el Banco Mundial y la Division
de Poblacién de las Naciones Unidas. Este grupo actualiza
estas estimaciones cada ano, emprendiendo una revision
detallada de todos los datos nuevos. En ocasiones, esta
revision se traducira en ajustes de las estimaciones ante-
riormente anunciadas. Por lo tanto, las estimaciones publi-
cadas en ediciones consecutivas del Estado Mundial de la
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Infancia pueden no ser comparables, por lo que no deben
utilizarse para analizar las tendencias de la mortalidad a lo
largo de un periodo de tiempo. Es importante senalar que
en la Tabla 10 pueden consultarse estimaciones compara-
bles de ninos menores de cinco anos para los periodos
1970 y 1990 y para el ultimo ano. Ademas, en la pagina de
la web <www.childinfo.org> se publica la serie completa
de estimaciones cronolégicas referidas a todos los paises.
Esta serie cronoldgica se basa en las estimaciones mas re-
cientes elaboradas por el Grupo Interorganismos sobre
Estimaciones de Mortalidad Infantil.

Encuestas de Indicadores Miuiltiples por
Conglomerados (MICS)

Durante mas de una década, UNICEF ha dado apoyo a pai-
ses para la recopilacion de datos estadisticamente correc-
tos y comparables internacionalmente a través de las
Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados
(MICS). Desde 1995 se han realizado alrededor de 200 en-
cuestas en aproximadamente 100 paises, y la ultima ronda
de encuestas MICS se llevé a cabo en mas de 50 paises en
2005 y 2006, lo que permitié una valoracién nueva y mas
global de la situacion de los nifios y las mujeres a nivel
mundial. La préxima ronda de encuestas MICS esta
previsto que se lleve a cabo en 2009-2010.

Las encuestas, que contaron con apoyo de UNICEF, junto
con las Encuestas de Demografia y Salud, se encuentran
entre las mayores 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 convenidos
internacionalmente, como el Plan de Accidn relativo a “Un
mundo apropiado para los nifios” y los objetivos mundia-
les en materia de SIDA y paludismo. Estos datos se han
incorporado a los cuadros estadisticos que figuran en el
presente informe y se han usado también para estructurar
los andlisis del informe. En la pagina <www.childinfo.org>
puede obtenerse mas informacidn sobre estos datos.

Revisiones
Este ano se han revisado diversas tablas estadisticas.

Tabla 1, Indicadores basicos: La Tabla 1 presenta estimacio-
nes sobre la mortalidad infantil desarrolladas por el Grupo



Interorganismos sobre Estimaciones de Mortalidad Infantil.
Cabe senalar que las tasas de mortalidad neonatal para el
ano 2004, tal como se presentan en esta tabla, han sido
producidas por la OMS, y el Grupo Interorganismos sobre
Estimaciones de Mortalidad Infantil no las ha examinado
oficialmente. Estas estimaciones, por tanto, puede que

no concuerden con la estructura de edad de la mortalidad
infantil implicita en las estimaciones para 2007 sobre
mortalidad infantil y mortalidad de menores de cinco afos.
Ademas, las estimaciones de mortalidad en la infancia

para 12 paises de Africa oriental y meridional (Botswana,
Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibia, Republica Unida
de Tanzania, Rwanda, Sudafrica, Swazilandia, Uganda,
Zambia y Zimbabwe) se revisaron para reflejar las estima-
ciones de ONUSIDA sobre las muertes infantiles debidas al
SIDA. Estas estimaciones de ONUSIDA se producen sobre la
base de informacién relacionada no solamente con la preva-
lencia del VIH sino también con las recientes actividades en
materia de prevencion y tratamiento del VIH y el SIDA. En el
sitio del Grupo Interorganismos sobre Estimaciones de
Mortalidad Infantil, <www.childmortality.org>, se ofrece una
explicacion mas precisa de estos métodos de estimacion.

Tabla 2. Nutricion: La prevalencia de insuficiencia ponderal,
retraso en el crecimiento y emaciacion entre los nifos me-
nores de cinco anos se estima comparando las medidas rea-
les con una poblacion internacional estandar de referencia.
En abril de 2006, la Organizaciéon Mundial de la Salud pu-
blicé el “Patrén Internacional de Crecimiento Infantil” para
reemplazar la poblacion de referencia ampliamente utilizada
del Centro Nacional para Estadisticas de Salud/OMS, que
estaba basada en una muestra limitada de ninos de los
Estados Unidos. Las nuevas normas son el resultado de un
intensivo proyecto de estudio en el que participaron mas
de 8.000 nifnos de Brasil, Estados Unidos, Ghana, India,
Noruega y Oman. Al superar los limites técnicos y bioldgi-
cos de la antigua referencia, las nuevas normas confirman
que los ninos nacidos en cualquier parte del mundo y que
disfrutan de un éptimo comienzo de sus vidas, tienen el po-
tencial de desarrollarse en la misma gama de tallas y pesos,
es decir, que las diferencias en el crecimiento infantil hasta
los cinco anos dependen mas de la nutricidn, las practicas
de alimentacion, el medio ambiente y la atencidn sanitaria
que de los factores genéticos o étnicos.

Este es el primer ano en que la Tabla 2 incluye estimacio-
nes de bajo peso segun el nuevo “Patron Internacional de
Crecimiento Infantil”. Es preciso senalar que debido a las

diferencias entre la antigua poblacion de referencia y el
nuevo patron, las estimaciones sobre la prevalencia de los
indicadores antropomorficos infantiles basados en estas
dos referencias no son totalmente comparables.

Tabla 4. VIH/SIDA: En agosto de 2008, el Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA) y la OMS publicaron nuevas estimaciones
mundiales sobre el VIH y el SIDA para 2007 derivadas de
una metodologia mas refinada que reflejaba la disponibili-
dad de mas datos fiables procedentes de encuestas basa-
das en la poblacién y sistemas nacionales ampliados de
vigilancia centinela en varios paises.

Las diferencias entre las nuevas estimaciones de ONUSIDA
y la OMS con respecto a la prevalencia del VIH entre los
adultos, la cobertura para la prevencion de la transmision de
madre a hijo, adultos y nifos que viven con VIH y los nifos
huérfanos a causa del SIDA para 2007 son, en su mayor
parte, menos marcadas que las estimaciones publicadas en
previos informes. Las cifras publicadas en este informe no
son comparables a las estimaciones previas y, por tanto, no
reflejan tendencias a lo largo del tiempo. ONUSIDA ha pu-
blicado estimaciones comparables aplicando los nuevos
métodos a las estimaciones anteriores sobre el VIH y el
SIDA, que se pueden consultar en <www.unaids.org>.

Tabla 5. Educacion: La tasa de supervivencia hasta el
quinto grado (porcentaje de alumnos matriculados en la
escuela primaria que llegan hasta el quinto grado) ha sido
reemplazada por la tasa de supervivencia hasta el ultimo
grado de la escuela primaria (porcentaje de alumnos matri-
culados en el primer grado de la escuela primaria que

se espera que lleguen hasta el ultimo grado). La tasa de
supervivencia hasta el ultimo grado reemplaza la tasa de
supervivencia hasta el quinto grado y se convirtié en un
indicador oficial del Objetivo de Desarrollo del Milenio 2
(educacién primaria universal) en enero de 2008.

Tabla 7. Indicadores econémicos: El Banco Mundial anun-
cio recientemente una nueva linea de la pobreza que esta
basada en estimaciones revisadas de los niveles de pre-
cios y la paridad del poder adquisitivo en todo el mundo.
La Tabla 7 refleja esta linea de la pobreza actualizada, y por
tanto registra la proporcién de la poblacion que vive por
debajo de 1,25 dolares al dia, segun los precios de 2005,
después de ajustar la paridad del poder adquisitivo. El
nuevo umbral de la pobreza refleja una serie de revisiones
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de las tasas de cambio de la paridad del poder adquisitivo
sobre la base de los resultados del Programa Internacional
de Comparacién de 2005. Las revisiones revelan que el
costo de la vida es mas elevado en el mundo en desarrollo
de lo que se habia calculado. Como resultado de estas re-
visiones, las tasas de pobreza para cada uno de los paises
no pueden compararse con las tasas de la pobreza referi-
das en anteriores ediciones. Para obtener informacion mas
amplia sobre la definicion, metodologia y fuentes de los
datos presentados, visite <www.worldbank.org>.

Tabla 8. Situacion de las mujeres: Ademas de presentar la
proporcion de mujeres que por lo menos una vez durante
el embarazo recibieron atencion de personal cualificado de
la salud, la tabla de este ano presenta la proporcién que vi-
sitd por lo menos cuatro veces a cualquier prestador. Los
dos indicadores de atencion prenatal forman parte de un
marco de supervision revisado para el ODM 5 que entré en

Explicacion de los simbolos

vigor en enero de 2008 bajo una nueva meta: lograr el
acceso universal a la salud de la reproduccion.

Tabla 9. Proteccion infantil: Los datos sobre la discapaci-
dad infantil se derivan de las encuestas en los hogares y el
indicador se define como la proporcion de ninos de 2 a 9
anos que dieron positivo sobre un tipo de discapacidad
(por ejemplo, discapacidad cognoscitiva, motora, ataques
convulsivos, problemas de vision o audicion). Las pregun-
tas sobre discapacidad infantil se dirigen al progenitor o
al cuidador del nifo, al que se pregunta que ofrezca una
descripcion personal del desarrollo y la situacion fisica y
mental del nifo. A partir de junio de 2008, la metodologia
utilizada para calcular estas estimaciones a partir de las
encuestas MICS ha cambiado. Antes, las estimaciones se
calculaban sobre la base de 9 de las 10 preguntas de MICS
sobre discapacidad. En el informe de este afo, y a partir
de ahora, los datos se basaran en las 10 preguntas.

Habida cuenta de que el objetivo del capitulo de estadisticas es proporcionar un panorama general sobre la situacion de la
infancia y las mujeres a escala mundial, se considera que la inclusidn de cualificaciones y notas al pie de pagina es mas
apropiada para otras secciones del informe. Las fuentes y los afos para puntos de datos especificos incluidos en las tablas

estadisticas estan disponibles en <www.childinfo.org>.

Los simbolos especificos que corresponden a una tabla concreta se incluyen en las notas al pie de pagina de cada tabla. Los

simbolos siguientes se aplican a todas las tablas:

— Indica que los datos no estan disponibles.

x Indica los datos referidos a otros anos o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones
diferentes a la norma o sélo a una parte del pais. Estos datos no se incluyen en los datos consolidados.

y Indica los datos referidos a otros anos o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones
diferentes a la norma o sdlo a una parte del pais. Estos datos se incluyen en los datos consolidados.

* Los datos se refieren al ano disponible mas reciente durante el periodo especificado en el titular de la columna.

8 Incluye los territorios de cada categoria de paises o grupo regional. Los paises y territorios de cada categoria de paises o

grupo regional figuran en una lista en la pagina 152.
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Posicion de los paises y territorios segun su TVMIVI5
La lista siguiente presenta a los paises y territorios en orden descendente segun las estimaciones de la tasa de
mortalidad de menores de 5 anos (TMM5) de 2007, un indicador fundamental para medir el bienestar de los
ninos. Los paises y los territorios aparecen en orden alfabético en las tablas que siguen a ésta.
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Sierra Leona 262
Afganistan 257
Chad 209
Guinea Ecuatorial 206
Guinea-Bissau 198
Mali 196
Burkina Faso 191
Nigeria 189
Rwanda 181
Burundi 180
Niger 176
Republica Centroafricana 172
Zambia 170
Mozambique 168
Replblica Democratica del Congo 161
Angola 158
Guinea 150
Camerdn 148
Somalia 142
Liberia 133
Uganda 130
Cote d'lvoire 127
Djibouti 127
Congo 125
Benin 123
Kenya 121
Etiopia 119
Mauritania 119
Republica Unida de Tanzania 116
Ghana 115
Senegal 114
Madagascar 112
Malawi m
Gambia 109
Sudan 109
Myanmar 103
Togo 100
Santo Tomé y Principe 99
Timor-Leste 97
Camboya 91
Gabon 91
Swazilandia 91
Pakistan 90
Zimbabwe 90
Bhutan 84
Lesotho 84
Haiti 76
Yemen 73
India 72
Eritrea 70
Republica Democratica Popular Lao 70
Islas Salomon 70
Namibia 68
Tayikistan 67
Comoras 66
Paptia Nueva Guinea 65
Kiribati 63
Bangladesh 61
Guyana 60
Sudéfrica 59
Bolivia 57
Nepal 55
Repdblica Popular Democratica de Corea 55
Islas Marshall 54
Turkmenistan 50
Iraq 44
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Mongolia

Uzbekistan

Botswana

Micronesia (Estados Federados de)
Azerbaiyan

Guatemala

Kirguistan

Repiblica Dominicana
Argelia

Tuvalu

Egipto

México

Nicaragua

Trinidad y Tabago
Marruecos

Vanuatu

Irdn (Republica Islamica de)
Cabo Verde

Kazajstan

Indonesia

Jamaica

Georgia

Maldivas

Nauru

Libano

Paraguay

Surinam

Filipinas

Samoa

Territorio Palestino Ocupado
Arabia Saudita

Belice

Armenia

El Salvador

Honduras

Jordania

Ucrania

Panama

Tonga

Turquia

Brasil

China

Ecuador

Sri Lanka

Tanez

Colombia

Perd

Granada

San Vicente y las Granadinas
Venezuela (Republica Bolivariana de)
Fiji

Islas Cook .
Libia, Jamahiriya Arabe
Moldova

Saint Kitts y Nevis
Santa Lucia

ex Republica Yugoslava de Macedonia 17

Siria, Repiiblica Arabe
Argentina

Albania

Mauricio

Qatar

Federacion de Rusia
Rumania

Viet Nam

Bosnia y Herzegovina
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38 73
38 13
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36 /]
35 78
35 18
35 78
34 81
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30 88
30 88
30 88
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123
17 123
16 125
15 126
15 126
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14 132

Uruguay
Bahamas

Belar(s
Seychelles
Barbados
Bulgaria

Oman

Antigua y Barbuda
Costa Rica
Dominica

Kuwait

Malasia

Bahrein
Montenegro
Palau

Brunei Darussalam
Chile

Letonia

Emiratos Arabes Unidos

Eslovaquia
Estados Unidos
Lituania
Serbia

Cuba
Hungria
Polonia
Tailandia
Australia
Canada
Croacia
Estonia
Nueva Zelandia
Reino Unido
Bélgica
Chipre

Israel

Malta

Paises Bajos
Reptblica de Corea
Suiza
Alemania
Austria
Dinamarca
Eslovenia
Espaia
Finlandia
Francia
Grecia
Irlanda

Italia

Japén
Moénaco
Noruega
Portugal
Reptiblica Checa
San Marino
Andorra
Islandia
Liechtenstein
Luxemburgo
Singapur
Suecia

Santa Sede
Niue
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TABLA 1. INDICADORES BASICOS

Distribucion
Tasa de Tasa de Tasatotal de  Tasa neta de familiar

Ordena- mortalidad de mortalidad Muertes Esperanza alfabeti-  matriculacion/ del ingreso (%)
cion por menores de infantil Tasa de Poblacié Nacimi I INB per devidaal zacionde asistencia 1995-2005*

categoria 5 aflos (<de1afio)  mortalidad total anuales (<5 afos) capita nacer adultos ensefianza 40% 20%

dela | (miles) (miles) (miles) (dolares) (aiios) % primaria (%) mas mas

Paises y territorios TMM5 1990 2007 1990 2007 2004 2007 2007 2007 2007 2007 2000-2007*  2000-2007*  bajos altos
Afganistan 2 260 257 168 165 60 27145 1314 338 250x 44 28 61 = =
Albania 126 46 15 37 13 9 3190 52 1 3290 76 99 94 21 40
Alemania 173 9 4 7 4 3 82599 678 3 38860 79 = 98 22 37
Andorra 189 6 3 5 3 2 75 0 0 d - - 83 - -
Angola 16 258 158 150 116 54 17024 810 128 2560 42 67 58s = =
Antigua y Barbuda 140 - " - 10 8 85 0 0 11520 - - - - -
Arabia Saudita 97 44 25 35 20 1 24735 618 15 15440 73 85 = = =
Argelia 75 69 37 54 33 22 33858 704 26 3620 72 75 95 19 43
Argentina 125 29 16 25 15 10 39531 693 1 6050 75 98 99 " 55
Armenia 99 56 24 48 22 18 3002 37 1 2640 72 100 99s 21 43

Australia 160 9 6 8 5) 3 20743 256 2 35960 81 = 96 18x 41x
Austria 173 9 4 8 4 3 8361 77 0 42700 80 - 97 22 38
Azerbaiyan 71 98 39 78 34 35 8467 134 5 2550 67 99 73s 19 45
Bahamas 134 29 13 22 12 5 331 6 0 15730x 73 - 88 - -
Bahrein 145 19 10 15 9 4 753 13 0 19350 76 89 98 = =
Bangladesh 58 151 61 105 47 36 158665 3998 244 470 64 54 81s 21 43
Barbados 137 17 12 15 1 8 294 3 0 d 77 = 96 = =
Belarts 134 24 13 20 12 3 9689 91 1 4220 69 100 89 23 37
Bélgica 166 10 5 9 4 2 10457 109 1 40710 79 = 97 22 4
Belice 97 43 25 35 22 17 288 7 0 3800 76 - 97 - -
Benin 25 184 123 m 78 36 9033 365 45 570 56 4 67s 19 45
Bhutan 45 148 84 91 56 30 658 12 1 1770 66 56 70s - -
Bolivia 61 125 57 89 48 24 9525 263 15 1260 65 90 78s 7 63
Bosnia y Herzegovina 132 22 14 18 13 10 3935 34 0 3580 75 97 91s 19 43

Botswana 69 57 40 45 33 46 1882 47 2 5840 50 83 84 9x 65x
Brasil 107 58 22 49 20 13 191791 3706 82 5910 72 91 94 9 61
Brunei Darussalam 148 " 9 10 8 4 390 8 0 26930x 77 95 94 = =
Bulgaria 137 18 12 15 10 7 7639 68 1 4590 73 98 92 22 38
Burkina Faso 7 206 191 112 104 32 14784 654 125 430 52 29 47 18 47
Burundi 10 189 180 113 108 41 8508 399 72 110 49 59 75 15 48
Cabo Verde 84 60 32 45 24 9 530 15 0 2430 72 84 88 = =
Camboya 40 119 91 87 70 48 14444 382 35 540 59 76 90 17 50
Camerdn 18 139 148 85 87 30 18549 649 96 1050 50 68 84s 15 51
Canada 160 8 6 7 5 3 32876 340 2 39420 81 - 100 20 40
Chad 3 2001 209 120 124 42 10781 492 103 540 51 26 365 = =
Chile 148 21 9 18 8 5 16635 250 2 8350 79 97 - 11 60
China 107 45 22 36 19 18 1328630 17374 382 2360 73 93 99 13 52
Chipre 166 " 5 9 3 2 855 10 0 24940 79 98 99 - -
Colombia 112 35 20 28 17 13 46156 876 18 3250 73 94 89 10 61
Comoras 55 120 66 88 49 25 839 28 2 680 65 75 73 - -
Congo 24 104 125 67 79 30 3768 133 17 1540 55 87 865 = =
Costa Rica 140 18 " 16 10 8 4468 80 1 5560 79 96 92 13 53
Cote d'lvoire 22 151 127 104 89 64 19262 687 87 910 48 49 62s 14 51
Croacia 160 13 6 " 5 5 4555 41 0 10460 76 99 90 22 38
Cuba 156 13 7 " 5 4 11268 118 1 c 78 100 97 = =
Dinamarca 173 9 4 7 4 3 5442 62 0 54910 78 - 96 23 36
Djibouti 22 175 127 116 84 45 833 24 3 1090 55 = 79s = =
Dominica 140 18 " 14 9 10 67 0 0 4250 - - 77 - -
Ecuador 107 57 22 43 20 13 13341 283 6 3080 75 93 97 " 58
Egipto 77 93 36 68 30 17 75498 1840 66 1580 7 72 96 22 42
El Salvador 99 60 24 47 21 12 6857 158 4 2850 72 86 94 10 56
Emiratos Arabes Unidos 151 15 8 13 7 4 4380 Al 1 26210x 79 90 88 - -
Eritrea 50 147 70 88 46 21 4851 191 13 230 58 = 47 = =
Eslovaquia 151 15 8 13 7 4 5390 53 0 11730 75 - 92 24 35
Eslovenia 173 " 4 9 3 2 2002 18 0 20960 78 100 95 21 40
Espafia 173 9 4 7 4 2 44779 476 2 29450 81 97 100 19 42
Estados Unidos 151 " 8 9 7 4 305826 4281 34 46040 78 = 92 16 46
Estonia 160 18 6 14 4 4 1335 14 0 13200 Al 100 94 19 43
Etiopfa 27 206 119 122 75 41 83099 3201 381 220 53 36 45s 22 39

ex Republica Yugoslava

de Macedonia 123 38 17 33 15 9 2038 22 0 3460 74 97 92 17 46
Federacion de Rusia 126 27 15 23 13 7 142499 1515 23 7560 65 100 91 17 47
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...TABLA 1

Distribucion
Tasa de Tasa de Tasatotal de  Tasa neta de familiar

Ordena- mortalidad de mortalidad Muertes Esperanza  alfabeti-  matriculacion/  del ingreso (%)
cion por menores de infantil Tasa de Poblacié Nacimi I INB per devidaal zacionde asistencia 1995-2005*

categoria 5 aflos (<de1afio)  mortalidad total anuales (<5 afos) capita nacer adultos ensefianza 40% 20%

dela | (miles) (miles) (miles) (dolares) (aiios) % primaria (%) mas mas

TMM5 1990 2007 1990 2007 2004 2007 2007 2007 2007 2007 2000-2007*  2000-2007* bajos altos
Fiji 17 22 18 19 16 10 839 18 0 3800 69 = 91 = =
Filipinas 94 62 28 43 23 15 87960 2295 64 1620 72 93 91 15 51
Finlandia 173 7 4 6 3 2 5277 58 0 44400 79 = 97 24 37
Francia 173 9 4 7 4 2 61647 758 3 38500 81 - 99 20 40
Gabén 40 92 9 60 60 31 1331 34 3 6670 57 86 94s = =
Gambia 34 153 109 104 82 44 1709 60 7 320 59 - 62 14 53
Georgia 88 47 30 41 27 25 4395 48 1 2120 Al = 95s 16 47
Ghana 30 120 115 76 73 43 23478 703 81 590 60 65 72 16 47
Granada 114 37 19 30 15 " 106 2 0 4670 69 = 84 = =
Grecia 173 " 4 9 4 3 11147 103 0 29630 79 97 100 19 42
Guatemala Al 82 39 60 29 19 13354 449 18 2440 70 73 94 12 54
Guinea 17 231 150 137 93 39 9370 377 57 400 56 30 51s 18 46
Guinea Ecuatorial 4 170 206 103 124 47 507 20 4 12860 51 87 61s = =

Guinea-Bissau 5 240 198 142 118 47 1695 84 17 200 46 65 54s 14x 53x
Guyana 59 88 60 64 45 22 738 13 1 1300 66 = 965 = =
Haiti 47 152 76 105 57 32 9598 270 21 560 61 62 50s 9 63
Honduras 99 58 24 45 20 17 7106 200 5 1600 70 83 79s " 58
Hungria 156 17 7 15 6 5 10030 93 1 11570 73 99 88 22 39
India 49 17 72 83 54 39 1169016 27119 1953 950 64 66 83s 19 45
Indonesia 86 91 31 60 25 17 231627 4386 136 1650 70 91 96 18 47
Iran (Repblica Islamica de) 83 72 33 54 29 19 71208 1441 48 3470 7 85 94 17 45
Iraq 66 53 44 42 36 63 28993 935 4 2170x 59 74 89 - -
Irlanda 173 9 4 8 4 4 4301 67 0 48140 79 = 95 20 42
Islandia 189 7 3 5 2 1 301 4 0 54100 82 - 98 - -
Islas Cook 17 32 18 26 16 10 13 0 0 = = = 74 = =
Islas Marshall 64 92 54 63 49 24 59 0 0 3070 - - 66 - -
Islas Salomén 50 121 70 86 53 23 496 15 1 730 63 = 62 = =
Israel 166 12 5 10 4 3 6928 137 1 21900 81 - 97 16 45
Italia 173 10 4 8 3 3 58877 539 2 33540 81 99 99 19 42
Jamaica 86 33 31 28 26 10 2714 55 2 3710 72 86 97s 15 52

Jap6n 173 6 4 5 3 1 127967 1070 4 37670 83 = 100 25x 36x
Jordania 99 40 24 33 21 16 5924 154 4 2850 72 93 90 18 46
Kazajstan 84 60 32 51 28 32 15422 297 10 5060 67 100 98s 19 42
Kenya 26 97 11 64 80 34 37538 1479 179 680 53 74 76 16 49
Kirguistan 73 74 38 62 34 30 5317 115 4 590 66 99 92s 22 39
Kiribati 57 88 63 65 46 25 95 0 0 1170 - - 97 - -
Kuwait 140 15 " 13 9 7 2851 51 1 31640 78 94 84 = =
Lesotho 45 102 84 81 68 52 2008 59 5 1000 42 82 85s 6 67
Letonia 148 17 9 13 7 6 2277 21 0 9930 73 100 90 19 43
Libano 91 37 29 32 26 19 4099 74 2 5770 72 - 82 - -
Liberia 20 205 133 138 93 66 3750 189 25 150 45 56 40 = =
Libia, Jamahiriya Arabe 17 4 18 35 17 " 6160 145 3 9010 74 87 - - -
Liechtenstein 189 10 3 9 2 = 35 0 0 d = = 88 = =
Lituania 151 16 8 12 7 5 3390 30 0 9920 73 100 89 19 43
Luxemburgo 189 9 3 8 2 3 467 5 0 75880 79 - 97 - -
Madagascar 32 168 112 103 70 41 19683 722 81 320 59 Al 76s 13 54
Malasia 140 22 " 16 10 5 26572 555 6 6540 74 92 100 13 54
Malawi 33 209 11 124 71 26 13925 573 64 250 48 72 91 18 47
Maldivas 88 M 30 79 26 24 306 7 0 3200 68 97 97 = =
Malf 6 250 196 148 117 54 12337 595 117 500 54 23 61 16 47
Malta 166 " 5 10 4 3 407 4 0 15310 79 92 91 = =
Marruecos 81 89 34 69 32 24 31224 641 22 2250 71 56 88 17 47
Mauricio 126 24 15 21 13 9 1262 19 0 5450 73 87 95 = =
Mauritania 21 130 119 81 75 40 3124 102 12 840 64 56 57s 17 46
México 78 52 35 42 29 " 106535 2088 73 8340 76 92 98 13 55

Micronesia (Estados

Federados de) 69 58 40 45 33 1 m 3 0 2470 68 - 92 - -
Moldova 17 37 18 30 16 12 3794 43 1 1260 69 99 88 20 41
Ménaco 173 9 4 7 3 2 33 0 0 d - - - - -
Mongolia 67 98 43 Al 35 18 2629 49 2 1290 67 97 97s 20 41
Montenegro 145 16 10 14 9 9 598 8 0 5180 74 - 97s - -
Mozambique 14 201 168 135 115 35 21397 855 144 320 42 44 60s 15 54
Myanmar 36 130 103 91 74 49 48798 891 92 220x 62 90 84s - -

Namibia 53 87 68 57 47 20 2074 53 4 3360 52 88 91s 4x 79x
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TABLA 1. INDICADORES BASICOS

Distribucion
Tasa de Tasa de Tasatotal de  Tasa neta de familiar
Ordena- mortalidad de mortalidad Muertes Esperanza alfabeti-  matriculacion/ del ingreso (%)
cion por menores de infantil Tasa de Poblacié Nacimi I INB per devidaal zacionde asistencia 1995-2005*
categoria 5 aflos (<de1afio)  mortalidad total anuales (<5 afos) capita nacer adultos ensefianza 40% 20%
dela | (miles) (miles) (miles) (dolares) (aiios) % primaria (%) mas mas
TMM5 1990 2007 1990 2007 2004 2007 2007 2007 2007 2007 2000-2007*  2000-2007* bajos altos
Nauru 88 = 30 = 25 14 10 0 0 = = = 60 = =
Nepal 62 142 55 99 43 32 28196 796 44 340 64 57 84s 15 55
Nicaragua 78 68 35 52 28 16 5603 140 5 980 73 81 90 15 49
Niger " 304 176 143 83 41 14226 701 123 280 57 30 38s 10 53
Nigeria 8 230 189 120 97 47 148093 5959 1126 930 47 72 63 15 49
Niue - - - - - 16 2 0 - - - - 90 - -
Noruega 173 9 4 7 3 2 4698 56 0 76450 80 = 98 24 37
Nueva Zelandia 160 " 6 9 5 3 4179 57 0 28780 80 - 99 18 44
Omén 137 32 12 25 1 5 2535 58 1 11120 76 84 74 = =
Paises Bajos 166 8 5 7 4 3 16419 184 1 45820 80 - 98 21 39
Pakistan 43 132 90 102 73 53 163902 4446 400 870 65 55 565 22 4
Palau 145 21 10 18 9 13 20 0 0 8210 - - 96 - -
Panamé 104 34 23 27 18 1" 3343 70 2 5510 75 93 99 9 60
Papia Nueva Guinea 56 94 65 69 50 32 6331 190 12 850 57 58 - 12 57
Paraguay 91 4 29 34 24 12 6127 153 4 1670 72 94 94 9 62
Pert 112 78 20 58 17 1 27903 584 12 3450 7 91 96 1" 57
Polonia 156 17 7 15 6 5 38082 360 3 9840 76 99 96 19 43
Portugal 173 15 4 " 3 3 10623 112 0 18950 78 95 98 17 46
Qatar 126 26 15 20 12 4 841 14 0 12000x 76 90 94 = =
Reino Unido 160 9 6 8 5 3 60769 722 4 42740 79 - 98 18 44
Reptiblica Centroafricana 12 171 172 113 113 52 4343 158 27 380 44 49 59s 7x 65x
Reptiblica Checa 173 12 4 10 3 2 10186 93 0 14450 76 - 93 25 36
Reptiblica de Corea 166 9 5 8 4 4 48224 448 2 19690 79 = 98 22 38
Republica
Democratica del Congo 15 200 161 127 108 47 62636 3118 502 140 46 67 52s - -
Republica Democrética
Popular Lao 50 163 70 120 56 30 5859 157 " 580 64 73 84 20 43
Republica Dominicana 73 66 38 53 31 18 9760 231 9 3550 72 89 78 12 55
Reptiblica Popular
Democrética de Corea 62 55 55 42 42 22 23790 317 17 a 67 = = = -
Republica Unida de Tanzanfa 29 157 116 96 73 35 40454 1600 186 400 52 72 73s 19 42
Rumania 126 32 15 25 13 10 21438 211 3 6150 72 98 93 21 40
Rwanda 9 195 181 117 109 48 9725 435 79 320 46 65 86s 14 53
Saint Kitts y Nevis 17 36 18 30 16 " 50 1 0 9630 = = n = =
Samoa 95 50 27 40 22 14 187 5 0 2430 n 99 90 - -
San Marino 173 13 4 12 4 2 31 0 0 45130 = = = = =
San Vicente y las Granadinas 114 22 19 18 17 13 120 2 0 4210 7 - 90 - -
Santa Lucia 17 21 18 16 14 1 165 3 0 5530 74 = 98 = =
Santa Sede - - - - - - 1 - - - - - - - -
Santo Tomé y Principe 38 101 99 65 64 38 158 5 0 870 65 88 98 = =
Senegal 31 149 114 72 59 35 12379 439 50 820 63 43 58s 17 48
Serbia 151 = 8 = 7 9 9858 127 1 4730 74 = 95 21 38
Seychelles 134 19 13 17 12 7 87 3 0 8960 - 92 99 - -
Sierra Leona 1 290 262 169 155 56 5866 268 70 260 42 38 69s 17 47
Singapur 189 8 3 6 2 1 4436 37 0 32470 80 94 - 14 49
Siria, Reptblica Arabe 123 37 17 30 15 7 19929 535 9 1760 74 83 95 = =
Somalia 19 203 142 121 88 49 8699 377 54 140x 48 - 22s - -
Sri Lanka 110 32 21 26 17 8 19299 292 6 1540 72 92 98 18 48
Sudéfrica 60 64 59 49 46 17 48577 1092 64 5760 50 88 88 10 62
Sudén 34 125 109 79 69 21 38560 1230 134 960 58 61 b4s = =
Suecia 189 7 3 6 3 2 9119 102 0 46060 81 - 95 23 37
Suiza 166 8 5 7 4 3 7484 69 0 59880 82 = 89 20 41
Surinam 91 51 29 41 27 17 458 9 0 4730 70 90 96 - -
Swazilandia 40 96 91 70 66 40 141 33 3 2580 40 80 84s 13 56
Tailandia 156 31 7 26 6 9 63884 932 7 3400 70 94 94 16 49
Tayikistan 54 117 67 91 57 38 6736 186 12 460 67 100 89s 20 42
Territorio Palestino Ocupado 95 38 27 33 24 - 4017 145 4 1230 73 93 76 - -
Timor-Leste 39 184 97 138 77 29 1155 48 5 1510 61 = 75s = =
Togo 37 150 100 89 65 39 6585 245 25 360 58 53 80 - -
Tonga 104 32 23 26 19 12 100 3 0 2320 73 99 96 = =
Trinidad y Tabago 78 34 35 30 31 10 1333 20 1 14100 70 99 98s 17x 45x
Tlnez 110 52 21 4 18 13 10327 173 4 3200 74 78 96 16 47
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...TABLA 1

Distribucion
Tasa de Tasa de Tasatotal de  Tasa neta de familiar
Ordena- mortalidad de mortalidad Muertes Esperanza alfabeti-  matriculacion/ del ingreso (%)
cion por menores de infantil Tasa de Poblacié INB per devidaal zacionde asistencia 1995-2005*
categoria 5 afios (<de1afio)  mortalidad total anuales (<5 afios) capita nacer adultos ensefianza 40% 20%
dela | (miles) (miles) (miles) (dolares) (aiios) % primaria (%) mas mas
TMM5 1990 2007 1990 2007 2004 2007 2007 2007 2007 2007 2000-2007*  2000-2007* bajos altos
Turkmenistan 65 99 50 81 45 37 4965 109 5 b 63 100 99s 16 48
Turqufa 104 82 23 67 21 16 74877 1381 32 8020 72 89 91 15 50
Tuvalu 75 53 37 42 30 21 1 0 0 = = = 100 = =
Ucrania 99 25 24 22 20 7 46205 419 10 2550 68 100 97s 23 37
Uganda 21 175 130 106 82 30 30884 1445 188 340 51 74 82s 15 53
Uruguay 132 25 14 21 12 7 3340 51 1 6380 76 98 100 14 51
Uzbekistan 68 744 61 36 26 27372 623 26 730 67 97 100s 19 45
Vanuatu 81 62 34 48 28 18 226 7 0 1840 70 78 87 - -
Venezuela (Repdblica
Bolivariana de) 114 32 19 27 17 " 27657 597 " 7320 74 93 91 12 52
Viet Nam 126 56 15 40 13 12 87375 1653 25 790 74 90x 95 18 45
Yemen 48 127 73 90 55 41 22389 860 63 870 62 59 75 19 45
Zambia 13 163 170 99 103 40 11922 473 80 800 42 68x 57s 12 55
Zimbabwe 43 9% 90 62 59 36 13349 373 34 340 43 91 88 13 56
DATOS CONSOLIDADOS
Africa subsahariana 186 148 109 89 41 767218 30323 4480 965 50 62 64 13 54
Africa oriental y meridional 165 123 101 80 36 378926 14268 1761 1245 50 65 68 12 58
Africa occidental y central 206 169 116 97 45 388292 16056 2719 698 50 60 60 16 43
Africa septentrional y Oriente Medio 79 46 58 36 25 389176 9726 445 3666 69 75 86 18 45
Asia meridional 125 78 89 59 41 1567187 37986 2985 889 64 63 80 19 46
Asia Oriental y Pacifico 5 27 42 22 18 1984273 29773 799 2742 72 93 97 16 46
América Latina y el Caribe 55 26 44 22 13 566646 11381 302 5628 73 91 93 11 56
ECE/CEl 53 25 44 22 16 405992 5560 138 5686 68 97 93 20 42
Paises industrializados® 10 6 8 5 3 974913 11021 66 38579 79 - 96 20 40
Paises en desarrollo® 103 74 Al 51 31 5432837 122266 9109 2405 67 79 83 15 50
Paises menos adelantados® 179 130 112 84 40 804450 29076 3775 491 55 57 65 15 50
Mundo 93 68 64 47 28 6655406 135770 9216 7952 68 81 85 19 42

§ También incluye los territorios de cada categoria de pafses o grupo regional. Los pafses y territorios de cada categoria de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES

Tasa de mortalidad de menores de 5 afios — Probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta
la edad de 5 afios, expresada por cada 1.000 nacidos vivos.

Tasa de mortalidad infantil — Probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad de 1 afio,
expresada por cada 1.000 nacidos vivos.

Tasa de mortalidad neonatal — Probabilidad de morir durante los primeros 28 dias completos de
vida, expresada por cada 1.000 nacidos vivos.

INB per capita — El Ingreso Nacional Bruto (INB) es la suma del valor agregado por todos los
productores residentes, mas cualquier impuesto sobre productos que no haya sido incluido en la
valoracion de la produccién (menos subsidios), mas los ingresos primarios netos (remuneracion de
empleados y rentas de propiedades) de las personas no residentes. EI INB per capita, convertido
en délares de los Estados Unidos utilizando el método del Atlas del Banco Mundial, es el ingreso
nacional bruto dividido por la poblacién a mediados del afio.

Esperanza de vida al nacer — El nimero de afios que un recién nacido podria vivir si en el
momento de su nacimiento esta sujeto a los riesgos de mortalidad prevalecientes en una muestra
representativa de la poblacion.

Tasa total de alfabetizacion de adultos — Nimero de personas de 15 afios y més que saben leer
y escribir, como porcentaje de la poblacién de esta categoria de edad.

1 .

Tasa neta de izacion/asi iaala a primaria — Nimero de nifios
matriculados o que asisten a la escuela primaria, expresado como porcentaje del nimero total de
nifios que van a la escuela primaria. El indicador corresponde a |a tasa neta de matriculacion en la
escuela primaria o la tasa neta de asistencia a la escuela primaria. En general, si los dos
indicadores estan disponibles, se prefiere la tasa neta de matriculacién a menos que se considere
que los datos de asistencia sean de mejor calidad. Las definiciones de las tasas netas de
matriculacion en la escuela primaria y de las tasas netas de asistencia a la escuela primaria se
ofrecen en la Tabla 5, pag. 134.

Distribucion del ingreso — Proporcidn del ingreso recibido por el 20% de los hogares con el
ingreso més alto y el 40% de los hogares con el ingreso més bajo.

Mortalidad infantil y de menores de 5 afios — UNICEF, Organizacién Mundial de la Salud,
Division de Poblacion de las Naciones Unidas y Division de Estadisticas de las Naciones Unidas.

Tasa de mortalidad neonatal — Organizacion Mundial de la Salud, mediante sistemas de registro
civil y encuestas en los hogares.

Poblacion total - Division de Poblacién de las Naciones Unidas.
Nacimientos — Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas.
Nimero de muertes de menores de 5 afios — UNICEF.

INB per capita — Banco Mundial.

Esperanza de vida — Division de Poblacién de las Naciones Unidas.

Alfabetizacion de adultos — Instituto de Estadisticas de la UNESCO (UIS), inclusive la Evaluacion
sobre Educacion para Todos 2000.

Matriculacion/asi jaala la — UIS, Encuestas Agrupadas de Indicadores Mdltiples
(MICS) y Encuestas de Demograffa y Salud.

Ingreso familiar — Banco Mundial.

NOTAS

a: Escala de bajos ingresos (935 délares 0 menos). — Datos no disponibles.

b: Escala de bajos y medianos ingresos (de 936 délares a 3.7505 ddlares).  x  Datos referidos a otros afios o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones

c: Escala de medianos y altos ingresos (3.706 délares a 11.455 délares).
d: Escala de altos ingresos (11.456 ddlares o més).

diferentes a la norma o sélo a una parte del pafs. Estos datos no se incluyen en el calculo de los promedios
regionales y mundiales.

s Datos de las encuestas nacionales en los hogares.

Datos referidos al afio disponible mas reciente durante el perfodo indicado en el titular de la columna.
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TABLA 2: NUTRICION

Tasa de cobertura

% de menores de 5 aiios (2000-2007*) que padecen: de suplementos

. - . ’ i“SUﬁEiE“?ja o de vitamina A
- % de nifios Iactell:::: ::?:(:::’2:07 ) que reciben: (I;Oh‘ toral” ot o :‘:':r:::il:? (5_54_; on;;ses) Hogares que
idos con I i li | i de la OMS) M (CNES/OMS) (CNES/OMS) por lomenos  cobertura sal yodada
bajo peso (%) lusi pl ios inuad derad lerad moderada  moderada  una dosis* total (%) (%)
Paises y territorios 2000-2007* (<6 meses) (6-9 meses) (20-23 meses) y grave y grave grave y grave y grave (%) 2000-2007%
Afganistan - - 29 54 33y 39y 12y 7y 54y 94 92 28
Albania 7 40 69 22 6 8 1 7 22 - - 60
Alemania 7x - - - - - - - - - - -
Andorra - - - - - - - - - - - -
Angola 12 " 71 37 26 31 8 6 45 36 36 35
Antigua y Barbuda 5 - - - - - - - - - - -
Arabia Saudita 11x 31x 60x 30x = 14x 3x 11x 20x - - -
Argelia 6 7 39 22 3 4 1 3 " - - 61
Argentina 7 - - 28 2y dy - Ty dy - - 90x
Armenia 8 33 57 15 4 4 0 5 13 - - 97
Australia 7 - - - - - - - - - - -
Austria 7 - - - - - - - - - - -
Azerbaiyan 12 12 44 16 8 10 2 5 21 95 95w 54
Bahamas 7x - - - - - - - - - - -
Bahrein 8x 34x 65x A1x - 9x 2x bx 10x - - -
Bangladesh 22 37 52 89 4 46 - 16 36 95 94 84
Barbados 14 - - - - - - - - - - -
Belarts 4 9 38 4 1 1 0 1 3 - - 55
Bélgica 8x = = = = = = = = = = =
Belice 8 10 - 27 - 6 1 1 18 - - 90x
Benin 15 43 72 57 18 23 5 7 38 73 73 55
Bhutan 15x - - - 14x 19x 3x 3x 40x 48 48 96
Bolivia 7 54 74 46 5 8 1 1 27 = = 90
Bosnia y Herzegovina 5 18 29 10 1 2 0 3 7 - - 62
Botswana 10 34 57 " 1 13 2 5 23 - - 66
Brasil 8 - 30x 17x 4 5 - - - - - 88
Brunei Darussalam 10x - - - - - - - - - - -
Bulgaria 10 - - - - - - - - - - 100
Burkina Faso 16 7 50 85 32 37 14 23 35 95 73 34
Burundi " 45 88 - 35 39 14 7 53 83 83 98
Cabo Verde 13x 57x 64x 13x = = = = = = = 0x
Camboya 14 60 82 54 28 36 7 7 37 76 76 73
Camerdn " 21 64 21 16 19 5 6 30 - - 49
Canadé 6 - - - - - - - - - - -
Chad 22 2 77 65 = 37 14 14 4 54 54 56
Chile 6 85k - - - Ty - Oy Ty - - 100x
China 2 51 32 15 6 7 - - " - - 94
Chipre - - - - - - - - - - - -
Colombia 9 47 65 32 By 7y Ty Ty 12y = = 92x
Comoras 25 21 34 45 - 25 - 8 44 93 0 82
Congo 13 19 78 21 1 14 3 7 26 95 79 82
Costa Rica 7 35x 47x 12x - bx 0x 2x 6x - - 92x
Cote d'lvoire 17 4 54 37 16 20 4 7 34 63 4 84
Croacia 5 23x - - - 1x - 1x 1x - - 90x
Cuba 5 26 47 16 - 4 0 2 5 - - 88
Dinamarca 5 - - - - - - - - - - -
Djibouti 10 1 23 18 24 29 10 21 83 95 94 0
Dominica 9 - - - - - - - - - - -
Ecuador 16x 40 71 23 6 9 1 2 23 - - 99x
Egipto 14 38 67 37 5 6 1 4 18 87 87w 78
El Salvador 7 24 76 43 By 10y 1y Ty 19y 20 13 62
Emiratos Arabes Unidos 15x 34x 52x 29x - 14x 3x 15x 17x - - -
Eritrea 14 52 43 62 85} 40 12 13 38 51 50 68
Eslovaquia 7 - - - - - - - - - - -
Eslovenia 6 = = = = = = = = = = =
Espafia 6x - - - - - - - - - - -
Estados Unidos 8 - - - Ty 2y Oy Oy Ty - - -
Estonia 4 - - - - - - - - - - -
Etiopfa 20 49 54 = 88 38 11 " 47 88 86 20
ex Repdblica
Yugoslava de Macedonia 6 37x 8x 10x 2 2 0 2 9 - - 94
Federacion de Rusia 6 - - - - 3x 1x ax 13x - - 35
Fiji 10x 47x - - - - - - - - - 31x
Filipinas 20 34 58 32 21 28 - 6 30 83 83 45
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...TABLA 2

Tasa de cobertura

% de menores de 5 aiios (2000-2007*) que padecen:
de suplementos

. - . ’ i“SUﬁEiE“?ja o de vitamina A
- % de nifios Iactell:::: ::?:(:::’2:07 ) que reciben: iyl pobs o ‘::’:::’I:? (6—5‘.; on;;ses) Hogares que
idos con I i li | i de la OMS) M (CNES/OMS) (CNES/OMS) por lomenos  cobertura sal yodada
bajo peso (%) lusi pl ios inuad derad lerad moderada  moderada  una dosis* total (%) (%)
2000-2007* (<6 meses) (6-9 meses) (20-23 meses) y grave y grave grave y grave y grave (%) 2000-2007*
Finlandia 4 - - - - - - - - - - -
Francia 7x - - - - - - - - - - -
Gabén 14 6 62 9 8 12 2 3 21 90 0 36
Gambia 20 4 44 53 16 20 4 6 22 93 82 7
Georgia 5 1 85 20 2 2 0 2 10 - - 87
Ghana 9 54 58 56 13 18 3 5 22 95 77 32
Granada 9 39 = = = = = = = = = =
Grecia 8x - - - - - - - - - - -
Guatemala 12 il 67 47 18y 23y dy 2y 49y 33 29 40
Guinea 12 27 1 7 22 26 7 9 35 95 94 51
Guinea Ecuatorial 13 24 - - - 19 4 7 39 - - B
Guinea-Bissau 24 16 35 61 15 19 4 7 4 66 64 1
Guyana 13 " 42 31 10 12 2 8 14 - - -
Haiti 25 4 87 35 18 22 6 9 24 - - 3
Honduras 10 30 69 48 8 " 1 1 25 - - 80x
Hungria 9 - - - - - - - - - - -
India 28 46 57 77 43 46 - 19 38 53 33 51
Indonesia 9 40 75 59 23 28 9 - - 87 87 73
Irén (Repdblica Islamica de) 7x 23 68 58 = 11x 2x bx 15x = = 99
Iraq 15 25 51 36 6 8 1 5 21 - - 28
Irlanda 6x - - - - - - - - - - -
Islandia 4 - - - - - - - - - - -
Islas Cook 3 19x - - - 10x - - - - - -
Islas Marshall 12x 63x - - - - - - - 39 39 -
Islas Salomadn 13x 65 - - 16x 21x - - - - - -
Israel 8 - - - - - - - - - - -
Italia 6x - - - - - - - - - - -
Jamaica 12 15 36 24 3 4 - 4 3 - - 100x
Japén 8 - - - - - - - - - - -
Jordania 12 22 66 " - 4 1 2 9 - - 88
Kazajstan 6 17 39 16 4 4 1 4 13 - - 92
Kenya 10 13 84 57 16 20 4 6 30 22 15 91
Kirguistan 5 32 49 26 2 3 0 4 14 95 95 76
Kiribati bx 80x - - - 13x - - - - - -
Kuwait 7x 12x 26x 9x - 10x 3x 11x 24x - - -
Lesotho 13 36 79 60 - 20 4 4 38 85 38 91
Letonia 5 - - - - - - - - - - -
Libano 6 27 35 " - 4 - 5 " - - 92
Liberia - 35 70 45 23 26 8 6 39 85 85 -
Libia, Jamahiriya Arabe 7x - - 23x 4x bx 1x 3X 15x - - 90x
Liechtenstein - - - - - - - - - - - -
Lituania 4 - - - - - - - - - - -
Luxemburgo 8 = = = = = = = = = = =
Madagascar 17 67 78 64 36 42 1 13 48 95 95 75
Malasia 9 29x - 12x - 8 1 - - - - -
Malawi 14 57 89 72 15 21 4 4 46 90 90 50
Maldivas 22 10 85 - - 30 7 13 25 62 62 44
Mali 19 38 30 56 27 32 10 13 34 95 89 79
Malta 6 - - - - - - - - - - -
Marruecos 15 31 66 15 9 10 2 9 18 - - 21
Mauricio 14 21 - - - 15x 2x 14x 10x - - 0x
Mauritania - 20 78 57 - 32 10 13 35 95 89 2
México 8 38x 36x 21x 3 5 - 2 13 - - 91
Micronesia (Estados Federados de)18 60x - - - 15x - - - - - -
Moldova 6 46 18 2 = 4 1 4 8 = = 60
Mdnaco - - - - - - - - - - - -
Mongolia 6 57 57 65 5 6 1 2 21 95 94 83
Montenegro 4 19 35 13 2 3 1 3 5 - - n
Mozambique 15 30 80 65 20 24 6 4 41 48 42 54
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TABLA 2: NUTRICION

Tasa de cobertura

% de menores de 5 aiios (2000-2007*) que padecen:
de suplementos

. . . . insufifiengia o de vitamina A
- % de nifios Iactell:::: ::?:(:::’2:07 ) que reciben: iyl pobs o ‘::’:::’I:? (6—5‘.; on;;ses) Hogares que
idos con I i li | i de la OMS) M (CNES/OMS) (CNES/OMS) por lomenos  cobertura sal yodada
bajo peso (%) lusi pl ios inuad derad lerad moderada  moderada  una dosis* total (%) (%)
2000-2007* (<6 meses) (6-9 meses) (20-23 meses) y grave y grave grave y grave y grave (%) 2000-2007*
Myanmar 15 15 66 67 - 32 7 9 32 94 93 60
Namibia 14 24 72 28 - 24 5 9 24 - - 63
Nauru - - - - - - - - - - - -
Nepal 21 53 75 95 39 45 10 12 43 95 95 63
Nicaragua 12 31 83 43 - 7 1 1 17 95 - 97
Niger 27 9 73 - 39 44 15 10 50 95 95 46
Nigeria 14 17 64 34 24 29 9 9 38 77 55 97
Niue 0 - - - - - - - - - - -
Noruega 5 - - - - - - - - - - -
Nueva Zelandia 6 - - - - - - - - - - 83x
Omén 9 - 91 73 13x 18x 1x 7x 10x = = 61x
Paises Bajos - - - - - - - - - - - -
Pakistan 19x 37 36 55 31 38 13 13 37 95 95 17
Palau 9x 59x - - - - - - - - - -
Panaméa 10 25x 38x 21x 6x 8x 1x 1x 18x = = 95x
Papta Nueva Guinea 11x 59x 74x 66x - - - - - 7 7 -
Paraguay 9 22 60 - 3 4 - 1 14 - - 94
Perd 10 63 82 47 6 5 1 1 30 - - 91
Polonia 6 = = = = = = = = = = =
Portugal 8 - - - - - - - - - - -
Qatar 10x 12x 48x 21x - 6x - 2x 8x - - -
Reino Unido 8 - - - - - - - - - - -
Repblica Centroafricana 13 23 55 47 24 29 8 10 38 78 78 62
Republica Checa 7 - - - - - - - - - - -
Repdblica de Corea 4 - - - - - - - - - - -
Reptiblica Democrética del Congo 12 36 82 64 28 31 9 13 38 79 79 72
Reptiblica Democrética Popular Lao 14 23 10 47 31 37 9 7 40 83 69 75
Republica Dominicana " 4 36 15 - 5 1 1 7 - - 19
Repblica Popular
Democratica de Corea 7 65 31 37 18y 23y 8y Ty 37y 95 95 40
Repblica Unida de Tanzania 10 4 91 55 17 22 4 3 38 93 93 43
Rumania 8 16 4 - 4 3 0 2 10 - - 74
Rwanda 6 88 69 77 18 23 4 4 45 89 76 88
Saint Kitts y Nevis 9 56x - - - - - - - - - 100
Samoa ax - - - - - - - - - - -
San Marino - - - - - - - - - - - -
San Vicente y las Granadinas 8 - - - - - - - - - - -
Santa Lucfa " - - - - - - - - - - -
Santa Sede - - - - - - - - - - - -
Santo Tomé y Principe 8 60 60 18 7 9 1 8 23 55 48 37
Senegal 19 34 61 42 14 17 3 8 16 94 94 4
Serbia 5 15 39 8 1 2 0 3 6 - - 73
Seychelles - - - - - - - - - - - -
Sierra Leona 24 8 52 57 25 30 8 9 40 95 86 45
Singapur 8 - - - 3 3 0 2 2 - - -
Siria, Reptblica Arabe 9 29 37 16 9 10 2 9 22 - - 79
Somalia - 9 15 35 32 36 12 " 38 89 4 1
Sri Lanka 22 53 - 73 23y 29y - 14y 14y - - 94
Sudafrica 15x 7 46 - 10x 12x 2% 3x 25x - - 62x
Sudan 31x 16 47 40 - 4 15 16 43 90 90 1
Suecia ax - - - - - - - - - - -
Suiza Bx - - - - - - - - - - -
Surinam 13 9 25 " 7 10 1 5 - - -
Swazilandia 9 32 77 31 5 7 - 2 24 - - 80
Tailandia 9 5 43 19 7 9 0 4 12 - - 47
Tayikistan 10 25 15 34 14 17 4 7 27 92 92 46
Territorio Palestino Ocupado 7 27 - - - 3 0 1 10 - - 86
Timor-Leste 12 31 82 35 - 49 15 25 54 57 50 60
Togo 12 28 35 44 22 26 7 14 24 95 64 25
Tonga 3 62x - - - - - - - - - -
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...TABLA 2

Tasa de cobertura

% de menores de 5 afios (2000-2007*) que padecen: de suplementos

. - . ’ i“SUﬁEiE“?ja o de vitamina A
- % de nifios Iactell:::: :::1:(‘:2“007 ) que reciben: (I;Oh‘ toral” ot o (‘:':I:::’I:? (5_54_; on;;ses) Hogares que
idos con I i li | i de la OMS) M (CNES/OMS) (CNES/OMS) por lomenos  cobertura sal yodada
bajo peso (%) lusi pl ios inuad derad lerad moderada  moderada  una dosis* total (%) (%)
2000-2007* (<6 meses) (6-9 meses) (20-23 meses) y grave y grave grave y grave y grave (%) 2000-2007*
Trinidad y Tabago 19 13 43 22 - 6 1 4 4 - - 28
Tanez 7 47 - 22 - 4 1 2 12 - - 97
Turkmenistén 4 " 54 37 8 " 2 6 15 = = 87
Turquia 16x 21 38 24 - 4 1 1 12 - - 64
Tuvalu 5 - - - - - - - - - - -
Ucrania 4 6 49 1 - y Oy Oy 3y - - 18
Uganda 14 60 80 54 16 20 5 5 32 64 = 96
Uruguay 8 54 32 31 - 5 1 2 " - - -
Uzbekistén 5 26 45 38 4 5 1 3 15 84 84 53
Vanuatu 6 50x - - - - - - - - - -
Venezuela (Repdblica Bolivariana de) 9 7x 50x 31x = 5 = 4 12 = = 90x
Viet Nam 7 17 70 23 - 20 5 8 36 95 95w 93
Yemen 32 = = = 42 46 15 12 53 47 47w 30
Zambia 12 61 93 42 15 19 3 5 39 95 95 77
Zimbabwe " 22 79 = 12 17 3 6 29 83 83 91
DATOS CONSOLIDADOS
Africa subsahariana 15 31 68 51 24 28 8 9 38 77 67 64
Africa oriental y meridional 14 40 Ul 56 23 28 7 7 40 73 68 56
Africa occidental y central 15 23 65 47 24 28 9 10 36 81 67 72
Africa septentrional y Oriente Medio 12 26 57 36 1 17 5 8 26 - - 60
Asia meridional 27 44 53 75 4 45 - 18 38 64 50 51
Asia Oriental y Pacifico 6 43 45 27 1 14 - - 16 86 86** 86
América Latina y el Caribe 9 - - - 5 6 - 2 16 - - 83
ECE/CEI 6 20 41 23 = 5 1 2 12 = = 50
Paises industrializados® 7 - - - - - - - - - - -
Paises en desarrollo® 15 39 55 51 24 26 - " 30 72 62** 70
Paises menos adelantados® 17 37 64 64 30 34 9 " 40 84 82 55
Mundo 14 38 55 50 23 25 - " 28 72 62** 68

$ También incluye los territorios de cada categoria de paises o grupo regional. Los pafses y territorios de cada categoria de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES
Bajo peso al nacer — Porcentaje de lactantes que pesan menos de 2.500 gramos al nacer. Bajo peso al nacer — Encuestas de Demograffa y Salud (DHS), Encuesta de Indicadores Multiples
Insuficiencia ponderal (pob. de ref. de la OMS) — Moderada y grave — Porcentaje de nifios de 0 por Conglomerados (MICS), otras encuestas nacionales en los hogares y datos de los sistemas de

a 59 meses que estdn menos dos desviaciones estandar por debajo de la media de peso por edad notificacion periddica, UNICEF y la OMS.

que figura en la publicacién de 2006 de la OMS Patrén de crecimiento infantil. Lactancia maternal — DHS, MICS, otras encuestas nacionales en los hogares y UNICEF.
Insuficiencia ponderal (CNES/OMS) — Moderada y grave: Porcentaje de nifios de 0 a 59 meses Insuficiencia ponderal, em: on y cortedad de talla — DHS, MICS, otras encuestas

que estan menos dos desviaciones estandar por debajo de la media de peso por edad de la nacionales en los hogares, OMS y UNICEF.

poblacion de referencia del Centro Nacional de Estadisticas Sanitarias (CNES)/OMS; grave: Vitamina A — UNICEF.
Pmo(;giean(tj?aji)s;n[l)r(])?segzdodaeslg :Jnoebsl(;f:i?’;edisrt:fl:gﬁgioasdt(r;SEIdN?Sv/%[l:\I/lI]SnAes estandar por debajo de la Yodacion de la sal — DHS, MICS, otras encuestas nacionales en los hogares y UNICEF.

Emaciacion (CNES/OMS) — Moderada y grave — Porcentaje de nifios de 0 a 59 meses que estan
menos dos desviaciones estandar por debajo de la media de peso por altura de la poblacién de
referencia del CNES/OMS

Cortedad de talla (CNES/OMS) — Moderada y grave: Porcentaje de nifios de 0 a 59 meses que
estan menos dos desviaciones estandar por debajo de la media de altura por edad de la poblacién
de referencia del CNES/OMS.

Vitamina A - Porcentaje de nifios y nifias de 6 a 59 meses que recibieron suplementos de vitamina

Aen 2007.

Consumo de sal yodada — Porcentaje de hogares que consumen sal adecuadamente yodada (15
mg/! 0 mas)

NOTAS - Datos no disponibles.

x  Datos referidos a otros afios o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pais. Estos datos no se incluyen en
el calculo de los promedios regionales y mundiales.

y  Datos referidos a otros afios o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pafs. Estos datos se incluyen en el

célculo de los promedios regionales y mundiales.

Se refiere al amamantamiento exclusivo durante menos de 4 meses.

Identifica a los pafses con programas nacionales de administracién de suplementos de vitamina A dirigidos a una categorfa reducida de edad. La cifra de cobertura se registra como seleccionada.

En el informe de este afio, las estadisticas sobre "insuficiencia ponderal” aplican los mismos indicadores a dos poblaciones de referencia diferentes. Debido a esta diferencia, los datos presen-

tados aquf no son estrictamente comparables entre ellos o con las ediciones anteriores de este informe. La publicacion de la OMS Patrén de crecimiento infantil estd reemplazando gradual-

mente a la ampliamente utilizada poblacién de referencia de CNES/OMS. Para una descripcién mas minuciosa de esta transicién, véanse las Notas generales a los datos en la pagina 114.

Los datos para "emaciacion" y "cortedad de talla" se refieren a las mismas poblaciones de referencia y por tanto son comparables entre ellos y con los datos publicados en ediciones anterio-

res de este informe.

Se refiere al porcentaje de nifios que recibieron por lo menos una dosis en 2007 (el punto de cobertura mas reciente en el momento en que se registraron los datos).

El porcentaje de nifios a los que se Ilegd con dos dosis en 2007 se registra como el porcentaje mas bajo de dos puntos de cobertura. ‘0" (cero) indica que solamente se administrd una dosis en 2007.

Datos referidos al afio disponible méas reciente durante el periodo indicado en el titular de la columna.

No incluye China.
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-

E

TABLAS ESTADISTICAS 125



TABLA 3: SALUD

% de menores de % de % de )
% de cinco aios de de r 2003-2007*
vacunas quienes se sospecha cinco afios de ge 5 afios % de % de
% de la regulares Poblacién inmunizada 2007 que Fﬂf‘“e" quien?s Se  con diarrea menores  menores
% de la poblacién poblacion que del PAI Yy que P que querecihen  %de  de5aiios de5aiios
que usa fuentes usa instalaciones financiadas Nifios de 1 afio vacunados contra: fueron J pad i que con fiebre
mejoradas de mejoradas de porel recién aun prov_eedor de neum.onia Y cionoraly de5aiios duermen que
agua potable saneamiento gobierno B DPT Polio sarampién HepB Hib nacidos laatencion de la reciben alimenta- que bajomos-  reciben
2006 2006 2007 " protegi salud apropiad 0 cién d quitero dici
vacunas correspondientes contra el inuada bajo mos-  impreg- anti-
Paises y territorios total urbana rural total urbana rural total BCG DPT1" DPT3' polio3 sarampion HepB3 Hib3 tétanos* 2000-2007* 2000-2007*  quitero nado  paladicas
Afganistan 22 37 17 30 45 25 0 77 93 8 8 70 8 - 73 28 = 48 = = =
Albania 97 97 97 97 98 97 100 9 98 98 99 97 98 - 87 45 38 50 - - -
Alemania 100 100 100 100 100 100 = - 98 97 97 94 8 9% = = = = = = =
Andorra 100 100 100 100 100 100 - - 98 9% 9% 94 91 9B - - - - - - -
Angola 51 62 39 50 79 16 18 88 99 8 83 83 83 83 81 58 = 32 21 18 29
Antigua y Barbuda - % - - 98 - - - 99 99 98 99 97 99 - - - - - - -
Arabia Saudita - 9 - -100 - 100 9% 97 9% 9% 96 96 96 = = = = = = =
Argelia 85 87 81 94 98 87 100 99 98 9% 9% 92 90 - 70 53 59 24 - - -
Argentina 9% 98 80 91 92 83 = 99 94 96 94 99 92 96 = = = = = = =
Armenia 98 99 9% 91 9% 81 33 9 9% 8 90 92 8 - - 36 M 59 - - -
Australia 100 100 100 100 100 100 88 - 97 92 92 94 94 9% = = = = = = =
Austria 100 100 100 100 100 100 - - 9% 8 8 79 8 8 - - - - - - -
Azerbaiyan 78 9% 59 80 90 70 72 98 97 9% 97 97 97 - = 36 = 45 12x 1x 1x
Bahamas - 98 - 100 100 100 100 - 99 9 9% 96 93 9B 93 - - - - - -
Bahrein - 100 - - 100 - 100 - 97 97 97 99 97 97 66 = = = = = =
Bangladesh 80 8 78 36 48 32 60 97 97 90 9% 83 90 - 91 30 22 49 - - -
Barbados 100 100 100 99 99 100 = - 93 93 93 75 93 93 = = = = = = =
Belarts 100 100 93 93 91 97 100 9% 99 9% 90 93 91 - - 90 67 54 - - -
Bélgica - 100 - - - - = - 99 93 99 92 94 98 = = = = = = =
Belice - 100 - - - - 100 99 98 96 97 9% 96 96 85 71 44 - - - -
Benin 65 78 57 30 59 1 " 88 84 67 64 61 67 67 93 36 = 42 47 20 54
Bhutan 81 98 79 52 71 50 0 9 92 9% 93 95 9B - 86 - - - - - -
Bolivia 86 9% 69 43 54 22 100 93 94 8 79 8 81 81 Al 52 = 54 = = =
Bosnia y Herzegovina 99 100 98 95 99 92 95 98 9% 95 95 9% 94 9 - 91 73 53 - - -
Botswana 9 100 90 47 60 30 100 99 98 97 97 90 8 - 78 14 = 7 = = =
Brasil 91 97 58 77 84 37 - 99 98 98 99 99 95 98 93 46x 15x 28x - - -
Brunei Darussalam = = = = = = = 9% 99 99 99 97 99 99 65 = = = = = =
Bulgaria 99 100 97 99 100 96 100 98 9% 9% 9H 9% B - - - - - - - -
Burkina Faso 72 97 66 13 41 6 23 99 99 99 99 94 93 99 80 39 15 42 18 10 48
Burundi 71 8 70 41 44 4 - 84 8 74 64 75 T4 74 78 38 26 23 13 8 30
Cabo Verde = = = = = = 90 86 83 8 8 74 79 - 77 51 = - - - -
Camboya 65 80 61 28 62 19 17 9 87 8 82 79 8 - 87 48 - 50 88 4 0
Camertn 70 88 47 51 58 42 40 81 90 8 8 74 8 - 81 35 38 22 21 13 58
Canada 100 100 99 100 100 99 - - 97 94 90 94 14 9% - - - - - - -
Chad 48 71 40 g 23 4 80 40 45 20 36 23 = = 60 12 = 27 27x 1x 53x
Chile 9% 98 72 9% 97 74 - 98 95 94 94 91 94 94 - - - - - - -
China 88 98 81 65 74 59 = 94 94 93 94 94 92 - = = = = = = =
Chipre 100 100 100 100 100 100 36 - 99 97 97 8 93 - - - - - - -
Colombia 93 93 77 78 8 58 100 93 97 93 93 95 93 93 78 62 = 39 24x = =
Comoras 8 91 81 35 49 26 0 77 79 75 75 65 75 - 89 49 - 31 36x 9x 63x
Congo 717 9% 3B 20 19 20 100 86 80 8 8 67 80 - 90 48 = 39 68 6 48
Costa Rica 98 99 9% 96 96 9B - 91 90 89 83 90 89 88 - - - - - - -
Cote d'lvoire 81 98 66 24 38 12 31 94 93 76 75 67 76 - 76 35 19 45 17 3 36
Croacia 99 100 98 99 99 98 100 99 98 96 9% 96 95 96 - - - - - - -
Cuba 91 9% 78 98 99 9 99 9 97 93 99 93 93 97 = = = = = = =
Dinamarca 100 100 100 100 100 100 100 - 97 75 75 89 - 75 - - - - - - -
Djibouti 92 98 54 67 76 1 0 90 92 8 88 74 25 25 77 62 43 33 9 1 10
Dominica - 100 - - - = 100 90 93 96 93 9% 93 93 - - - - - - -
Ecuador 9% 98 91 84 91 72 = 99 99 99 99 99 93 99 67 = = = = = =
Egipto 98 93 98 66 8 52 100 98 98 98 98 97 98 - 85 63 - 27 - - -
El Salvador 84 94 68 8 90 80 100 93 98 96 9% 98 96 96 87 62 = = = = =
Emiratos Arabes Unidos 100 100 100 97 98 95 - 98 97 92 94 92 92 92 - - - - - - -
Eritrea 60 74 57 5 14 3 = 99 99 97 % 9 97 - 80 44 = 54 12x 4x 4x
Eslovaquia 100 100 100 100 100 99 100 98 99 99 99 99 99 99 - - - - - - -
Eslovenia = = = = = = 60 - 98 97 98 96 - 98 = = = = = = =
Espafia 100 100 100 100 100 100 100 - 98 9% 9 97 9% 96 - - - - - - -
Estados Unidos 99 100 94 100 100 99 = - 99 9% 92 93 92 94 = = = = = = =
Estonia 100 100 99 95 96 94 100 98 98 95 95 9% 95 9 - - - - - - -
Etiopfa 42 9% 31 11 27 8 0 72 8 73 71 65 73 73 85 19 5 15 35 33 10
ex Republica
Yugoslava de Macedonia 100 100 99 83 92 81 100 9% 98 95 9% 9% 9B - - 93 74 45 - - -
Federacion de Rusia 97 100 88 87 93 70 = 9% 98 98 99 93 98 - = = = = = = =
Fiji 47 43 51 71 87 55 100 90 8 8 84 81 84 83 94 - - - - - -
Filipinas 93 9% 83 78 81 72 100 9 90 8 87 92 8 - 65 55 = 76 = = 0
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...TABLA 3

% de menores de % de % de )
% de cinco aios de de r 2003-2007*
vacunas quienes se sospecha cinco afios de ge 5 afios % de % de
% de la regulares Poblacién inmunizada 2007 que padecen quien?s Se  con diarrea menores  menores
% de la poblacién poblacion que del PAI Yy que P que querecihen  %de  de5aiios de5aiios
que usa fuentes usa instalaciones financiadas Nifios de 1 afio vacunados contra: fueron J pad i que con fiebre
mejoradas de mejoradas de porel recién aun prov_eedor de neum.onia Y cionoraly de5aiios duermen que
agua potable saneamiento gobierno B DPT Polio sarampién HepB Hib nacidos laatencion de la reciben alimenta- que bajomos-  reciben
2006 2006 2007 " protegi salud apropiad 0 cién d quitero dici
vacunas correspondientes contra el inuada bajo mos-  impreg- anti-
total urbana rural total urbana rural total BCG DPT1" DPT3' polio3 sarampion HepB3 Hib3 tétanos* 2000-2007* 2000-2007*  quitero nado palidicas
Finlandia 100 100 100 100 100 100 100 97 99 99 97 98 = & = = = = = = =
Francia 100 100 100 - - - 10 84 98 98 98 8 29 87 - - - - - - -
Gabén 87 9 47 36 37 30 100 89 69 38 31 5 38 - 67 48 = 44 = = =
Gambia 86 91 81 52 50 55 8 9% 90 90 8 8 90 90 90 69 61 38 63 49 63
Georgia 99 100 97 93 94 92 43 9% 99 98 8 97 94 - = 74 56 37 = = =
Ghana 80 9% 71 10 15 6 54 99 9% 94 94 9 94 94 88 34 33 29 33 22 61
Granada - 9 - 97 9% 9 100 - 91 93 99 98 99 99 = = = = = = =
Grecia 100 100 93 98 99 97 - 88 96 83 87 88 88 88 - - - - - - -
Guatemala 9% 93 94 84 90 79 = 97 94 8 82 93 82 82 80 64 = 22x Bx 1x =
Guinea 70 91 59 19 33 12 70 91 9% 75 62 71 83 - 95 42 - 38 12 1 44
Guinea-Bissau 57 82 47 33 48 26 0 89 8 63 64 76 = = 92 57 42 25 73 39 46
Guinea Ecuatorial 43 45 42 51 60 46 100 73 65 33 39 b1 - - 62 - - 36 15x 1x 49x
Guyana 93 98 91 81 8 80 100 97 9% 94 94 9% 94 94 91 64 20 40 = = =
Haitf 58 70 51 19 29 12 0 75 83 53 52 58 - - 43 31 3 43 - - 5
Honduras 84 9% 74 66 78 55 100 91 95 8 8 89 86 86 94 = = = = = 1
Hungria 100 100 100 100 100 100 100 99 99 99 93 99 - 99 - - - - - - -
India 89 9% 8 28 52 18 100 85 81 62 62 67 6 - 8 69 13 33 = = 8
Indonesia 80 83 71 52 67 37 92 91 91 75 83 80 74 - 83 61 - 56 32x 0x 1x
Irdn (Repdblica Islamicade) — 99  — - - = 100 99 99 99 98 97 97 - 83 93 - - - - -
Iraq 77 8 5 76 80 69 100 92 84 62 66 69 58 -~ 69 82 82 64 7x 0x 1x
Irlanda = = = = = = 93 97 92 92 87 - 92 = = = = = = =
Islandia 100 100 100 100 100 100 - - 97 97 97 9% - 97 - - - - - - -
Islas Cook 9% 98 88 100 100 100 100 9 99 99 99 98 93 - = = = = = = =
Islas Marshall - - - = = - 3 92 99 93 91 94 93 83 - - - - - - -
Islas Salomén 70 9 65 32 98 18 0 84 8 79 77 78 19 - 84 = = = = = =
Israel 100 100 100 - 100 - - - 98 9% 9 97 99 9% - - - - - - -
Italia - 100 - - - - = - 98 9% 9 87 9% 9% = = = = = = =
Jamaica 93 97 83 83 82 84 100 87 8 8 8 76 85 85 54 75 52 39 - - -
Jap6n 100 100 100 100 100 100 = - 99 98 95 98 = = = = = = = = =
Jordania 98 99 91 8 88 71 100 90 99 98 98 95 98 98 87 75 87 44 - - -
Kazajstan 9% 99 91 97 97 98 = 99 97 93 94 99 94 - = 71 32 48 = = =
Kenya 57 8 49 42 19 48 - 92 89 8 76 80 81 81 74 49 - 33 15 6 27
Kirguistan 89 93 83 93 94 93 50 98 98 94 94 99 94 - = 62 45 22 = = =
Kiribati 65 77 53 33 46 20 100 90 99 94 93 93 9% - - - - - - - -
Kuwait = = = = = = = - 99 93 99 99 99 99 83 = = = = = =
Lesotho 78 93 74 36 43 34 1 9% 95 8 80 8 8 - 76 59 - 53 - - -
Letonia 99 100 9% 78 82 71 100 99 98 98 98 97 97 97 = = = = = = =
Libano 100 100 100 - 100 - 100 - 90 74 74 53 74 74 - 74 - - - - -
Liberia 64 72 52 32 49 7 1 86 99 8 84 95 = = 89 70 = = = = 59
Libia, Jamahiriya Arabe - - - 97 97 9% 100 99 98 98 98 98 98 56 - - - - - - -
Liechtenstein = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = -
Lituania - - - = = - 100 99 99 95 9% 97 9% 9 - - - - - - -
Luxemburgo 100 100 100 100 100 100 100 - 99 939 99 96 87 99 = = = = = = =
Madagascar 47 76 36 12 18 10 26 9 92 8 8 8 8 - 72 48 - 47 30x 0x 34x
Malasia 99 100 9% 94 9 93 = 99 8 96 9% 90 87 89 89 = = = = = =
Malawi 76 9% 72 60 51 62 33 9% 9% 87 8 83 87 87 86 52 30 27 31 25 25
Maldivas 83 98 76 59 100 42 100 99 93 98 98 97 98 -~ 94 22 = = = = =
Malf 60 8 48 45 59 39 100 77 83 68 62 68 68 44 89 38 - 38 41 27 32
Malta 100 100 100 - 100 - 80 - 8 74 76 19 82 72 = = = = = = =
Marruecos 83 100 58 72 8 54 100 9% 98 95 95 95 95 90 85 38 - 46 - - -
Mauricio 100 100 100 94 95 94 100 98 97 97 % 98 97 96 86 = = = = = =
Mauritania 60 70 54 24 44 10 100 92 92 75 75 67 74 - 60 45 24 9 43 - 21
México 9% 98 8 81 91 48 = 99 99 98 98 96 98 98 87 = = = = = =
Micronesia
(Estados Federadosde) 94 95 94 25 61 14 5 82 92 79 719 92 90 79 - - - - - - -
Moldova 90 9% 8 79 8 73 = 98 9% 92 94 9% 9H - = 60 = 48 = = =
Ménaco - 100 - - 100 - - 90 99 99 99 99 93 99 - - - - - - -
Mongolia 7290 48 50 64 31 19 99 95 95 99 98 98 78 = 63 71 47 = = =
Montenegro 98 100 96 91 96 86 100 98 98 92 92 90 90 89 - 89 57 64 - - -
Mozambique 42 71 26 31 53 19 = 87 8 72 70 77 72 - 8 55 = 47 10 = 15
Myanmar 80 80 80 82 8 81 - 89 83 8 8 81 8 - 91 66 - 65 - - -
Namibia 93 99 90 35 66 18 100 9% 88 8 81 69 - - 8 72 14 39 12 1 10
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TABLA 3: SALUD

% de menores de % de % de )
% de cinco aios de de r 2003-2007*
vacunas quienes se sospecha cinco afios de ge 5 afios % de % de
% de la regulares Poblacién inmunizada 2007 que Fﬂf‘“e" quien?s Se  con diarrea menores  menores
% de la poblacién poblacion que del PAI Yy que P que querecihen  %de  de5aiios de5aiios
que usa fuentes usa instalaciones financiadas Nifios de 1 afio vacunados contra: fueron J pad i que con fiebre
mejoradas de mejoradas de porel recién aun prov_eedor de neum.onia Y cionoraly de5aiios duermen que
agua potable saneamiento gobierno B DPT Polio sarampién HepB Hib nacidos laatencion de la reciben alimenta- que bajomos-  reciben
2006 2006 2007 " protegi salud apropiad 0 cién d quitero dici
vacunas correspondientes contra el inuada bajo mos-  impreg- anti-
total urbana rural total urbana rural total BCG DPT1" DPT3' polio3 sarampion HepB3 Hib3 tétanos* 2000-2007* 2000-2007*  quitero nado palidicas
Nauru = = = = = = 100 9 99 99 99 99 99 - = = = = = = =
Nepal 89 94 88 27 45 24 29 89 8 8 8 8 82 - 83 43 25 37 - -
Nicaragua 79 90 63 48 57 34 49 99 94 8 8 99 87 87 94 57 = 49 = = 2x
Niger 42 91 32 7271 3 0 64 58 39 55 47 - - 72 47 - 34 15 7 33
Nigeria 47 65 30 30 35 25 = 69 72 5 61 62 41 - 53 33 = 28 6 1 34
Niue 100 100 100 100 100 100 - 99 99 99 93 99 99 99 - - - - - - -
Noruega 100 100 100 - - - 60 - 97 93 93 92 - 9% - - - - - - -
Nueva Zelandia - 10 - - - - 100 - 91 8 8 79 83 78 - - - - - - -
Omén = = = = = = 99 99 99 97 97 99 99 95 = = = = = =
Paises Bajos 100 100 100 100 100 100 - - 98 9% 9% 96 - 9% - - - - - - -
Pakistén 90 95 87 58 90 40 31 89 90 8 8 80 83 - 81 69 50 37 2 = 3
Palau 89 79 94 67 9% 52 0 - 99 94 9% 91 91 9% - - - - - - -
Panamé 92 9% 81 74 78 63 = 99 99 83 8 89 88 88 = = = = = = =
Papda Nueva Guinea 40 88 32 45 67 4 100 67 76 60 61 58 53 - 60 75x - - - - -
Paraguay 77 94 52 70 89 42 = 68 8 66 65 80 66 66 81 51x 29x = = = =
Perd 84 92 63 72 8 36 - 97 9% 80 9 93 80 80 82 67 - 57 - - -
Polonia = = = = = = 93 99 99 99 98 98 88 = = = = = = =
Portugal 99 99 100 99 99 98 - 98 94 97 9% 9% 97 97 - - - - - - -
Qatar 100 100 100 100 100 100 8 9% 96 94 97 92 94 94 = = = = = = =
Reino Unido 100 100 100 - - - 100 - 97 92 92 86 - 92 - - - - - - -
Republica Centroafricana 66 90 51 31 40 25 1 74 65 54 47 62 = = 54 32 39 47 33 15 57
Republica Checa 100 100 100 99 100 98 100 99 98 99 93 97 99 99 - - - - - - -
Reptiblica de Corea = W = = = = = % 9% 91 91 92 91 - = = = = = = =
Republica
Democratica del Congo 46 82 29 31 42 25 0 94 9 87 8 79 8 - 81 42 - 17 19 6 30
Republica Democrética
Popular Lao 60 8 53 48 87 38 13 5% 59 50 46 40 50 - 47 36 = 37 82x 18x 9x
Replblica Dominicana 9% 97 91 79 81 74 - 92 87 79 8 9% 70 59 85 64 - 42 - - -
Repiblica Popular
Democrética de Corea 100 100 100 - - - = % 93 92 99 99 92 - 9 93 = = = = =
Repiblica Unidade Tanzania 55 81 46 33 31 34 75 89 89 83 8 90 83 - 88 59 - 53 31 16 58
Rumania 88 99 76 72 83 54 = 9 98 97 9% 97 99 - = = = = = = =
Rwanda 65 82 61 23 34 20 24 89 9% 97 98 99 97 96 82 28 - 24 16 13 12
Saint Kitts y Nevis 99 99 9 9% 9B 96 = 97 99 99 93 99 99 99 = = = = = = =
Samoa 88 90 87 100 100 100 - 91 8% 71 71 63 69 - 5 - - - - - -
San Marino = = = = = = = - 92 92 92 92 92 92 = = = = = = =
San Vicentey las Granadinas — - — - - 9% 100 99 99 99 99 99 99 99 - - - - - - -
Santa Lucia % 98 B - - - 100 99 99 99 99 94 99 99 = = = = = = =
Santa Sede - - - - = = - - - - = - - - - 56 54 49 - - -
Santo Tomé y Principe 86 8 83 24 29 18 50 98 99 97 98 86 99 - = 47 = 63 53 42 25
Senegal 77 93 65 28 54 9 31 99 99 94 93 84 94 9 86 47 - 43 28 16 22
Serbia 99 99 98 92 9% 88 100 98 97 94 93 95 99 89 = 93 57 Al = = =
Seychelles - 100 - - - 100 100 9 99 99 99 99 99 - - - - - - - -
Sierra Leona 53 83 32 11 20 5 0 82 77 64 64 67 64 64 94 48 21 31 20 5 52
Singapur - 100 - - 100 - - 98 97 9% 9% 9H 9H - - - - - - - -
Siria, Repuiblica Arabe 89 9% 83 92 9% 88 100 99 99 99 93 98 98 99 92 77 71 34 = = =
Somalia 29 63 10 23 51 7 - 52 58 39 39 34 - - 68 13 32 7 18 " 8
Sri Lanka 82 98 79 8 89 86 31 99 99 98 98 98 98 - 91 58 = = 62 3 0
Sudéfrica 93 100 82 59 66 49 100 99 99 97 97 83 97 97 72 75x - 37x - - -
Sudén 70 78 64 35 50 24 0 83 9% 8 8 79 78 - 72 57 = 38 23x 0x 50x
Suecia 100 100 100 100 100 100 - 18 99 93 99 96 4 99 - - - - - - -
Suiza 100 100 100 100 100 100 5 - 97 93 94 86 - 92 = = = = = = =
Surinam 92 97 79 82 89 60 100 - 96 84 B84 8 84 84 93 74 37 28 - - -
Swazilandia 60 87 51 50 64 46 100 9 97 9% 9% 91 9H - 86 73 24 22 1 1 1
Tailandia 98 99 97 9% 95 96 - 99 99 98 98 9% 9B - 89 84 65 46 - - -
Tayikistan 67 93 58 92 95 91 10 83 83 8 8 8 84 - = 64 4 22 2 1 2
Territorio Palestino Ocupado 83 90 83 80 84 69 - 99 99 99 99 99 99 99 - 65 - - - - -
Timor-Leste 62 77 5 41 64 32 = 74 76 70 70 63 = = 59 24 = = 48x 8x 47x
Togo 59 8 40 12 24 3 97 91 94 83 78 80 - - 82 23 26 22 41 38 48
Tonga 100 100 100 96 98 96 56 99 99 99 93 99 99 99 = = = = = = =
Trinidad y Tabago 94 97 93 92 92 92 - - 90 88 90 91 89 88 - 74 34 32 - - -
Tinez 94 99 84 8 9% 64 100 99 99 98 98 98 98 -~ 96 43 = = = = =
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.TABLA 3

% de menores de % de % de N
% de cinco aios de de r 2003-2007*
vacunas quienes se sospecha cinco afios de (e 5 ajios % de % de
% de la regulares Poblacién inmunizada 2007 que padecen quien?s Se  con diarrea menores  menores
% de la poblacién poblacion que del PAI V que pechaque querecihen  %de  deSafios de5 afios
que usa fuentes usa instalaciones financiadas Nifios de 1 afio vacunados contra: fueron F i que con fiebre
mejoradas de mejoradas de porel recién  aunproveedorde  neumoniay cionoraly de5aiios duermen que
agua potable saneamiento gobierno B DPT Polio sarampién HepB Hib nacidos laatencion de la reciben alimenta- que bajomos-  reciben
2006 2006 2007 - protegi salud apropiad 0 cion d quitero dici
vacunas correspondientes contra el inuada bajo mos-  impreg- anti-
total urbana rural total urbana rural total BCG DPT1" DPT3' polio3 sarampion HepB3 Hib3 tétanos* 2000-2007* 2000-2007*  quitero nado palidicas
Turkmenistan = = = = = = 77 99 99 98 98 99 98 - = 83 50 25 = = =
Turqufa 97 98 95 88 96 72 100 94 98 96 96 96 96 76 69 41 - 19x - - -
Tuvalu 93 94 92 89 93 84 10 9 99 97 97 9% 97 - = = = = = = =
Ucrania 97 97 97 93 97 83 - 97 98 98 99 98 9% 11 - - - - - - -
Uganda 64 90 60 33 29 34 15 90 90 64 59 68 68 68 85 73 47 39 22 10 61
Uruguay 100 100 100 100 100 99 100 99 98 94 94 9% 94 94 - - - - - - -
Uzbekistan 88 98 82 9% 97 9 64 99 94 9% 98 99 98 - = 68 56 28 = = =
Vanuatu - - - - - - 100 82 79 76 76 65 76 - 88 - - - - - -
Venezuela (Repdblica
Bolivariana de) - - - - - - - 83 78 71 73 b5 71 71 51 72 - 51 - - -
Viet Nam 92 98 90 65 88 56 87 94 92 92 92 83 67 - 86 83 55 65 95 5 3
Yemen 66 68 65 46 83 30 31 64 94 8 87 74 87 87 52 = 38 48 = = =
Zambia 58 90 41 52 55 51 24 92 92 80 77 8 80 80 89 68 - 48 34 29 38
Zimbabwe 81 98 72 46 63 37 0 76 77 62 66 66 62 - 78 25 8 47 7 3 5
DATOS CONSOLIDADOS
Africa subsahariana 58 81 45 30 42 24 31 83 8 73 74 73 67 34 76 40 - 31 21 12 34
Africa oriental y meridional 59 88 48 34 48 728 32 86 88 78 77 77 77 55 81 45 - 89 24 19 29
Africa occidental y central 5% 77 41 27 37 20 30 80 8 69 71 69 58 16 71 37 - 29 18 8 38
Africa septentrional y Oriente Medio 87 94 78 73 87 53 81 92 9% 91 92 89 89 32 77 68 - 39 - - -
Asia meridional 87 94 84 33 57 23 83 87 8 69 63 71 29 - 8 63 18 35 - - -
Asia Oriental y Pacffica 88 96 81 66 75 59 = 93 93 89 91 90 87 2 = 65** = 61** = = =
América Latina y el Caribe 92 97 73 79 86 52 - 9% 9 92 93 93 89 9 83 - - - - - -
ECE/CEI 94 99 86 89 94 81 81 9% 97 % 97 97 9% 23 = 57 = = = = =
Paises industrializados® 100 100 98 100 100 99 - - 98 96 94 93 65 84 - - - - - - -
Paises en desarrollo® 84 94 76 53 71 39 70 89 83 80 81 81 65 21 81 57** = 38 = = =
Paises menos adelantados® 62 81 55 33 49 27 28 85 89 79 79 76 75 28 81 42 - 37 - - -
Mundo 87 96 78 62 79 45 Al 89 90 81 82 8 65 26 81 57** = 38** = = =

§ También incluye los territorios de cada categorfa de pafses o grupo regional. Los pafses y territorios de cada categorfa de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES
Vi fi iadas por el gobi — Porcentaje de vacunas que se administran sistematicamente en un pafs para proteger a la infancia y que son financiadas por el Uso de fuemes me|oradas de agua potable y de
gobierno nacional (incluidos préstamos). las de i — UNICEF
PAI - Programa Ampliado de Inmunizacion: Las vacunas que se administran mediante este programa incluyen la tuberculosis (TB); la difteria, la tosferina y el tetanus (DPT); la y Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Programa
poliomielitis y el sarampicn; asi como la vacunacién de mujeres embarazadas para proteger a los lactantes contra el tétanos neonatal. Puede que en algunos paises se Conjunto de Monitoreo.
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. . Lo .
X . K o 3 R X Financiacion de las vacunas por el gohierno —
BCG - Porcentaje de recién nacidos que recibieron el bacilo Calmette-Guérin (vacuna contra la tuberculosis). UNICEF y OMS.
DPT1 — Porcentaje de recién nacidos que recibieron su primera dosis de la vacuna contra la difteria, la tosferina y el tétanos. Inmunizacién — UNICEF y OMS.
DPT3 - Porcentaje de recién nacidos que recibieron tres dosis de la vacuna contra la difteria, la tosferina y el tétanos. Nifios de qui se sospecha que pad
HepB3 - Porcentaje de recién nacidos que recibieron tres dosis de la vacuna contra hepatitis B. Neumoma Encuestas de Demografla y Salud (DHS),
Hib3 - Porcentaje de recién nacidos que recibieron tres dosis de la vacuna contra la Haemophilus influenzae tipo b. Encuesta de Indicadores l\/lult_\ples por Conglomerados
. o . . . . L L . . . . (MICS) y otras encuestas nacionales en los hogares.
% de menores de cinco afios de q Se SOS| que | y que antib — Porcentaje de nifios (de 0 a 4 afios) de quienes se ) .,
sospecha que han padecido neumonia en las Gltimas dos semanas antes de la encuesta y que reciben antibicticos. Rehidratacion oral - DHS
% de menores de cinco afios de quienes se sospecha que pad ia y que fueron conducidos a un p dor de ion de la salud apropiad Paludismo —DHS y MICS.

Porcentaje de ninos (de 0 a 4 anos] de quienes se sospecha que han padecido neumonta en las Gltimas dos semanas y que fueron conducidos a un proveedor apropiado de
atencion de la salud.

% de menores de cinco afios con diarrea que reciben rehidi ion oral y alii i0 i la — Porcentaje de nifios (de 0 a 4 afios) con diarrhea (durante las
dos semanas que precedieron a la encuesta) que recibieron terapia de rehidratacion oral (soluciones de rehidratacion oral o fluidos caseros recomendados) o un aumento de
fluidos y alimentacion continuada.

Paludismo:

% de menores de 5 aiios que duermen bajo mosquitero — Porcentaje de nifios (de 0 a 4 afios) que dormian bajo un mosquitero.

% de menores de cinco afios que duermen bajo un mosquitero tratado con insecticida — Porcentaje de nifios (de 0 a 4 afios) que duermen bajo un mosquitero tratado
con insecticida.

% de menores de cinco afios que — Porcentaje de nifios (de 0 a 4 afos) que padecieron fiebre en las tltimas dos semanas y
recibieron cualquier medicamento antipaltdico apropiado (defmldo anivel local).

NOTES

Datos no disponibles.

x  Datos referidos a otros afios o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pais. Estos datos no se incluyen en el calculo de los promedios re-
gionales y mundiales.

B Lacobertura 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 recopilacion de datos y el proceso de
presentacion de informes. UNICEF y la OMS trabajan con los sistemas nacionales y territoriales para eliminar estas discrepancias.

A La OMS y UNICEF han empleado un modelo para calcular el porcentaje de nacimientos que puede considerarse protegidos contra el tétanos debido a que las mujeres embarazadas recibieron dos dosis 0 mas de la vacuna
antitoxina tetanica. Este modelo tiene por objetivo mejorar la precision de este indicador al capturar o incluir otros escenarios potenciales en los que las mujeres podrian estar protegidas (por ejemplo, mujeres que reciben
dosis de antitoxina tetanica en actividades de inmunizacién suplementaria). Para una descripcion mas completa de esta metodologfa, véanse las Notas generales a los datos en la pagina 114.

* Datos referidos al afio disponible més reciente durante el periodo indicado en el titular de la columna.

** Noincluye China.
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TABLA 4. VIH/SIDA

Transmision Prevencion entre los jovenes Huérfanos
de la madre Inf .
) al hijo pediatricas Tasade_ % que utilizo Nifios (0-17 aiios)
Estimado de preval % que un preservativo —_—
la tasa de Nimero Nimero del VIH entre tiene un durante las lti- Huérfanos  Tasa de
prevalenci Ni imado de p imad imad; los jo imi mas relaci Huérf; debidoa asistencia
del VIH (de todas las edades) que viven de mujeres de nifios (15a24 amplio sexuales debido todas las escolar
entre los con VIH, 2007 (miles) (de mas de (0 a 14 aiios) aios), del VIH, con riesgo, al SIDA,  causas, de los
adultos 15 aiios) que que viven con 2007 2002-2007* 2000-2007* 2007 2007 huérfanos
(15-49 aiios), bajo alto viven con VIH, VIH, 2005 estimado_estimado
Paises y territorios 2007 imad imad imad 2005 (miles) (miles) hombre  mujer hombre  mujer hombre  mujer (miles) (miles)  2000-2007*
Afganistan = = = = = = = = = = = = 2100 =
Albania - - <1.0 - - - - - 6 - - - - -
Alemania 0.1 58 31-97 15 = 01 01 = = = = = 540 =
Andorra - - - - - - - - - - - - - -
Angola 2.1 190 150-240 110 17 02 03 = = = = 50 1200 90x
Antigua y Barbuda - - - - - - - - - - - - - -
Arabia Saudita = = = = = = = = = = = = = =
Argelia 0.1 21 11-43 6.0 - 0.1 0.1 - 13 - - - 570 -
Argentina 0.5 120 90-150 32 = 06 03 = = = = = 610 =
Armenia 0.1 24 1.8-35 <1.0 - 02 01 15 23 86 - - 50 -
Australia 0.2 18 11-36 12 = 02 <01 = = = = = 140 =
Austria 02 9.8 7.6-13 29 - 02 01 - - - - - 52 -
Azerbaiyan 0.2 7.8 4.7-16 1.3 = 03 01 5 5 31 = = 190 =
Bahamas 30 6.2 4.0-8.7 1.6 <0.2 32 15 - - - - - 7 -
Bahrein = = = = = = = = = = = = = =
Bangladesh - 12 7.7-19 2.0 - - - - 16 - - - 5000 84
Barbados 1.2 22 15-32 <1.0 = 13 06 = = = = = 3 =
Belarts 02 13 10-19 39 - 03 01 - 34 - - - 190 -
Bélgica 02 15 8.9-29 41 = 02 01 = = = = = 78 =
Belice 2.1 36 22-5.3 20 <0.2 05 15 - 40 - - - 6 -
Benin 12 64 58-73 37 54 03 09 3 16 45 28 29 340 90
Bhutén 0.1 <05 <1.0 <0.1 - 0.1 <01 - - - - - 22 -
Bolivia 0.2 8.1 6.5-11 2.2 = 02 01 18 15 37 20 = 300 T4p
Bosnia y Herzegovina <0.1 <05 <1.0 - - - - - 48 - 7N - - -
Botswana 239 300 280-310 170 15 Bi 183 33x  40x  88x  7bx 95 130 99x
Brasil 0.6 730 600-890 240 - 10 06 - - n 58 - 3200 -
Brunei Darussalam = = = = = = = = = = = = = =
Bulgaria - - - - - - - 15 17 70 57 - 95 -
Burkina Faso 1.6 130 110-160 61 10 05 09 = 19 = 64 100 690 61p
Burundi 2.0 110 78-130 53 15 04 13 - 30 - 25 120 600 85
Cabo Verde - - - - - - - 36 36 79 56 - - -
Camboya 0.8 75 67-84 20 4.4 08 03 45 50 84 - - 600 83
Camerdn 5.1 540 430-640 300 45 12 43 - 32 = 62 300 1100 91
Canada 04 73 43-110 20 - 04 02 - - - - - 180 -
Chad 3B 200 130-240 110 19 20 28 20 8 25 17 85 540 105
Chile 0.3 31 23-39 8.7 - 03 02 - - - - - 160 -
China 0.1 700 450-1000 200 = 0.1 01 = = = = = 17000 =
Chipre - - - - - - - - - - - - - -
Colombia 0.6 170 110-230 47 = 07 03 = = = 36 = 790 85
Comoras <0.1 <0.2 <1.0 <0.1 - 0.1 <01 - 10x - - <0.1 27 -
Congo 3B 79 65-94 43 6.6 08 23 3 26 36 16 69 210 88
Costa Rica 0.4 9.7 6.1-15 2.7 - 04 02 - - - - - 36 -
Cote d'lvoire 39 480 400-550 250 52 08 24 28 18 53 39 420 1200 83
Croacia <01 <0.5 <1.0 - - - - - - - - - - -
Cuba 0.1 6.2 3.6-12 1.8 = 01 01 - b2 = = = 99 =
Dinamarca 0.2 48 37-6.9 1.1 - 02 01 - - - - - 53 -
Djibouti 3.1 16 12-19 8.7 1.1 07 21 - 18 51 26 5 42 =
Dominica - - - - - - - - - - - - - -
Ecuador 0.3 26 15-40 7.1 = 04 02 = = = = = 200 =
Egipto - 92 7.2-13 26 - - - - 4y - - - 1400 -
El Salvador 0.8 85 24-72 9.7 = 09 05 = = = = = 130 =
Emiratos Arabes Unidos - - - - - - - - - - - - - -
Eritrea 1.3 38 25-58 21 3.1 03 09 = = = 18 280 83
Eslovaquia <0.1 <05 <1.0 - - - - - - - - - - -
Eslovenia <0.1 <05 <1.0 = = = = = = = = = = =
Espafia 05 140 80-230 28 - 06 02 - - - - - 210 -
Estados Unidos 0.6 1200 690-1900 230 = 07 03 = = = = = 2800 =
Estonia 13 9.9 54-19 24 - 16 07 - - - - - 20 -
Etiopfa 2.1 980 880-1100 530 92 05 15 3 20 50 28 650 5000 90
ex Republica
Yugoslava de Macedonia <0.1 <05 <1.0 - - - - - 27 - 70 - - -
Federacion de Rusia 1.1 940 630-1300 240 52 13 06 = = = = = 4000 =
Fiji 0.1 - <05 - - 0.1 - - - - - - 22 -
Filipinas = 8.3 6.0-11 22 = = = 18 12 25 1" = 1800 =
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...TABLA 4

Transmision Prevencion entre los jovenes Huérfanos
de la madre Inf .
. al hijo pediatricas Tasa de_ % que U1I|IZ'0 Nifios (0-17 afios)
Estimado de preval % que un preservativo —_—
la tasa de Nimero Nimero del VIH entre tiene un durante las lti- Huérfanos  Tasa de
prevalenci Ni imado de p imad, imad; los jo imi mas relaci Huérf; debidoa asistencia
del VIH (de todas las edades) que viven de mujeres de nifios (15a24 amplio sexuales debido todas las escolar
entre los con VIH, 2007 (miles) (de mas de (0 a 14 aiios) aios), del VIH, con riesgo, al SIDA,  causas, de los
adultos 15 aiios) que que viven con 2007 2002-2007* 2000-2007* 2007 2007 huérfanos
(15-49 aiios), bajo alto viven con VIH, VIH, 2005 estimado_estimado
2007 P P PR 2005 (miles) (miles) hombre mujer hombre  mujer hombre mujer (miles) (miles) 2000-2007*
Finlandia 0.1 24 14-44 <1.0 = 0.1 <01 = = = = = 48 =
Francia 0.4 140 78-240 38 - 04 02 - - - - - 420 -
Gabén 59 49 37-68 27 2.3 13 39 22x  24x 48x  33«x 18 67 98x
Gambia 09 8.2 3.7-13 45 <1.0 02 06 - 39 - 54 3 48 87
Georgia 0.1 27 1.5-6.1 <1.0 = 0.1 01 - 15 = = = 72 =
Ghana 19 260 230-290 150 17 04 13 33 25 56 42 160 1100 104p
Granada - - - - - - - - - - - - - -
Grecia 0.2 11 6.1-19 3.0 - 02 01 - - - - - 73 -
Guatemala 0.8 59 41-84 52 = = 15 = = = = = 360 =
Guinea 16 87 73-110 48 6.3 04 12 23 17 37 26 25 380 73
Guinea-Bissau 1.8 16 11-23 8.7 15 04 12 - 18 = 39 6 110 97
Guinea Ecuatorial 34 " 8.2-14 59 <1.0 08 25 - 4x - - 5 32 95x
Guyana 25 13 7.6-18 7.1 <1.0 05 17 - 50 68 62 = 23 =
Haiti 22 120 100-140 58 6.8 06 14 40 34 43 29 - 380 86
Honduras 0.7 28 18-44 74 1.6 07 04 - 30 = 24 = 170 108
Hungrfa 0.1 33 2.0-5.9 <1.0 - 0.1 <01 - - - - - 130 -
India 0.3 2400 1800-3200 880 = 03 03 36 20 37 22 = 25000 72
Indonesia 02 270 190-400 54 - 03 0.1 Oy 1 - - - 4400 82y
Iran (Reptblica Islamica de) 0.2 86 68-110 24 - 02 01 - - - - - 1300 -
Iraq - - - - - - - - 3 - - - - 84
Irlanda 02 515 41-1.7 15 = 02 01 = = = = = 38 =
Islandia 02 <05 <1.0 <0.2 - 02 01 - - - - - 2 -
Islas Cook - - - - - - - - - - - - - -
Islas Marshall - - - - - - - 39 77 - - - - -
Islas Salomén = = = = = = = = = = = = = =
Israel 0.1 5.1 2.5-12 29 - <0.1 01 - - - - - 44 -
Italia 04 150 110-210 4 = 04 02 = = = = = 320 =
Jamaica 16 27 19-36 7.6 - 1.7 09 - 60 - - - 53 -
Japén = 9.6 7.9-10 2.3 = = = = = = = = 520 =
Jordania - <1.0 <20 - - - - - 3y - - - - -
Kazajstén 0.1 12 7.0-29 33 = 02 01 - 22 65x  32x = 470 =
Kenya - - 1500-2000 - - - - 47 34 47 25 - 2500 95
Kirguistan 0.1 42 2.3-1.7 1.1 = 02 01 - 20 = 56 = 140 =
Kiribati - - - - - - - - - - - - - -
Kuwait = <1.0 <2.0 = = = = = = = = = = =
Lesotho 23.2 270 260-290 150 12 59 149 18 26 53 53 110 160 95
Letonia 0.8 10 7.4-15 2.7 = 09 05 = = = = = B =
Libano 0.1 30 17-72 <1.0 - 0.1 0.1 - - - - - n -
Liberia 17 35 29-41 19 3.1 04 13 21 2 22 14 15 270 =
Libia, Jamahiriya Arabe - - - - - - - - - - - - - -
Liechtenstein = = = = = = = = = = = = = =
Lituania 0.1 22 1.2-486 <1.0 - 0.1 0.1 - - - - - 51 -
Luxemburgo 02 - <1.0 <0.2 - 02 01 - - - - - 4 -
Madagascar 0.1 14 9.1-23 34 <05 02 01 16 19 12 5 3 840 75
Malasia 0.5 80 52-120 21 = 06 03 = = = = = 410 =
Malawi 119 930 860-1000 490 91 24 84 42 42 58 40 550 1100 97
Maldivas = = <0.1 = = = = = = = = = 9 =
Mali 15 100 88-120 56 9.4 04 11 22 18 36 17 44 550 87
Malta 0.1 <0.5 <1.0 = = 0.1 01 = = = = = 3 =
Marruecos 0.1 21 15-31 59 - 01 01 - 12 - - - 630 -
Mauricio 17 13 7.5-28 38 <01 18 10 = = = = <0.5 21 =
Mauritania 0.8 14 8.3-26 39 <05 09 05 - - - - 3 83 -
México 0.3 200 150-310 57 = 03 02 = = = = = 1400 =
Micronesia (Estados
Federados de) - - - - - - - - - - - - - -
Moldova 0.4 8.9 6.0-15 2.6 = 04 02 b4y 42y 63 44 = 74 =
Ménaco - - - - - - - - - - - - - -
Mongolia 0.1 <1.0 15 <0.2 - 0.1 - - 3» - - - 64 96p
Montenegro - - - - - - - - 30 - 66 - - -
Mozambique 125 1500 1300-1700 810 100 29 85 33 2 33 29 400 1400 80
Myanmar 0.7 240 160-370 100 - 07 06 - - - - - 1600 -
Namibia 15.3 200 160-230 110 14 34 103 62 65 81 64 66 110 100
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TABLA 4. VIH/SIDA

Transmision Prevencion entre los jovenes Huérfanos
de la madre Inf .
. al hijo pediatricas Tasa de_ % que U1I|IZ'0 Nifios (0-17 afios)
Estimado de preval % que un preservativo —_—
la tasa de Nimero Nimero del VIH entre tiene un durante las lti- Huérfanos  Tasa de
prevalenci Ni imado de p imad, imad; los jo imi mas relaci Huérf; debidoa asistencia
del VIH (de todas las edades) que viven de mujeres de nifios (15a24 amplio sexuales debido todas las escolar
entre los con VIH, 2007 (miles) (de mas de (0 a 14 aiios) aios), del VIH, con riesgo, al SIDA,  causas, de los
adultos 15 aiios) que que viven con 2007 2002-2007* 2000-2007* 2007 2007 huérfanos
(15-49 aiios), bajo alto viven con VIH, VIH, 2005 estimado_estimado
2007 P P PR 2005 (miles) (miles) hombre mujer hombre  mujer hombre mujer (miles) (miles) 2000-2007*
Nauru - - - - - - - - - - - - - -
Nepal 05 70 50-99 17 - 05 03 44 28 78 - - 990 -
Nicaragua 0.2 7.7 D=1 2.1 - 03 0.1 = - 17x = 110 106x
Niger 0.8 60 44-85 17 32 09 05 16 13 37y 18y 25 570 67
Nigeria 3.1 2600 2000-3200 1400 220 08 23 21 18 46 24 1200 9700 64p
Niue - - - - - - - - - - - - - -
Noruega 0.1 3.0 1.7-5.0 <1.0 - 01 01 - - - - - 37 -
Nueva Zelandia 0.1 1.4 <1.0-2.6 <05 - 0.1 - - - - - - 34 -
Oman - - - - - - - - - - - - - -
Pafses Bajos 0.2 18 10-32 49 - 02 01 - - - - - 110 -
Pakistan 0.1 96 69-150 27 = 01 01 = 3 = = = 3900 =
Palau - - - - - - - - - - - - - -
Panamé 1.0 20 16-26 515 = 11 06 = = = = = 48 =
Papta Nueva Guinea 15 54 53-55 21 1.1 06 07 - - - - - 330 -
Paraguay 0.6 21 12-38 5.8 = 07 03 = = = = = 130 =
Pert 05 76 57-97 21 - 05 03 - 19 - 32 - 570 85x
Polonia 0.1 20 11-34 B - 0.1 01 - - - - - 440 -
Portugal 05 34 20-63 9.4 - 05 03 - - - - - 82 -
Qatar = = = = = = = = = = = = = =
Reino Unido 02 77 37-160 22 - 03 01 - - - - - 520 -
Republica Centroafricana 6.3 160 150-170 91 14 11 55 27 17 - N 72 280 96
Reptiblica Checa - 15 <1.0-2.8 <05 - <0.1 - - - - - - 94 -
Reptiblica de Corea <0.1 13 7.5-42 3.6 - <01 <01 - - - = = 360 =
Republica Democrética
del Congo - - 400-500 - - - - 21 15 26 17 - 4500 77
Republica Democrética
Popular Lao 02 515 3.3-13 1.3 = 02 01 = = = = = 210 =
Republica Dominicana 1.1 62 52-71 30 2.7 03 06 K 70 44 - 170 96
Repiblica Popular
Democrética de Corea = = <0.1 = = = = = = = = = 530 =
Reptiblica Unida de Tanzania 6.2 1400 1300-1500 760 140 05 09 40 45 46 34 970 2600 102
Rumania 0.1 15 12-16 7.0 = 02 02 Ty 3y = = = 300 =
Rwanda 28 150 130-170 78 19 05 14 54 51 40 26 220 860 82
Saint Kitts y Nevis = = = = = = = = = = = = = =
Samoa - - - - - - - - - - - - - -
San Marino = = = = = = = = = = = = = =
San Vicente y las Granadinas — - - - - - - - - - - - - -
Santa Lucia = = = = = = = = = = = = = =
Santa Sede - - - - - - - - - - - - - -
Santo Tomé y Principe = = = = = = = - 44 - 56 = = =
Senegal 1.0 67 47-96 38 3.1 03 08 2419 52 36 8 350 83
Serbia 0.1 6.4 3.9-12 18 = 01 01 - 42 = 74 = 130 =
Seychelles - - - - - - - - - - - - - -
Sierra Leona 1.7 55 42-76 30 4.0 04 13 = - 2 16 350 83
Singapur 02 4.2 26-7.3 12 - 02 01 - - - - - 24 -
Siria, Reptblica Arabe - - - - - - - - 7 - - - - -
Somalia 05 24 13-45 6.7 <1.0 06 03 - 4 - - 9 590 78
Sri Lanka = 3.8 2.8-5.1 1.4 = <0.1 = = = = = = 330 =
Sudéfrica 18.1 5700 4900-6600 3200 280 40 127 - - - - 1400 2500 -
Sudan 1.4 320 220-440 170 25 03 10 = = = = = 1800 96x
Suecia 0.1 6.2 3.5-11 29 - 0.1 01 - - - - - 66 -
Suiza 0.6 25 14-43 92 - 04 05 = = = = = 39 =
Surinam 24 6.8 4.2-12 19 <0.2 27 14 - 4 - 49 - 9 -
Swazilandia 26.1 190 180-200 100 15 58 226 52 52 70 54 56 96 97
Tailandia 1.4 610 410-880 250 14 12 12 - 46 - - - 1300 93
Tayikistan 0.3 10 5.0-23 2.1 <0.1 04 01 = 2 = = = 210 =
Territorio Palestino Ocupado  — - - - - - - - - - - - - -
Timor-Leste = = = = = = = = = = = = 48 =
Togo 33 130 110-150 69 10 08 24 - 28 - 50 68 260 94
Tonga - - - - - - - - - - - - - -
Trinidad y Tabago 15 14 9.5-19 7.7 - 03 10 - 5 - 51 - 20 -
Tianez 0.1 3.7 2.7-54 1.0 - 0.1 <01 - - - - - 130 -
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...TABLA 4

Transmision Prevencion entre los jovenes Huérfanos
de la madre Inf . I
al hijo pediatricas Tasa de % que utilizo Nifios (0-17 afios)
Estimado de prevalenci % que un preservativo —_—
latasa de Nimero Nimero del VIH entre tiene un durante las lti- Huérfanos  Tasa de
p lenci Na imado de p imad imad los jo imi mas i erf; debidoa asistencia
del VIH (de todas las edades) que viven de mujeres de nifios (15a24 amplio sexuales debido todas las escolar
entre los con VIH, 2007 (miles) (de mas de (0 a 14 aiios) aios), del VIH, con riesgo, al SIDA,  causas, de los
adultos 15 aiios) que que viven con 2007 2002-2007* 2000-2007* 2007 2007 huérfanos
(15-49 aiios), bajo alto viven con VIH, VIH, 2005 estimado_estimado
2007 imad imad 2005 (miles) (miles) hombre mujer hombre  mujer hombre mujer (miles) (miles) 2000-2007*
Turkmenistan <0.1 <05 <1.0 = = = = = 5 = = = = =
Turqufa - <2.0 <5.0 - - - - - - - - - - -
Tuvalu - - - - - - - - - - - - - -
Ucrania 1.6 440 340-540 190 5.1 15 15 43 42 - - - 1000 98
Uganda 5.4 940 870-1000 480 130 13 39 38 32 55 38 1200 2500 96
Uruguay 0.6 10 59-19 28 - 06 03 - - - - - 46 -
Uzbekistan 0.1 16 8.1-45 46 <0.2 01 01 = Ji - 61 = 690 =
Vanuatu - - - - - - - - - - - - - -
Venezuela (Repdblica
Bolivariana de) = = = = = = = = = = = = 430 =
Viet Nam 05 290 180-470 76 - 06 03 - 44 68 - - 1500 -
Yemen - - - - - - - - - - - - - -
Zambia 15.2 1100 1000-1200 560 95 36 113 37 34 43 38 600 1100 103y
Zimbabwe 15.3 1300 1200-1400 680 120 29 77 46 44 68 42 1000 1300 95
DATOS CONSOLIDADOS
Africa subsahariana 5.0 22000 2050023600 12000 1800 1.1 3.2 30 24 44 29 11600 47500 83
Africa oriental y meridional 7.8 16400 1530017600 8970 1300 15 45 38 3 47 30 8700 24900 92
) Africa occidental y central 2.6 5600 4800-6300 3000 480 07 19 23 19 42 29 3000 22700 76
Africa septentrional y
Oriente Medio 0.3 480 370-620 220 28 01 02 = = = = = 5900 =
Asia meridional 0.3 2600 2000-3400 930 110 03 02 36 18 38 22 - 37400 73
Asia Oriental y Pacifico 02 2400 1900-3000 750 41 02 01 78— = = 30100 =
América Latinay el Caribe 0.6 1900 17002400 660 55 05 04 - - - - - 9400 -
ECE/CEl 08 1500 1100-1900 460 " 08 05 = = = = = 7600 =
Paises industrializados® 0.3 2000 1400-2900 460 58 04 02 - - - - - 7200 -
Paises en desarrollo® 0.9 29500 27300-32100 14600 2000 04 07 30%* 19 — = — 130000 71
Paises menos adelantados® 2.2 10000 9500-11000 5300 900 06 14 32 23 45 29 - 40400 86
Mundo 0.8 33000 3000036000 15500 2000 04 06 = = = = 15000 145000 =

$ También incluye los territorios de cada categoria de paises o grupo regional. Los pafses y territorios de cada categoria de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES

Estimacion de la tasa de prevalencia del VIH entre los adultos — Porcentaje de adultos (de 15 a 49
afios) que vivian con el VIH a finales de 2007.

Niimero estimado de personas (de todas las edades) que viven con el VIH — Nimero estimado de
personas (de todas las edades) que vivian con el VIH a finales de 2007.

Nimero estimado de mujeres (mas de 15 aiios) que viven con VIH — Nimero estimado de mujeres
(més de 15 afios) que vivian con VIH a finales de 2007.

Niimero estimado de nifios (de 0 a 14 aiios) que viven con el VIH — Nimero estimado de nifios de 0 a
14 afios que vivian con el VIH a finales de 2007.

Prevalencia del VIH entre los jovenes — Porcentaje de hombres y mujeres jovenes (de 15 a 24 afios) que
vivian con VIH hasta 2007.

Conocimiento amplio del VIH — Porcentaje de mujeres jovenes (de 15 a 24 afios) que identifican
correctamente los sistemas para prevenir la transmision sexual del VIH (uso del preservativo y una pareja
fiel), que rechazan los tres conceptos erréneos mas comunes definidos localmente sobre la transmision
del VIH, y que saben que una persona que parece saludable puede estar infectada con el VIH.

Uso de preservativo en la dltima relacion sexual de alto riesgo — Porcentaje de los varones y
mujeres jovenes de 15 a 24 afios de edad que manifestaron haber utilizado un preservativo en su Gltima
relacion sexual con una pareja extramatrimonial y con la que no convivian, o aquellos que han practicado
relaciones sexuales con un compafiero de estas caracteristicas en los 12 tltimos meses.

Niiios huérfanos debido al SIDA — Nimero estimado de nifios (de 0 a 17 afios) que han perdido a uno o a
ambos progenitores debido al SIDA hasta 2007.

Niiios huérfanos debido a todas las causas — Nimero estimado de nifios (de 0 a 17 afios) que han
perdido a uno o a ambos progenitores debido a cualquier otra causa hasta 2007.

Tasa de asistencia escolar de los huérfanos — Porcentaje de los nifios de 10 a 14 afios de edad que habfan
perdido a sus padres y madres naturales y asistfan actualmente a la escuela, como porcentaje de los nifios
no huérfanos de la misma edad que vivian por lo menos con uno de sus progenitores y asistian a la escuela.

Estimado de tasas de prevalencia del VIH entre los adultes — Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), Informe sobre la epidemia de SIDA en el mundo, 2008.

Niimero estimado de personas que viven con el VIH — ONUSIDA, Informe sobre la epidemia de SIDA
en el mundo, 2008.

Niimero estimado de mujeres (mas de 15 aiios) que viven con VIH — ONUSIDA, Informe sobre la
epidemia de SIDA en el mundo, 2008.

Niimero estimado de p (todas las
la epidemia de SIDA en el mundo, 2008.

Prevalencia del VIH entre los jovenes — ONUSIDA, /nforme sobre la epidemia de SIDA en el mundo,
2008.

Conocimiento amplio del VIH — Encuestas sobre los indicadores del SIDA (EIS), Behavioural Surveillance
Surveys (BSS), Encuestas de Demografia y Salud (DHS), Encuesta de Indicadores Mdltiples por
Conglomerados (MICS), Reproductive Health Surveys (RHS) y otras encuestas nacionales en los hogares,
2002-2007; "HIV/AIDS Survey Indicators Database’, <www.measuredhs.com/hivdata>.

Uso de preservativo en la dltima relacion sexual de alto riesgo — EIS, BSS, DHS, RHS y otras
encuestas nacionales en los hogares, 2002—2007; "HIV/AIDS Survey Indicators Database’,
<www.measuredhs.com/hivdata>.

Nifios huérfanos debido al SIDA — ONUSIDA, Informe sobre la epidemia de SIDA en el mundo, 2008.

Niiios huérfanos debido a todas las causas — Estimaciones no publicadas de ONUSIDA.

Tasa de asistencia escolar de los huérfanos — EIS, DHS, MICS y otras encuestas nacionales en los
hogares, 2002-2007; ‘HIV/AIDS Survey Indicators Database’, <www.measuredhs.com/hivdata>.

dad

) que viven con el VIH — ONUSIDA, Informe sobre

NOTAS — Datos no disponibles.

x  Datos referidos a otros afios o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pais. Estos datos no se incluyen en

el calculo de los promedios regionales y mundiales.

y  Datos referidos a otros afios o perfodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pas. Estos datos se incluyen en el

célculo de los promedios regionales y mundiales.

p Laproporcion de huérfanos (de 10 a 14 afios) que asisten a la escuela esta calculada sobre pequefios denominadores (generalmente 25 a 49 casos no ponderados).

*

*%

No incluye China.

Datos referidos al afio disponible méas reciente durante el periodo indicado en el titular de la columna.
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TABLA 5. EDUCACION

Tasa de Tasa de escolarizacion Tasa de Tasa de permanencia Tasa de escolarizacion Tasa de
alfabetizacién Niimero por cada ensefianza primaria asistencia a la hasta el dltimo grado fi laria i jaala
de jo 100 habi 2000—2007* escuela primaria de la primaria (%) 2000-2007* escuela secundaria
(15-24 afios) 2006 2000-2007* 2000-2007* (2000-2007%)
2000-2007* —_— bruta neta neta - bruta neta neta
lef i Datos admi- Datos de
Paises y territorios hombre mujer de Internet hombre mujer hombre mujer hombre mujer nistrativos encuestas hombre mujer hombre mujer hombre mujer
Afganistan 49 18 8 2 126 75 74 46 66 40 = 90 28 g = = 18 6
Albania 99 100 60 15 106 105 94 93 92 92 90 100 78 75 74 72 79 77
Alemania = = 104 47 103 103 98 98 = = 99 = 102 100 = = = =
Andorra - - 97 56 90 90 83 83 - - - - 83 87 73 75 - -
Angola 84 63 14 1 69x 59x = = 58 59 = 83 19 16 = = 22 20
Antigua y Barbuda - - 134 64 - - - - - - - - - - - - - -
Arabia Saudita 98 96 78 19 = = = = = = = = = = = = = =
Argelia 94 91 63 7 114 106 96 94 97 96 91 - 80 86 65 68 57 65
Argentina 99 99 81 21 113 112 99 98 = = 87 = 80 89 75 82 = =
Armenia 100 100 - 6 96 100 80 84 99 98 99 100 88 91 84 88 93 95
Australia = = 97 52 105 105 96 97 = = = = 154 146 87 88 = =
Austria - - 113 51 102 101 97 98 - - 99 - 104 100 - - - -
Azerbaiyan 100 100 39 10 98 95 86 83 74 72 97 99 85 81 79 76 82 80
Bahamas - - 71 34 98 98 87 89 - - 81 - 91 91 83 85 - -
Bahrein 100 100 123 28 120 119 98 98 86 87 99 99 100 104 91 96 71 85
Bangladesh 7 73 13 0 101 105 87 91 79 84 65 94 43 45 40 42 36 4
Barbados = = 88 93 104 102 97 96 = = 97 = 100 104 88 89 = =
Belarts 100 100 61 56 97 95 90 89 93 94 99 100 95 97 87 89 95 97
Bélgica = = 93 47 102 102 97 98 = = 94 = 112 108 89 85 = =
Belice - 89 44 1" 125 121 97 97 95 95 92 - 77 81 64 70 58 60
Benin 63 4 12 1 105 87 87 73 72 62 65 89 4 23 23 " 40 27
Bhutan 83 73 10 4 103 101 79 79 74 67 84 - 51 46 38 39 - -
Bolivia 99 98 31 6 109 109 95 95 78 71 82 4 84 81 72 70 57 56
Bosnia y Herzegovina 100 100 48 24 - - - - 92 89 - 100 - - - - 89 89
Botswana 93 95 47 5 108 106 83 85 83 86 75 = 75 78 52 60 36 44
Brasil 97 99 53 23 141 133 94 95 95x 95x 81 88 101 m 75 83 42x 50x
Brunei Darussalam 100 100 79 42 107 106 94 94 = = 98 = 96 100 88 92 = =
Bulgaria 98 97 108 47 101 100 93 92 - - 95 - 108 104 90 88 - -
Burkina Faso 47 33 7 1 66 54 52 42 49 44 64 90 17 12 14 10 17 15
Burundi 77 70 3 1 108 98 76 73 72 70 78 74 16 12 - - 8 6
Cabo Verde 97 98 21 6 108 103 88 87 97x 96x 89 = 75 86 56 63 = =
Camboya 90 83 12 0 127 118 91 89 84 86 49 92 43 34 33 28 29 26
Camerdn 72 59 19 2 17 98 = = 86 81 59 95 27 21 = = 45 42
Canadé - - 58 77 100 99 99 100 - - - - 119 116 - - - -
Chad 56 23 5 1 90 61 n 50 41 31 26 94 23 8 16 5 13
Chile 99 99 76 25 107 102 - - - - 98 - 90 92 - - - -
China 99 99 35 10 112 m 99 99 = = = = 75 76 = = = =
Chipre 100 100 103 42 103 102 99 99 - - 99 - 96 97 93 95 - -
Colombia 98 98 64 14 117 115 89 88 90 92 82 89 78 87 62 69 64 72
Comoras 92 87 5 3 91 80 75 Al 31 31 72 19 40 30 15 15 10 "
Congo 99 98 19 2 113 102 58 52 86 87 55 93 47 39 = = 39 40
Costa Rica 98 99 33 28 112 m 91 93 87 89 91 - 83 89 58 64 59 65
Cote d'Ivoire = 40 22 2 79 62 61 49 66 57 86 90 32 18 25 14 32 22
Croacia 100 100 96 37 99 99 91 90 - - 100 - 90 93 86 88 - -
Cuba 100 100 1 2 102 100 96 97 = = 97 = 93 94 86 88 = =
Dinamarca - - 107 58 99 99 95 96 - - 92 - 118 121 88 90 - -
Djibouti = 48 5 1 49 40 42 34 80 78 = = 27 18 26 17 50 42
Dominica - - - 37 85 87 75 80 - - 88 - 107 105 71 85 - -
Ecuador 96 97 63 12 17 117 96 97 = = 76 = 67 68 57 58 = =
Egipto 90 82 24 8 108 102 98 94 96 94 97 98 91 85 82 78 72 67
El Salvador 95 96 55 10 116 112 94 94 = = 67 = 63 66 59 56 = =
Emiratos Arabes Unidos 99 97 119 37 104 103 88 88 - - 99 - 89 91 78 80 - -
Eritrea 85 70 1 2 69 56 50 43 69 64 74 = 39 23 30 20 23 21
Eslovaquia - - 91 42 101 99 92 92 - - 97 - 94 95 - - - -
Eslovenia 100 100 93 64 101 100 96 95 = = 99 = 96 95 90 91 = =
Espafia 100 100 106 43 106 104 100 99 - - 100 - 115 122 92 96 - -
Estados Unidos = = 80 70 98 99 91 93 = = 96 = 94 94 88 88 = =
Estonia 100 100 125 55 100 98 95 94 - - 96 - 99 101 90 92 - -
Etiopia 62 39 1 0 97 85 74 69 45 45 58 84 37 24 29 19 30 23
ex Republica
Yugoslava de Macedonia 99 99 70 13 98 98 92 92 97 93 98 - 85 83 82 80 79 78

Federacion de Rusia 100 100 106 18 96 96 91 91 = = 99 = 85 83 = = = =
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...TABLA 5

Tasa de Tasa de escolarizacion Tasa de Tasa de permanencia Tasa de escolarizacion Tasa de
alfabetizacion Niimero por cada ensefianza primaria asistencia a la hasta el dltimo grado i laria i iaala
de j6 100 habi 2000—2007* escuela primaria de la primaria (%) 2000-2007* escuela secundaria
(15-24 afios) 2006 2000-2007* 2000-2007* (2000-2007%)
2000-2007* —_— bruta neta neta - bruta neta neta
léf i Datos admi- Datos de

hombre mujer de Internet hombre mujer hombre mujer hombre mujer nistrativos encuestas hombre mujer hombre mujer hombre mujer

Fiji = = = 9 101 99 91 91 = = 81 = 80 88 76 83 = =
Filipinas 94 95 51 6 110 109 91 93 88 89 70 90 79 88 55 66 55 70
Finlandia = = 108 56 98 98 97 97 = = 99 = 109 114 96 96 = =
Francia - - 85 50 110 109 98 99 - - 98x - 114 114 98 100 - -
Gabén 98 96 64 6 153 152 88 88 94 94 56 = 53 46 = = 34 36
Gambia 63 41 26 5 7 71 59 64 60 62 - 95 47 43 40 37 39 34
Georgia = 99 38 7 94 97 88 91 94 95 100 = 83 86 77 81 89 88
Ghana 80 76 23 3 98 97 73 71 75 75 60 98 52 46 47 43 45 45
Granada = = 45 21 94 91 84 83 = = 83 = 99 102 78 80 = =
Grecia 99 99 99 18 102 102 100 99 - - 98 - 104 102 92 93 - -

Guatemala 88 83 56 10 118 109 96 92 80x 76x 63 = 56 51 40 37 23x  24x
Guinea 59 34 - 1 96 81 77 66 55 48 76 96 45 24 35 20 27 17
Guinea-Bissau 94 87 10 2 84 56 53 37 54 53 = 81 23 13 " 6 8 7
Guinea Ecuatorial 95 95 27 2 125 119 91 83 61 60 33 - 41 23 - - 23 22
Guyana = = = 23 125 124 = = 96 96 59 96 106 104 = = 66 73
Haiti 76 87 14 8 - - - - 48 52 - 85 - - - - 18 21
Honduras 88 93 30 5 19 118 96 97 77 80 81 = 66 86 = = 29 36
Hungrfa 98 99 99 35 98 96 89 88 - - 98 - 96 95 90 90 - -
India 87 77 15 1 114 109 90 87 85 81 73 95 59 49 = = 59 49
Indonesia 99 99 28 5 116 112 97 94 94 95 80 - 64 64 59 59 54 56
Irén (Repdblica Isldmica de) 98 97 24 26 104 132 91 100 94 91 88 = 83 78 79 75 = =
Iraq 89 81 32 0 109 90 95 82 91 80 70 83 54 36 45 32 46 34
Irlanda = = 13 34 104 103 95 95 = = = = 108 116 85 90 = =
Islandia - - 109 65 98 97 98 97 - - 99 - 108 1M1 89 91 - -
Islas Cook = = = 27 79 80 73 75 = = = = 71 74 62 68 = =
Islas Marshall - - - - 94 92 67 66 - - - - 66 67 43 47 - -
Islas Salomén = = = 2 102 98 62 62 = = = = 33 27 29 25 = =
Israel - - 123 28 109 1M 96 98 - - 100 - 93 92 88 89 - -
Italia 100 100 135 53 104 103 99 98 = = 100 = 101 100 93 94 = =
Jamaica 91 98 94 49 95 95 90 90 97 98 87 - 86 89 71 80 88 92
Jap6n = = 79 68 100 100 100 100 = = = = 101 102 99 99 = =
Jordania 99 99 74 14 96 98 89 91 99 99 96 - 88 90 81 83 85 89
Kazajstén 100 100 53 9 105 106 90 90 99 98 100 100 93 92 86 86 97 97
Kenya 80 81 21 8 107 104 75 76 79 79 84 90 52 49 43 42 12 13
Kirguistan 100 100 24 12 97 96 86 85 91 93 99 99 86 87 80 81 90 92
Kiribati - - - 2 M2 114 96 98 - - 81 - 82 94 65 72 - -
Kuwait 100 100 91 29 97 96 84 83 = = 96 = 87 91 75 79 = =
Lesotho 75 91 20 3 115 114 n 74 82 88 62 84 33 42 19 29 16 27
Letonia 100 100 95 47 96 93 89 92 = = 98 = 98 99 = = = =
Libano - - 31 26 96 93 82 82 97 97 87 93 78 85 70 77 61 68
Liberia 68 76 8 0 96 87 40 39 = = = = 37 27 22 13 = =
Libia, Jamahiriya Arabe 100 98 66 4 113 108 - - - - - - 86 101 - - - -
Liechtenstein = = 82 64 106 107 87 89 = = = = 120 104 62 69 = =
Lituania 100 100 138 32 95 94 90 89 - - 97 - 99 99 92 93 - -
Luxemburgo - - 117 72 102 103 96 98 - - 88 - 94 98 82 86 - -
Madagascar 73 68 5 1 142 137 96 96 74 77 36 93 24 23 17 18 17 21
Malasia 98 98 75 54 101 100 100 100 = = 99 = 66 72 66 72 = =
Malawi 84 82 5 0 17 121 88 94 86 88 36 71 32 27 25 23 27 26
Maldivas 98 98 88 9 18 114 97 97 = = = = 80 86 65 70 = =
Mali 36 23 " 1 90 n 68 54 45 33 73 90 35 21 - - 15 "
Malta 96 99 86 34 101 99 92 91 = = 99 = 99 100 84 90 = =
Marruecos 84 67 52 20 112 100 91 85 91 87 74 - 53 45 37 32 39 36
Mauricio 95 97 62 25 102 102 94 96 = = 99 = 89 88 81 82 = =
Mauritania 70 63 34 1 99 104 78 82 56 59 45 - 27 23 16 15 21 17
México 98 98 53 19 114 1M 98 97 97 97 92 = 86 88 Al 70 = =

Micronesia

(Estados Federados de) - - 19 14 109 m - - - - - - 80 86 - - - -
Moldova 100 100 32 17 97 96 88 88 84 85 97 100 87 91 80 83 82 85
Ménaco - - 52 56 - - - - - - - - - - - - - -
Mongolia 94 97 29 12 93 102 90 93 96 98 91 97 84 95 77 87 85 91
Montenegro - 93 107 44 - - - - 98 97 - 97 - - - - 90 92
Mozambique 58 48 12 1 113 97 79 73 63 57 40 68 18 13 4 4 8 7
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TABLA 5. EDUCACION

Tasa de Tasa de escolarizacion Tasa de Tasa de permanencia Tasa de escolarizacion Tasa de
alfabetizacién Niimero por cada ensefianza primaria asistencia a la hasta el dltimo grado fi laria i jaala
de jo 100 habi 2000—2007* escuela primaria de la primaria (%) 2000-2007* escuela secundaria
(15-24 aios) 2006 2000-2007* 2000-2007* (2000-2007*)
2000-2007* —_— bruta neta neta - bruta neta neta
léf i Datos admi- Datos de
hombre mujer de Internet hombre mujer hombre mujer hombre mujer nistrativos encuestas hombre mujer hombre mujer hombre mujer

Myanmar 97 96 0 0 114 115 99 100 83 84 72 100 49 49 46 46 51 48
Namibia 91 94 30 4 107 107 74 79 91 91 71 90 53 61 30 40 40 53
Nauru = = = = 78 80 = = = = 25 = 42 50 = = = =
Nepal 85 73 1 129 123 91 87 86 82 81 95 46 41 - - 46 38
Nicaragua 85 92 33 3 117 115 90 90 77 84 50 56 62 70 40 47 35 47
Niger 53 26 3 0 58 43 56 40 44 31 53 88 14 9 12 7 13 9
Nigeria 89 85 24 6 105 87 68 59 66 58 63 96 36 29 28 23 38 33
Niue - - - - 107 102 - - - - - - 96 102 91x  96x - -
Noruega = = 108 82 98 98 98 98 = = 100 = 113 13 96 97 = =
Nueva Zelandia - - 94 79 102 102 99 99 - - - - 117 123 91 93 - -
Oman 99 98 70 1 82 83 73 75 = = 99 = 90 87 78 77 = =
Pafses Bajos - - 106 86 108 105 99 97 - - 98 - 119 117 88 89 - -
Pakistén 80 60 22 8 94 74 74 57 60 51 70 = 34 26 33 26 23 18
Palau - - 0 0 108 101 98 95 - - - - 96 105 - - - -
Panaméa 97 96 66 15 113 110 99 98 = = 85 = 67 73 61 68 = =
Papta Nueva Guinea 63 65 - 2 60 50 - - - - - - - - - - - -
Paraguay 96 97 51 4 113 110 94 95 95 96 84 = 66 67 56 59 81 80
Perd 99 97 31 23 116 117 96 97 94 94 85 94 93 96 72 72 70 70
Polonia 100 99 95 37 98 97 96 96 = = 98 = 100 99 93 94 = =
Portugal 100 100 116 30 118 12 98 98 - - - - 94 102 78 86 - -
Qatar 97 98 110 35 105 104 93 94 = = 89 = 103 100 91 90 - -
Reino Unido - - 117 63 105 106 98 99 - - - - 97 99 91 94 - -
Reptblica Centroafricana 70 47 3 0 72 49 53 38 64 54 39 65 - - 13 9 16 10
Reptiblica Checa - - 122 35 100 100 91 94 - - 100 - 96 97 - - - -
Reptiblica de Corea - - 84 Al 107 103 100 93 - - 99 - 100 95 99 93 - -
Reptblica

Democrética del Congo 78 63 7 0 68 54 - - 55 49 - 49 28 16 - - 18 15
Republica Democrética

Popular Lao 85 80 17 1 123 109 86 81 81 71 62 93 49 38 38 32 40 33
Republica Dominicana 95 97 51 16 101 96 77 79 84 88 61 81 63 75 47 57 27 39
Republica Popular

Democrética de Corea = = = = = = = = = = = = = = = = = =
Republica Unida de Tanzania 79 76 15 1 113 1M 98 97 7 75 83 91 7x 6x 22 20 8 8
Rumania 97 98 80 52 105 104 93 93 = = 94 = 86 86 74 73 = =
Rwanda 79 77 3 1 138 142 76 81 84 87 31 76 14 13 - - 5 5
Saint Kitts y Nevis - - - 32 86 103 64 78 - - 78 - 110 100 70 61 - -
Samoa 99 100 25 4 100 100 90 91 - - 96x - 76 86 62 Al - -
San Marino = = 64 57 = = = = = = = = = = = = = =
San Vicente y las Granadinas ~ — - 74 29 94 100 93 88 - - 64 - 67 83 57 Al - -
Santa Lucfa = = = 62 122 114 99 97 = = 96 = 80 95 65 80 - -
Santa Sede - - 0 0 - - - - - - - - - - - - - -
Santo Tomé y Principe 95 96 12 14 128 127 97 98 94 95 61 83 44 47 31 34 39 4
Senegal 59 44 25 5 81 79 71 70 58 59 54 93 27 21 23 18 20 16
Serbia = 96 63 13 97 97 95 95 98 98 = 100 87 89 = = 90 93
Seychelles 99 99 87 36 126 125 99 100 - - 99 - 105 119 94 100 - -
Sierra Leona 64 44 = 0 155 139 = = 69 69 = 91 38 26 27 19 21 17
Singapur 100 100 109 59 - - - - - - - - - - - - - -
Siria, Reptblica Arabe 95 92 24 8 129 123 97 92 97 96 92 = 72 68 64 61 64 65
Somalia - 24 6 1 - - - - 24 20 - 85 - - - - 8 4
Sri Lanka 97 98 26 2 108 108 98 97 = = 100 - 86 88 = = = =
Sudéfrica 95 96 83 8 108 103 88 88 80x 83x 77 - 92 98 59 66 Ax  48x
Sudan 85 Al 12 9 7 61 45 37 56 52 74 56 35 33 = = 17 22
Suecia - - 106 77 96 95 95 95 - - - - 104 103 99 99 - -
Suiza = = 99 58 98 97 89 89 = = = = 95 90 84 80 = =
Surinam 96 95 Al 8 121 121 95 98 94 93 - 80 66 90 57 79 55 66
Swazilandia 87 90 24 4 110 102 78 79 83 86 Ul 80 47 47 29 35 31 4
Tailandia 98 98 63 13 108 108 95 94 98 98 - - 75 82 68 75 77 84
Tayikistan 100 100 = = 103 98 99 95 89 88 99 100 90 75 87 74 89 74
Territorio Palestino Ocupado 99 99 22 7 82 83 76 76 91 92 98 - 91 97 87 92 - -
Timor-Leste - - 5 0 103 95 70 67 76 74 - - 53 54 - - - -
Togo 84 64 " 5 110 95 86 75 82 76 68 84 54 27 30 14 45 32
Tonga 100 100 29 3 116 110 98 94 = = 91 = 92 96 54 68 = =
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...TABLA 5

Tasa de Tasa de escolarizacion Tasa de Tasa de permanencia Tasa de escolarizacion Tasa de
alfabetizacion Niimero por cada ensefianza primaria asistencia a la hasta el dltimo grado i laria i iaala
de j6 100 habi 2000—2007* escuela primaria de la primaria (%) 2000-2007* escuela secundaria
(15-24 afios) 2006 2000-2007* 2000-2007* (2000-2007%)
2000—2007* bruta neta neta bruta neta neta
Datos admi- Datos de
hombre mujer de Internet hombre mujer hombre mujer hombre mujer nistrativos encuestas hombre mujer hombre mujer hombre mujer
Trinidad y Tabago 100 100 69 22 96 94 85 85 98 98 84 97 75 78 64 67 84 90
Tanez 97 94 72 13 110 107 96 97 95 93 94 - 81 89 61 68 - -
Turkmenistan 100 100 4 1 = = = = 99 99 = 100 = = = = 84 84
Turquia 98 94 n 18 96 92 93 89 91 87 94 95 86 n 74 64 52 43
Tuvalu = = 15 19 106 105 = = = = 63 = 87 81 = = = =
Ucrania 100 100 107 20 102 102 90 90 96 98 98 100 94 93 83 84 90 93
Uganda 88 84 7 5 116 117 = = 83 82 25 72 20 16 16 14 16 15
Uruguay 98 99 67 24 117 113 100 100 - - 92 - 94 109 - - - -
Uzbekistan 99 99 9 4 97 94 = - 100 100 99 100 103 102 = = 91 90
Vanuatu 92 92 - - 110 106 88 86 - - 69x - 43 37 4 35 - -
Venezuela
(Reptiblica Bolivariana de) 96 98 69 15 106 103 91 91 91 93 90 82 73 82 62 Al 30 43
Viet Nam 95 94 18 17 109 103 - - 94 94 92 98 68 62 - - 71 78
Yemen 93 67 14 1 100 74 85 65 68x 41x 60 = 61 30 49 26 35x 13x
Zambia 73x 66x 14 4 18 116 90 94 55 58 76 80 33 27 31 25 17 19
Zimbabwe 98 99 6 9 102 101 87 88 91 93 62 79 42 39 38 36 46 43
DATOS CONSOLIDADOS
Africa subsahariana 77 68 18 3 101 90 75 70 64 61 61 84 36 29 28 24 26 22
Africa oriental y meridional 78 69 19 3 110 104 83 81 66 66 60 82 39 34 30 27 20 18
Africa occidental y central 77 66 18 3 93 77 67 58 63 56 62 86 33 24 26 20 31 26
Africa septentrional y
Oriente Medio 93 85 37 13 102 97 86 81 88 85 83 = 73 67 67 62 54 52
Asia meridional 84 74 15 9 m 104 88 83 81 77 72 94 54 45 - - 51 43
Asia Oriental y Pacifico 98 98 36 12 m 110 98 97 92**  92** 80** = 73 73 60** 62** 60** 63**
América Latina y el Caribe 97 97 54 19 120 116 94 95 90 91 84 - 87 94 69 74 - -
ECE/CEI 99 99 81 20 98 96 92 90 93 91 96 97 89 85 79 75 79 76
Paises industrializados® - - 93 59 101 101 95 96 - - 97 - 102 101 91 92 - -
Paises en desarrollo® 90 84 30 11 109 103 89 86 80**  77** 74%* 90 62 58 BI**  A4g**  AB**  A3**
Paises menos adelantados® 75 65 9 1 101 91 79 74 65 63 60 82 35 29 30 26 26 24
Mundo 90 85 42 18 108 103 90 87 8o** 77 76%* 90 67 63 58**  B7**  4g**  44**

$ También incluye los territorios de cada categorfa de paises o grupo regional. Los paises y territorios de cada categoria de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES

HKahati

Tasa de on de los jo — Numero de personas alfabetizadas de 15 a 24 afios, expresadas como un porcentaje del total de la poblacion
en ese grupo de edad.

Tasa bruta de larizacion en la a primaria — El nimero total de nifios matriculados en la ensefianza primaria, independientemente de su
edad, expresado como el porcentaje del ndmero total de nifios que tienen la edad oficial para realizar estudios primarios.

Tasa bruta de larizacion en la a secundaria — El nimero total de nifios matriculados en la ensefianza secundaria, independientemente
de su edad, expresado como el porcentaje del nimero total de nifios que tienen la edad oficial para realizar estudios secundarios.

Tasa neta de escolarizacion en la ensefianza primaria — El nimero total de nifios matriculados en la ensefianza primaria que tienen la edad official
para realizar estudios primarios, expresado como el porcentaje del nimero total de nifios que tienen la edad oficial para realizar estudios primarios.

Tasa neta de escolarizacion en la ensefianza secundaria — El nimero total de nifios matriculados en la ensefianza secundaria que tienen la edad
oficial para realizar estudios secundarios, expresado como el porcentaje del nimero total de nifios que tienen la edad oficial para realizar estudios
secundarios.

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria — El nimero de nifios que asisten a la escuela primaria o secundaria y que tienen la edad oficial para
realizar estudios primarios, expresado como el porcentaje del nimero total de nifios 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 nimero de nifios que asisten a la escuela secundaria o superior y tienen la edad oficial para
realizar estudios secundarios, expresado como el porcentaje del ndmero total de nifios que tienen la edad oficial para realizar estudios secundarios.
Estos datos provienen de encuestas nacionales por hogares.

Tasa de permanencia hasta el altimo grado de la ensefianza primaria — Proporcion de nifios que ingresan en el primer grado de la escuela primaria
y alcanzan el Gltimo grado de la ensefianza primaria.

Alfabetizacion de los jovenes — Instituto para
Estadisticas de la UNESCO.

Utilizacion del teléfono e Internet — Union
Internacional de Telecomunicaciones (Geneva).

Escolarizacion en la escuela primaria y
secundaria — Instituto para Estadisticas de la
UNESCO.

Asistencia a la escuela primaria y
secundaria — Encuestas de Demograffa y
Salud (DHS), Encuestas de Indicadores
Miltiples por Conglomerados (MICS).

Tasa de permanencia hasta el iltimo grado
de la enseifianza primaria — Datos
administrativos: Instituto para Estadisticas de la
UNESCO, datos de encuestas: DHS y MICS.

NOTAS — Datos no disponibles.

x Datos referidos a otros afios o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pais. Estos datos no se incluyen en

el calculo de los promedios regionales y mundiales.
* Datos referidos al afio disponible més reciente durante el periodo indicado por el titular de la columna.
**Noincluye China.
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TABLA 6. INDICADORES DEMOGRAFICOS

Tasa anual del

Poblacion Tasa de crecimiento crecimiento de
("z';}lnef) anual de la poblacién Tasa brl_lla Tasa hr_ula Esperfmza Tasa . la poblacion
(%) de lidad de natalidad devida total de Poblacién urbana (%)

; L menores  menores f lidad urbana(%) —————
Paises y territorios de18 de5 1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 2007 2007 1970-1990 1990-2007
Afganistan 14526 5002 0.3 45 29 23 20 52 52 48 3B 41 44 7.1 24 29 6.4
Albania 986 250 22 -0.2 8 6 6 33 24 16 67 72 76 2.1 47 29 1.4
Alemania 14286 3499 0.1 0.2 12 11 N 114 N 8 775 79 1.4 75 0.1 0.4
Andorra 14 4 39 2.0 - - - - - - - - - - 91 38 2.0
Angola 9022 3162 2.1 28 21 24 52 53 48 37 40 42 6.5 55 7.3 5.4
Antigua y Barbuda 28 8 0.6 19 - - - - - - - - - - 38 -0.3 2.5
Arabia Saudita 9781 2921 52 25 18 5 4 48 36 25 52 68 73 34 81 75 3.0
Argelia 11780 3271 3.0 1.7 16 7 5 49 32 21 53 67 72 24 65 4.4 32
Argentina 12279 3364 1.5 1.1 9 8 8 23 22 18 66 71 75 2.3 90 2.0 15
Armenia 760 167 1.7 -1.0 5 8 10 23 21 12 70 68 72 1.4 64 2.3 -14
Australia 4802 1272 1.4 1.2 9 7 7 20 15 12 71 77 8 1.8 89 1.4 15
Austria 1573 393 0.2 0.5 13 N1 9 15 12 9 70 76 80 1.4 66 0.2 0.5
Azerbaiyan 2536 564 1.7 09 7 7 7 29 27 16 65 66 67 1.8 52 20 0.7
Bahamas 106 28 2.0 15 7 6 6 3124 17 66 70 73 20 91 3.1 22
Bahrein 227 65 4.0 25 9 4 3 40 29 17 62 72 76 23 97 43 32
Bangladesh 64486 18900 24 2.0 20 12 8 45 3 25 44 54 64 29 26 7.2 38
Barbados 66 17 0.6 0.5 9 8 7 22 16 N 69 75 77 1.5 54 1.0 1.7
Belarts 1870 454 0.6 0.3 7 1 15 16 14 9 7769 1.2 73 2.7 0.2
Bélgica 2128 558 0.2 0.3 12 11 10 14 12 10 7 76 79 1.6 97 0.3 0.4
Belice 124 36 2.1 26 8 5 4 40 3% 25 66 72 76 3.0 49 1.7 29
Benin 4553 1525 3.0 33 22 15 1" 47 47 40 4 53 56 515 41 6.7 45
Bhutén 248 60 3.0 1.1 23 14 7 47 38 19 41 52 66 22 12 6.1 42
Bolivia 4167 1245 23 2.1 20 1 8 46 36 28 46 59 65 13 65 40 3.2
Bosnia y Herzegovina 825 189 0.9 -0.5 7 7 9 23 15 9 66 72 75 1.2 47 2.8 0.5
Botswana 783 218 33 19 13 7 15 45 35 25 55 64 50 29 ) 11.8 4.1
Brasil 62565 18110 22 15 10 7 6 3B 24 19 59 66 72 23 85 37 24
Brunei Darussalam 132 41 34 25 7 3 3 36 28 22 67 74 71 23 74 37 34
Bulgaria 1298 341 0.2 0.8 g 12 1% 16 12 9 7 7173 1.3 Al 1.4 05
Burkina Faso 7778 2670 2.4 3.0 24 17 15 51 49 44 42 50 52 6.0 19 6.8 52
Burundi 4383 1541 24 24 20 19 16 44 48 47 44 46 49 6.8 " 73 58
Cabo Verde 242 74 1.4 24 12 8 5 40 33 29 5 65 72 34 59 55 43
Camboya 6247 1708 1.7 2.3 20 12 9 42 44 26 44 55 59 32 21 20 5.7
Camerin 8908 2866 29 24 19 13 15 45 42 35 46 55 50 44 56 6.4 46
Canadé 6909 1720 1.2 1.0 7 7 7 17 14 10 73 77 81 15 80 1.3 1.4
Chad 5690 1989 25 33 21 16 15 46 48 46 45 52 51 6.2 26 55 5.0
Chile 4848 1234 1.6 1.4 10 6 5 29 23 15 62 73 79 19 88 2.1 1.8
China 341820 84062 1.6 09 8 7 7 33 21 13 62 68 73 1.7 42 39 36
Chipre 200 50 0.5 1.3 10 8 7 19 19 12 776 79 1.6 70 3.0 1.7
Colombia 16196 4388 22 1.6 9 6 6 38 27 19 61 68 73 22 73 32 22
Comoras 403 130 33 2.7 18 M 7 50 41 34 48 5 65 44 38 5.1 48
Congo 1825 595 3.0 26 14 11 12 44 39 35 54 57 55 45 61 47 815
Costa Rica 1482 394 26 2.2 7 4 4 33 27 18 67 75 79 2.1 63 4.0 37
Cote d'lvoire 9271 2872 44 24 18 13 16 51 45 36 49 54 48 45 46 6.1 ab
Croacia 846 204 0.4 0.0 0 1 12 15 12 9 69 72 76 1.3 57 1.9 0.4
Cuba 2571 632 1.0 0.4 7 7 8 29 17 N 70 74 78 15 75 2.0 0.5
Dinamarca 1210 318 0.2 03 0 12 10 16 12 N 73 75 78 1.8 86 0.5 0.4
Djibouti 369 107 6.2 2.3 21 14 11 49 42 29 43 51 55 40 87 73 33
Dominica 22 6 0.3 -0.1 - - - - - - - - = - 73 2.1 0.3
Ecuador 5060 1403 2.7 15 12 6 5 42 29 21 58 68 75 26 64 4.4 25
Egipto 29422 8719 22 18 17 9 6 4 32 24 50 62 71 29 43 24 19
El Salvador 2696 772 1.8 1.7 12 7 6 4 30 23 57 65 72 27 60 29 3.1
Emiratos Arabes Unidos 1006 327 10.6 5.0 " 3 1 3% 27 16 61 73 79 2.3 77 10.5 5.1
Eritrea 2402 837 2.1 25 21 16 9 47 41 40 43 48 58 5.1 20 3.8 4.2
Eslovaquia 1087 260 0.7 0.1 0 110 10 19 15 10 70 72 75 1.2 56 2.3 0.1
Eslovenia 343 89 0.7 0.2 0 10 10 17 N 9 69 73 78 1.3 51 2.3 0.4
Espafia 7742 2321 0.7 08 9 8 9 20 10 M 7277 81 1.4 77 1.4 09
Estados Unidos 75992 20957 1.0 1.0 9 9 8 16 16 14 775 78 2.1 81 1.1 1.6
Estonia 254 68 0.7 -0.9 1M 13 14 1% 14 N 769 N 15 69 1.1 -12
Etiopfa 42124 13651 2.7 29 21 18 13 49 47 38 43 47 53 53 16 46 47
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...TABLA 6

Tasa anual del

Poblacion Tasa de crecimiento crecimiento de
(n;:}l:]s) anual de la poblacién Tasa brl_lla Tasa hr_ula Esperfmza Tasa . la poblacion
(%) de lidad de natalidad devida total de Poblacién urbana (%)
menores  menores fi lidad urbana(%) ——
de18 de5 1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 2007 2007 1970-1930 1990-2007

ex Republica Yugoslava de Macedonia 476 115 1.0 0.4 8 8 9 24 17 11 66 71 74 1.4 70 2.0 16
Federacion de Rusia 27044 7302 0.7 0.2 g 12 16 14 14 11 69 68 65 1.3 73 1.5 0.3
Fiji 320 88 1.6 09 8 6 7 34 29 21 60 67 69 28 52 25 2.3
Filipinas 36804 11095 26 2.1 " 7 5 40 33 2 57 65 72 33 64 45 40
Finlandia 1093 287 04 0.3 10 10 10 14 13 N 70 75 79 18 61 1.4 0.3
Francia 13573 3828 0.6 0.5 " 9 9 17 13 12 72 77 8 19 77 0.8 08
Gabén 555 159 28 2.2 20 1 12 34 36 26 47 61 57 3.1 85 6.6 36
Gambia 803 264 35 34 28 15 10 50 43 3 37 51 59 48 56 6.8 59
Georgia 1006 233 0.7 -1.3 9 g 12 19 16 N 67 71 N 1.4 52 1.5 -1.7
Ghana 10553 3216 2.7 24 16 1 9 45 40 30 43 57 60 39 49 39 45
Granada 42 10 0.1 0.6 9 10 8 28 28 18 64 66 69 23 31 0.1 0.3
Grecia 1906 514 0.7 0.5 8 g 10 17 10 9 72 77 719 1.3 59 1.3 0.6
Guatemala 6588 2093 25 24 15 9 6 4 39 34 52 62 70 42 48 32 35
Guinea 4656 1566 23 26 27 19 12 50 47 40 38 47 56 55 34 5.1 39
Guinea-Bissau 918 333 28 3.0 29 23 19 49 50 50 36 42 46 7.1 30 59 35
Guinea Ecuatorial 247 82 0.8 24 25 19 15 41 42 39 40 47 51 54 39 20 33
Guyana 267 70 0.1 0.1 1 9 8 38 25 17 60 62 66 2.3 28 0.2 -0.2
Haiti 21 1250 2.1 1.8 18 13 9 39 37 28 47 54 61 36 40 4.1 38
Honduras 3257 948 3.0 2.2 15 7 6 47 38 28 52 66 70 33 47 46 34
Hungria 1903 471 0.0 0.2 M 14 13 15 12 9 69 69 73 1.3 67 0.5 -0.1
India 446646 126808 22 1.8 16 10 8 38 32 23 49 53 64 28 29 35 28
Indonesia 76805 21630 2.1 1.4 17 9 6 41 26 19 48 61 70 22 50 5.0 46
Irén (Repdblica Isldmica de) 24229 6472 34 1.3 14 7 5 43 3% 20 54 64 T 20 68 49 26
Iraq 13847 4217 3.0 2.6 12 8 9 46 39 32 5 63 59 4.3 67 4.1 25
Irlanda 1063 323 0.9 1.2 " 9 7 22 15 16 71 75 79 20 61 1.3 1.7
Islandia 78 21 1.1 1.0 7 7 6 2117 14 7478 82 20 93 1.4 1.2
Islas Cook ® 1 -0.9 =17 = = = = = = = = = = 73 -0.5 0.3
Islas Marshall 22 6 42 1.3 - - - - - - - - - - 67 43 1.6
Islas Salomén 229 n 3.3 2.7 10 12 7 46 40 31 54 57 63 39 18 55 4.4
Israel 2262 683 22 25 7 6 5 27 22 20 71 76 81 28 92 26 28
Italia 9882 2734 0.3 0.2 0 10 10 17 10 9 72 77 81 1.4 68 0.4 0.3
Jamaica 1007 273 1.2 08 8 7 7 3% 25 20 68 72 72 2.5 54 2.1 1.4
Japén 21206 5549 0.8 0.2 7 7 9 19 10 8 72 79 83 1.3 66 1.7 0.5
Jordania 2500 731 35 35 16 6 4 52 36 26 54 67 72 3.1 83 48 46
Kazajstén 4558 1316 1.2 04 9 9 10 2 23 19 62 67 67 2.3 58 1.7 0.3
Kenya 18593 6359 3.7 2.8 15 10 12 51 42 39 52 60 53 5.0 21 6.5 39
Kirguistan 1945 514 20 1.1 " 8 8 31 31 22 60 66 66 25 36 20 09
Kiribati 35 10 2.5 16 - - = - - - - - = - 50 4.0 41
Kuwait 785 242 5.3 1.7 6 2 2 48 24 18 66 75 78 22 98 6.0 1.8
Lesotho 953 27 2.2 1.3 17 11 19 43 36 29 49 53 42 34 19 5.7 2.1
Letonia 4 103 0.6 -0.9 1 13 14 14 14 9 70 69 73 13 68 1.3 -1
Libano 1365 362 1.0 19 9 7 7 33 2 18 65 69 72 2.2 87 2.7 2.3
Liberia 2017 725 22 33 22 21 18 43 50 50 42 43 45 6.8 60 49 52
Libia, Jamahiriya Arabe 2183 688 39 2.0 16 5 4 49 26 24 51 68 74 28 85 6.7 2.7
Liechtenstein 7 2 1.5 1.1 = = = = o = = = = = 22 1.6 1.6
Lituania 688 150 0.8 -0.5 9 1 12 17 15 9 no7n 73 13 66 24 -0.7
Luxemburgo 102 27 0.6 1.2 12 1 9 13 13 11 70 75 79 1.7 83 1.0 1.4
Madagascar 9829 3190 2.8 29 21 15 10 47 44 37 44 51 59 48 21 53 40
Malasia 9663 2756 26 2.3 9 5 4 37 3 21 61 70 74 26 69 45 45
Malawi 7479 2461 37 23 24 18 15 5 50 41 41 49 48 5.6 18 7.0 52
Maldivas 121 31 29 2.0 17 9 6 40 40 23 50 60 68 26 31 6.8 32
Malf 6721 2321 2.3 2.8 26 20 15 52 52 48 39 47 54 6.5 32 47 49
Malta 84 20 09 0.7 9 8 8 17 15 10 70 76 79 1.4 96 09 1.1
Marruecos 11075 3005 24 1.4 17 8 6 47 3 20 52 64 T 24 60 4.1 28
Mauricio 358 94 1.2 1.0 7 6 7 28 20 15 62 69 73 19 42 1.4 0.9
Mauritania 1443 462 26 28 18 1 8 45 40 33 47 57 64 4.4 4 7.6 3.1
Meéxico 37772 10342 2.4 1.4 10 5 5 4 28 2 61 70 76 2.2 77 34 18
Micronesia (Estados Federados de) 50 14 2.2 0.8 9 7 6 41 34 26 62 66 68 3.8 22 2.4 0.0
Moldova 932 21 1.0 09 0 10 12 18 19 11 65 68 69 1.4 47 29 09
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TABLA 6. INDICADORES DEMOGRAFICOS

Tasa anual del

Poblacion Tasa de crecimiento crecimiento de

("z';}lnef) anual de la poblacién Tasa brl_lla Tasa hr_ula Esperfmza Tasa . la poblacion

(%) de lidad de lidad de vida total de Poblacién urbana (%)

menores  menores fi lidad urbana(%) ——
de18 de5 1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 2007 2007 1970-1990 1990-2007

Mdnaco 6 2 1.2 0.5 - - - - - - - - - - 100 1.2 05
Mongolia 898 232 28 1.0 14 9 7 42 33 19 53 61 67 19 57 40 11

Montenegro 142 38 0.6 0.1 3 5 10 10 11 14 69 75 74 18 - - -
Mozambique 10909 3700 1.8 27 25 20 20 48 43 40 39 43 42 52 36 8.3 6.2
Myanmar 15617 4132 2.1 1.1 1% 11 10 40 27 18 51 59 62 2.1 32 25 28
Namibia 939 248 3.0 22 15 9 13 43 42 26 53 62 B2 3.2 36 41 41
Nauru 4 1 1.7 0.6 = = = = = = = = = = 100 1.7 0.6
Nepal 12606 3651 2.3 23 21 13 8 42 39 28 43 54 64 3.3 17 6.3 6.4
Nicaragua 2441 673 2.7 1.8 13 7 5 47 37 25 54 64 73 28 60 33 26
Niger 7724 2797 3.1 35 26 22 14 58 56 49 40 46 57 7.2 17 59 44
Nigeria 75065 24823 2.8 26 22 18 17 47 47 40 42 47 47 5.4 50 B3 5.0

Niue 1 0 - - - - - - - - - - - - 37 - -
Noruega 1092 284 04 0.6 0 M1 9 17 14 12 74 77 8 18 78 09 1.1
Nueva Zelandia 1064 285 1.0 12 9 8 7 22 17 14 171 75 80 20 86 1.2 14
Omén 1013 271 45 20 17 4 3 50 38 22 49 70 76 3.0 72 93 27
Paises Bajos 3576 969 0.7 0.6 8 g 9 17 13 1 74 77 80 1.7 81 1.2 16
Pakistan 70609 19333 32 22 16 11 7 43 42 27 51 60 65 815 36 42 33
Palau 8 2 1.4 18 - - - - - - - - - - 68 22 18
Panaméa 1181 344 24 19 8 5 5 38 26 21 65 72 75 26 73 3.0 39
Papta Nueva Guinea 2941 894 24 25 19 11 10 42 37 30 43 54 57 3.8 14 39 29
Paraguay 2537 734 27 22 7 6 6 37 33 25 65 68 72 3.1 60 40 36
Pert 10273 2817 25 15 14 7 6 42 30 2 53 65 71 25 73 34 19
Polonia 7471 1767 0.8 0.0 8 10 10 17 15 9 70 71 76 1.2 62 1.6 0.1
Portugal 1996 558 0.7 04 1M 10 M 21 12 N 67 74 78 15 59 1.8 17
Qatar 208 65 7.2 815 13 3 2 3 23 16 60 69 76 27 96 7.4 39
Reino Unido 13100 3503 0.1 0.4 12 11 10 16 14 12 72 76 79 1.8 90 08 05
Republica Centroafricana 2137 674 24 22 22 16 18 42 42 36 42 50 44 46 38 39 25
Reptiblica Checa 1822 469 0.2 -0.1 12 12 1" 1% 12 9 70 72 76 1.2 73 2.1 -0.2
Republica de Corea 10418 2319 15 0.7 9 6 6 31 16 9 60 71 79 1.2 81 45 13
Reptiblica Democrética del Congo 33784 12268 3.1 29 20 18 18 48 49 50 45 47 46 6.7 33 26 4.3
Republica Democratica Popular Lao 2681 720 2.3 2.1 19 13 7 44 43 27 46 54 64 3.2 21 47 43
Republica Dominicana 3788 1113 2.3 1.7 " 6 6 42 29 24 58 67 72 28 68 39 3.1
Republica Popular Democratica de Corea 6656 1562 1.7 1.0 7 6 10 3 21 13 62 71 67 19 62 2.1 14
Repblica Unida de Tanzania 20630 7050 3.1 27 18 15 13 48 44 40 47 51 B2 52 25 7.5 4.6
Rumania 4154 1051 0.7 -0.5 g M 12 21 14 10 68 69 72 1.3 54 22 -0.5
Rwanda 4921 1685 33 17 20 33 17 53 49 44 44 33 46 59 21 5.9 10.3
Saint Kitts y Nevis 17 5 -0.5 13 - - - - - = - - = - 32 -0.4 08
Samoa 88 24 0.6 0.9 10 7 5 39 3 25 5 65 7 40 23 0.8 14
San Marino 6 2 1.2 15 - - - - - - - - - - 89 3.1 1.4
San Vicente y las Granadinas 42 12 09 0.6 1 7 7 40 25 20 61 69 71 22 47 3.0 15
Santa Lucia 54 15 1.4 1.1 8 7 7 4 25 19 64 71 74 2.2 28 2.4 0.8

Santa Sede - - - - - - - - - - - - = - - - -
Santo Tomé y Principe 76 23 23 1.8 13 10 8 47 38 33 55 62 65 39 60 42 39
Senegal 5998 1942 29 26 21 12 9 48 43 35 45 57 63 47 42 42 33

Serbia 2204 610 0.8 0.2 9 10 12 18 15 13 68 71 74 1.8 — - -
Seychelles 44 15 1.6 1.1 - - - - - - - - - - 50 48 12
Sierra Leona 2889 1019 2.1 2.1 29 26 22 47 48 46 3B 39 42 6.5 42 48 44
Singapur 994 200 19 23 5 5 5 23 18 8 69 75 80 13 100 19 24
Siria, Reptblica Arabe 8424 2544 815 26 8 5 3 47 37 27 5 68 74 3.1 51 41 3.1
Somalia 4389 1539 3.1 15 2422 17 51 46 43 40 42 48 6.1 36 45 28
Sri Lanka 5504 1464 1.6 0.7 8 7 7 31 21 15 65 70 72 19 15 1.0 -0.1
Sudaéfrica 18385 5235 24 1.7 14 8 17 38 29 23 53 62 50 2.7 60 29 2.7
Sudén 17961 5528 29 23 20 14 10 47 4 32 44 53 58 43 43 5.3 5.4
Suecia 1912 505 0.3 0.4 0 1 10 14 14 1 74 78 81 18 84 04 05
Suiza 1488 358 0.5 05 9 9 8 16 12 9 73 78 82 14 76 1.6 12
Surinam 158 44 04 08 8 6 7 37 24 20 63 68 70 24 75 24 1.4
Swazilandia 534 147 32 1.6 18 10 21 50 41 29 48 59 40 35 25 75 22
Tailandia 16430 4518 19 1.0 10 7 9 37 19 15 59 67 70 18 33 36 17
Tayikistan 3081 857 29 1.4 10 8 6 40 39 27 60 63 67 34 24 22 -0.1
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...TABLA 6

Tasa anual del

Poblacion Tasa de crecimiento crecimiento de
(n;:}l:]s) anual de la poblacién Tasa brl_lla Tasa hr_ula Esperfmza Tasa . la poblacion
(%) de lidad de natalidad devida total de Poblacién urbana (%)
menores  menores fi lidad urbana(%) ——
de18 de5 1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 1970 1990 2007 2007 2007 1970-1990 1990-2007
Territorio Palestino Ocupado 2095 685 34 37 19 7 4 49 46 36 54 68 73 52 72 45 42
Timor-Leste 590 199 1.0 26 22 18 9 46 43 42 40 46 61 6.6 27 34 45
Togo 3260 1061 3.1 3.0 18 12 10 48 44 37 48 58 58 49 42 49 5.2
Tonga 44 12 0.2 0.3 6 6 6 37 30 25 65 70 73 38 24 0.4 08
Trinidad y Tabago 357 94 1.2 0.5 7 7 8 27 21 15 66 70 70 1.6 13 -0.5 3.1
Tanez 3178 830 24 1.3 14 6 6 39 27 17 5 69 74 19 66 38 2.1
Turkmenistan 1845 494 2.6 1.8 " 8 8 37 3»H 22 58 63 63 2.5 47 2.3 2.1
Turquia 24623 6646 23 1.6 12 8 6 39 2 18 5% 65 72 2.1 68 45 26
Tuvalu 4 1 1.3 0.7 = = = = = = = = = = 57 46 28
Ucrania 8389 2025 0.4 -0.6 g 13 16 15 13 9 71 70 68 1.2 68 1.4 -0.5
Uganda 17349 6028 3.2 3.2 16 15 14 49 50 47 50 51 51 6.5 13 5.7 44
Uruguay 938 252 0.5 0.4 10 10 9 21 18 15 69 72 76 2.1 92 0.9 0.7
Uzbekistan 10593 2879 2.7 1.7 10 7 7 36 3B 23 63 67 67 25 37 3.1 1.2
Vanuatu 103 31 2.8 24 14 7 5 43 37 29 53 64 70 3.8 24 49 42
Venezuela (Reptblica Bolivariana de) 10089 2896 3.0 2.0 7 5 5 37 29 22 65 71 74 26 94 38 28
Viet Nam 30263 8109 2.2 1.6 18 8 5 4 31 19 49 65 74 2.2 27 2.7 36
Yemen 11729 3740 33 815 27 13 8 5 51 38 38 54 62 515 28 55 56
Zambia 6270 2030 3.2 2.3 17 16 19 49 44 40 49 49 42 5.2 35 45 1.7
Zimbabwe 6175 1706 35 1.4 13 8 19 48 37 28 55 63 43 32 37 6.1 3.0
DATOS CONSOLIDADOS
Africa al subsahariana 383988 127624 29 26 20 16 15 48 45 39 45 50 50 52 36 47 4.3
Africa oriental y meridional 186875 61296 29 25 19 15 15 47 43 38 46 51 50 49 29 47 39
Africa occidental y central 197113 66328 29 21 22 17 16 48 47 M4 43 49 50 55 43 48 4.6
Africa septentrional y Oriente Medio 153178 44789 3.0 20 16 8 6 45 35 25 51 63 69 3.0 58 44 29
Asia meridional 614747 175250 23 19 17 N 8 39 33 24 49 59 64 3.0 29 38 3.0
Asia Oriental y Pacifico 559872 144441 1.8 1.0 10 7 7 3 22 15 59 67 72 19 44 39 815
América Latina y el Caribe 197226 55622 2.2 15 10 7 6 37 27 20 60 68 73 24 78 33 2.2
ECE/CEI 100110 26458 1.0 0.2 g 1 12 20 18 14 67 68 68 1.7 62 2.0 0.3
Paises industrializados® 204334 54922 0.7 0.6 0 9 9 17 13 1 71 76 79 1.7 76 1.0 09
Paises en desarrollo® 1962419 562128 22 1.6 13 9 8 38 29 22 5 63 67 28 44 38 3.1
Paises menos adelantados® 383853 124237 25 25 21 16 12 47 42 36 44 51 55 47 28 49 4.4
Mundo 2213456 629106 1.8 1.4 12 9 9 32 2 20 59 65 68 26 49 2.7 2.3

$ También incluye los territorios de cada categoria de pafses o grupo regional. Los pafses y territorios de cada categoria de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES
Esperanza de vida al nacer — Promedio de afios de vida de un recién nacido segtn la probabilidad Esperanza de vida — Division de Poblacidn de las Naciones Unidas.
de muerte prevaleciente para una muestra representativa de la poblacién en el momento de su

nacimiento. Poblacian infantil - Division de Poblacidn de las Naciones Unidas.

Tasa bruta de mortalidad — Ndmero anual de defunciones por cada 1.000 habitantes. Tasas brutas de mortalidad y natalidad - Divisién de Poblacion de las Naciones Unidas.

Tasa bruta de natalidad — Namero anual de nacimientos por cada 1.000 habitantes. Fecundidad - Division de Poblacion de las Naciones Unidas.

Tasa total de fecundidad — Nimero de nacimientos por mujer durante el periodo de procreacion Poblacion urbana — Division de Poblacion de las Naciones Unidas.
en el caso de que viva hasta el final de su edad de procrear y tenga hijos en los periodos
correspondientes a cada grupo de edad, de acuerdo con las tasas de fecundidad prevalecientes
para cada grupo de edad.

Poblacion urbana — Proporcién de poblacién residente en zonas urbanas segtn las definiciones
utilizadas en los censos nacionales més recientes.

NOTAS - Datos no disponibles.
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TABLA 7. INDICADORES ECONOMICOS

% de la
poblacion por
debajo de la Flujos de Servicio de la deuda
INB per Tasa media anual Tasamedia linea interna- % de gasto del gobierno Flujos de AOD en como % de la
capita de crecimiento del anual de cional de la central asignado a AOD en % INB exportacion bienes
(ddlares PNB per capita (%) inflacion pobreza de (1997-2006%) millones del pais y servicios
EEUU) _— (%) US$1,25 al dia de dolares p

Paises y territorios 2007 1970-1990 1990-2007  1990-2007 2005 defensa  salud  educacion 2006 2006 1990 2006
Afganistan 250x - - - - - - - 3000 37 - -
Albania 3290 -0.7x 52 18 1 4 4 2 321 3 4x 3
Alemania 38860 2.3x 1.4 1 - 4 19 1 - - - -
Andorra d - - - - - - - - - - -
Angola 2560 0.4x 29 319 54 34x Bx 15x 17 1 13
Antigua y Barbuda 11520 8.3x 1.7 2 - - - - 3 0 - -
Arabia Saudita 15440 -1.5 03 4 = 36x Bx 14x 25 0 = =
Argelia 3620 16 1.4 13 7 17 4 24 209 0 62 -
Argentina 6050 -0.7 15 6 5 3 5 5 114 0 30 13
Armenia 2640 - 5.8 69 " - - - 213 4 - 6
Australia 35960 15 24 2 - 6 15 10 - - - -
Austria 42700 24 1.8 2 - 2 14 10 - - - -
Azerbaiyan 2550 - 2.8 Ul 0 12 1 4 206 1 - 1
Bahamas 15730x 18 0.4x 3x - 3 16 20 - - - -
Bahrein 19350 -1.3x 2.4x 2x - 14 8 15 57x 1x - -
Bangladesh 470 0.6 3.1 4 50y 10 7 17 1223 2 17 3
Barbados d 15 1.3x 3x - — - - -1 0 - -
Belarts 4220 - 34 162 0 4 3 4 73 0 - 2
Bélgica 40710 22 1.8 2 = 3 16 3 = = = =
Belice 3800 29 24 1 - bx 8x 20x 8 1 5 16

Benin 570 0 1.3 6 47 17x Bx 31x 375 8 7 6x
Bhutan 1770 6.8x 5.2 7 26 - 9 13 94 10 - -
Bolivia 1260 -1.1 1.3 7 20 5 10 22 581 6 31 8
Bosnia y Herzegovina 3580 - 10.8x bx 0 - - - 494 4 - 7
Botswana 5840 8.2 42 8 31 8x bx 26x 65 1 4 1
Brasil 5910 23 1.2 72 8y 3 6 6 82 0 19 36
Brunei Darussalam 26930x -2.2x -0.3x 4x - - - - - - - -
Bulgaria 4590 3.4x 2.3 51 0 6 " 5 - - 19 10
Burkina Faso 430 13 25 3 57 14x 7x 17x 871 14 6 -
Burundi 110 1.1 2.7 12 81 23 2 15 415 52 41 40
Cabo Verde 2430 = 33 4 21 = = = 138 13 5 4
Camboya 540 - 6.2x 3x 40 - - - 529 8 0x 1

Camerdn 1050 33 0.6 4 & 10 B 12 1684 9 18 15x
Canada 39420 2 22 2 - 6 9 3 - - - -
Chad 540 -1 24 7 62 - 8x 8x 284 6 2 -
Chile 8350 15 37 6 1 7 15 17 83 0 20 19
China 2360 6.6 8.9 5) 16y 12 0 2 1245 0 10 2
Chipre 24940 5.9x 22 4 - 4 6 12 - - - -
Colombia 3250 2 1 14 15 13 9 20 988 1 39 31
Comoras 680 0.1x 0.4 4 46 - - - 30 7 2 -

Congo 1540 32 0.2 8 54 10 4 4 254 7 32 2X
Costa Rica 5560 0.7 2.5 13 2 0 21 22 24 0 21 4
Cote d'lvoire 910 -1.9 -0.7 6 23 4x 4x 21x 251 2 26 0
Croacia 10460 - 3 33 0 4 13 8 200 0 - 33
Cuba c - 3.6x 4x - - 23x 10x 78 0 - -
Dinamarca 54910 2 19 2 - 1 12 - - - -
Djibouti 1090 - 2.1 3 19 - - - 117 14 4x 6

Dominica 4250 4.7x 24 1 - - - - 19 7 4 13x
Ecuador 3080 1.3 1.2 5) 10 13x 11x 18x 189 0 27 23
Egipto 1580 43 2.5 7 2 9 3 15 873 1 18 5
El Salvador 2850 -1.8 1.8 4 14 3 14 14 157 1 14 12
Emiratos Arabes Unidos 26210x -4.8x -0.3x 3x - 30 7 17 - - - -
Eritrea 230 - -0.3x 12x - - - - 129 15 - -
Eslovaquia 11730 - 33 8 0 5 19 4 - - - -
Eslovenia 20960 = 35 15 0 3 15 13 53x 0x = =
Espafia 29450 19 24 4 - 4 15 2 - - - -
Estados Unidos 46040 2.2 2 2 - 20 25 3 - - - -
Estonia 13200 1.5x 5.2 24 0 5 16 7 - - - -
Etiopia 220 - 2.2 5 39 17 1 ® 1947 15 33 7
ex Republica Yugoslava de Macedonia 3460 - 0.5 30 0 - - - 200 3 - 15
Federacion de Rusia 7560 - 1.2 Ul 0 12 8 4 - - - 13
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...TABLA 7

% de la
poblacion por
debajo de la Flujos de Servicio de la deuda
INB per Tasa media anual Tasamedia linea interna- % de gasto del gobierno Flujos de AOD en como % de la
capita de crecimiento del anual de cional de la central asignado a AOD en % INB exportacion bienes
(ddlares PNB per capita (%) inflacion pobreza de (1997-2006%) millones del pais y servicios

EEUU) _— (%) US$1,25 al dia de délares p

2007 1970-1990 1990-2007  1990-2007 2005 defensa  salud educacion 2006 2006 1990 2006
Fiji 3800 0.6x 1.5x 4x = 6x 9x 18x 56 2 12 1
Filipinas 1620 08 1.7 7 23 5 2 19 562 0 23 18
Finlandia 44400 28 2.8 2 = 4 3 10 = = = =
Francia 38500 2.2 1.6 1 - 6x 16x 7x - - - -
Gabon 6670 0.3 0.7 6 = = = 31 0 4 5x
Gambia 320 0.9 0.2 8 34 4x 7x 12x 74 15 18 "
Georgia 2120 32 18 102 13 23 7 1" 361 5 = 7
Ghana 590 -2 2.1 24 30 bx 7x 22x 1176 10 21 4
Granada 4670 4.9 2.5 2 = = 10x 17x 27 6 2 5x
Grecia 29630 13 2.7 6 - 8 7 1 - - - -
Guatemala 2440 02 1.4 7 12 11x 11x 17x 487 1 " 4
Guinea 400 0.3x 1.3 8 70 29x 3x 1x 164 4 18 17x
Guinea-Bissau 200 -0.2 -2.6 16 49 4x 1x 3x 82 27 21 35x
Guinea Ecuatorial 12860 - 211 13 - - - - 27 1 2 -
Guyana 1300 -15 3.1 8 8 = = = 173 20 20x 3
Haiti 560 -0.3 2.1 18 55 - - - 581 14 4 3
Honduras 1600 0.8 1.5 15 22 7x 10x 19x 587 7 30 B
Hungria 11570 3 33 13 0 3 6 5 - - 30 32
India 950 2.1 45 6 42y 14 2 4 1379 0 25 7
Indonesia 1650 47 2.3 15 21y 7 1 4 1405 0 31 9
Irdn (Reptblica Islamica de) 3470 -2.3 25 23 1 14 6 7 121 0 1 -
Iraq 2170x - - - - - - - 8661 0 - -
Irlanda 48140 28 5.8 4 = 3 16 14 = = = =
Islandia 54100 32 24 4 - 0 27 1" - - - -
Islas Cook - - - - - - - - 32 0 - -
Islas Marshall 3070 - -2 5 - - - - 55 28 - -
Islas Salomadn 730 34 -1.6 7 = = = = 205 62 10
Israel 21900 19 1.7 6 - 19 12 15 - - - -
talia 33540 28 1.2 g = 10 = = = =
Jamaica 3710 -1.3 08 15 0 2 7 15 37 0 20 "
Japén 37670 3 0.9 -1 = 4x 2x Bx = = = =
Jordania 2850 2.5x 2 2 0 19 10 16 580 4 18
Kazajstén 5060 = 3.2 75 3 6 5 6 172 0 = 33
Kenya 680 12 0 " 20 6 7 26 943 5 26 6
Kirguistan 590 = 0.5 46 22 7 12 1 3N 12 = 4
Kiribati 1170 53 1.8 2 - - - - -45 -36 - -
Kuwait 31640 -6.8x 1.1x Ax = 14 6 12 = = = =
Lesotho 1000 3.1 1.8 8 43 5 6 25 72 4
Letonia 9930 34 47 21 0 5 12 6 = = 0x 29
Libano 5770 - 2.5 8 - " 2 7 707 3 - 19
Liberia 150 4.2 19 42 84 9x 5x 11x 269 57 = 0
Libia, Jamahiriya Arabe 9010 -4.9x - - - - - - 37 0 - -
Liechtenstein d = = = = = = = = = = =
Lituania 9920 - 3 29 5 12 7 - - - 21
Luxemburgo 75880 27 32 2 - 1 13 10 - - - -
Madagascar 320 -24 0.4 14 68 5 8 13 754 14 32 5x
Malasia 6540 4 3.2 4 1 " 6 23 240 0 12 4
Malawi 250 -0.1 0.3 30 74 bx 7x 12x 669 30 23 -
Maldivas 3200 = 5.5x 1x = 5 8 14 39 4 4 5
Mali 500 -0.3 2.2 5 51 8x 2x 9x 825 13 8 4
Malta 15310 6.5 2.7x 3 = 2 14 13 11x 0x = =
Marruecos 2250 2 2 3 13 3 18 1046 2 18 12
Mauricio 5450 5.1x 3.7 6 = 1 9 15 19 0 6 6
Mauritania 840 -0.9 0.6 8 21 - 4x 23x 188 8 24 -
México 8340 1.6 1.6 14 1 3 5 25 247 0 16 19
Micronesia (Estados Federados de) 2470 - -0.2 2 - - - - 109 41 - -
Moldova 1260 1.8x -1.3 52 8 1 13 9 228 6 = 10
Ménaco d - - - - - - - - - - -
Mongolia 1290 = 22 30 22 9 6 9 203 9 17x 2
Montenegro 5180 - 3.4x - - - - - 1586 68 - -
Mozambique 320 -1x 41 20 75 35x bx 10x 1611 23 21 2
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TABLA 7. INDICADORES ECONOMICOS

% de la
poblacion por
debajo de la Flujos de Servicio de la deuda
INB per Tasa media anual Tasamedia linea interna- % de gasto del gobierno Flujos de AOD en como % de la
capita de crecimiento del anual de cional de la central asignado a AOD en % INB exportacion bienes
(ddlares PNB per capita (%) inflacion pobreza de (1997-2006%) millones del pais y servicios

EEUU) _— (%) US$1,25 al dia de dolares p

2007 1970-1990 1990-2007 1990-2007 2005 defensa  salud educacion 2006 2006 1990 2006
Myanmar 220x 15 6.8x 24x - 23 3 13 147 0 17 1
Namibia 3360 -2.3x 1.8 9 49 7x 10x 22x 145 2 - -
Nauru - - - - - - - - 17 0 - -
Nepal 340 1.2 19 7 55 " 5 18 514 6 12
Nicaragua 980 -3.7 1.9 21 16 6x 13x 15x 733 14 2 4
Niger 280 -22 -0.6 4 66 - - - 401 " 12 5x
Nigeria 930 1.4 1.2 23 64 3x 1x 3x 11434 12 22 16x
Niue - - - - - - - - 9 0 - -
Noruega 76450 32 2.6 4 - 5 16 6 - - - -
Nueva Zelandia 28780 08 2 2 - 3 16 19 - - - -
Omén 11120 33 2.2x 2x - 33 7 15 35 0 12 1
Paises Bajos 45820 15 2.1 2 - 4 10 " - - - -
Pakistan 870 3 1.6 10 23 18 1 2 2147 2 16
Palau 8210 - - 3x - - - - 37 23 - -
Panamé 5510 0.3 2.6 2 9 - 18 16 30 0 3 25
Papta Nueva Guinea 850 -0.7 -0.6 8 36 4 7 22 279 6 37 9x
Paraguay 1670 28 0.3 " 9 11x 7x 22x 56 1 12 6
Perd 3450 -0.6 2.1 13 8 - 13 7 468 1 6 12
Polonia 9840 = 44 13 0 4 " 12 - - 4 24
Portugal 18950 26 19 4 - 3 16 16 - - - -
Qatar 12000x - - - - - - - - - - -
Reino Unido 42740 2 24 3 - 7 15 4 - - - -
Repliblica Centroafricana 380 -1.3 -0.8 3 62 - - - 134 9 8 -
Republica Checa 14450 - 24 7 0 4 16 10 - - - -
Repdblica de Corea 19690 6.2 44 4 - 10 0 14 - - - -
Reptiblica Democrética del Congo 140 24 -4.3 335 59 18 0 0 2056 27 - -
Republica Democrética Popular Lao 580 - 42 25 44 - - - 364 13 8 -
Republica Dominicana 3550 2.1 38 " 5 4 10 13 53 0 7 8
Repiblica Popular Democrética de Corea a - - - - - - - 55 0 = =
Repblica Unida de Tanzania 400 - 1.8 15 88 16x Bx 8x 1825 14 25 3
Rumania 6150 0.9x 2.3 57 1 5 14 g = = 0 16
Rwanda 320 11 1.1 9 77 - X 26x 585 25 9 9
Saint Kitts y Nevis 9630 6.3x 2.8 3 = = = - 5 1 3 22x
Samoa 2430 - 2.6 6 - - - - 47 " 5 6
San Marino 45130 - - - - - 18 9 - - - -
San Vicente y las Granadinas 4210 33 3 2 - - 12 16 5 1 3 11x
Santa Lucfa 5530 5.3x 1.3 2 21 - - - 18 2 2 Bx
Santa Sede - - - - - - - - - - -
Santo Tomé y Principe 870 - - - - - - - 22 17 28 37
Senegal 820 -0.7 1.1 4 34 7 3 14 825 9 14 10x
Serbia 4730 - 2.6x — - — - - 96 0 - —
Seychelles 8960 29 1.4 3 - 3 9 8 14 2 7 18
Sierra Leona 260 04 04 19 53 10x 10x 13x 364 27 8 8
Singapur 32470 56 3.8 1 - 31 6 22 - - - -
Siria, Reptiblica Arabe 1760 2 1.5 7 = 24 2 9 27 0 20 1
Somalia 140x -0.9 - - - 38x 1x 2x 392 0 25x -
Sri Lanka 1540 3 39 9 14 18 6 10 796 3 10 7
Sudafrica 5760 0.1 1 8 26 - - - 718 0 - 6
Sudan 960 0.1 3.6 38 - 28 1 8 2058 7 4
Suecia 46060 18 2.2 2 - 5 3 6 - - - -
Suiza 59880 1.2 0.7 1 - 5 0 B - - - -
Surinam 4730 -2.4x 1.8 54 16 - - - 64 4 - -
Swazilandia 2580 3.1 0.3 12 63 8 8 20 35 1 2
Tailandia 3400 5 29 3 0 6 9 20 -216 0 14 9
Tayikistan 460 = 2.2 99 21 9 2 4 240 9 = 5
Territorio Palestino Ocupado 1230 - -2.9x 4x - - - - 1449 33 - -
Timor-Leste 1510 - - - 53 - - - 210 24 - -
Togo 360 -0.6 0.2 4 39 11x bx 20x 79 8 0x
Tonga 2320 - 2 4 - - 7x 13x 21 10 2 3
Trinidad y Tabago 14100 0.5 5.1 5 9 17 13 0 - -
Tlnez 3200 25 34 4 3 5 5 20 432 1 22 13
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...TABLA 7

% de la
poblacion por
debajo de la Flujos de Servicio de la deuda
INB per Tasa media anual Tasamedia linea interna- % de gasto del gobierno Flujos de AOD en como % de la
capita de crecimiento del anual de cional de la central asignado a AOD en % INB exportacion bienes
(ddlares PNB per capita (%) inflacion pobreza de (1997-2006%) millones del pais y servicios
EEUU) _— (%) US$1,25 al dia de délares p
2007 1970-1990 1990-2007 1990-2007 2005 defensa  salud educacion 2006 2006 1990 2006
Turkmenistan b = -6.8x 408x 25 = = = 26 0 = =
Turquia 8020 19 2.2 52 3 8 3 10 570 0 27 25
Tuvalu = = = = = = = = 15 0 = =
Ucrania 2550 - 0.7 93 0 3 3 6 484 1 - 16
Uganda 340 = 3.1 8 52 26x 2x 15x 1551 17 47 5
Uruguay 6380 0.9 15 18 0 4 7 8 21 0 31 43
Uzbekistan 730 = 1.2 106 46 = = = 149 1 = =
Vanuatu 1840 1.1x 0.4 3 - - - - 49 13 2 1
Venezuela (Reptiblica Bolivariana de) 7320 -1.6 -0.2 35 18 5 8 21 58 0 22 13
Viet Nam 790 - 6 10 21 - 4 14 1846 3 - 2
Yemen 870 - 1.6 17 18 19 4 22 284 2 4 2
Zambia 800 2.3 0.1 34 64 13 14 1425 19 13 3
Zimbabwe 340 -0.4 -2.1x 62x - 7 8 24 280 6 19 -
DATOS CONSOLIDADOS
Africa al subsahariana 965 0.1 1.3 35 51 - - - 35799 6 17 7
Africa oriental y meridional 1245 - 1.4 40 49 - - - 13793 3 14 7
Africa occidental y central 698 -0.6 1.3 26 53 - - 22006 11 19 -
Africa septentrional y Oriente Medio 3666 -0.1 1.6 1 4 15 5 14 16660 1 21 8
Asia meridional 889 2.1 41 6 40 14 2 5 9191 1 21 7
Asia Oriental y Pacifico 2742 5.7 6.8 5 17 " 1 7 7477 0 16 4
América Latina y el Caribe 5628 1.4 15 35 8 4 7 14 5989 0 20 21
ECE/CEI 5686 = 1.6 67 4 9 7 6 5928 0 - 17
Paises industrializados® 38579 2.3 1.9 2 - 12 18 4 - - - -
Paises en desarrollo® 2405 24 4 18 25 10 3 9 77364 1 19 10
Paises menos adelantados® 491 0.2 25 60 54 14 5 14 28181 9 12 6
Mundo 7952 23 24 8 = " 14 6 81045 0 18 "
$ También incluye los territorios de cada categoria de pafses o grupo regional. Los paises y territorios de cada categoria de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.
DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES
INB per capita — El Ingreso Nacional Bruto (INB) es la suma del valor agregado por todos los INB per capita — Banco Mundial.
productores residentes, mas cualquier impuesto sobre productos que no haya sido incluido en la )
valoracién de la produccion (menos subsidios), més los ingresos primarios netos (remuneracién de PIB per capita — Banco Mundial.
mpl ren ropi | rsonas no residentes. EI INB per capi nverti . . .
2n z;:ﬁjeussge llaost?iss?aedgsoﬂnﬁgigist)iI‘ijzznijsopeel ri]oéti(sjo Zefiﬂisﬁ; Banco Kﬂejunct?iZIt,aéscgl is;;j;o Tasa de inflacion —Banco Mundial.
nacional bruto dividido por la poblacion a mediados del afio. % de la poblacion por debajo de la linea internacional de la pobreza de US$1,25 al dia —
PIB per capita — El Producto Interno Bruto (PIB) es la suma del valor agregado por todos los Banco Mundial.
productores residentes, mas cualquier impuesto sobre productos que no haya sido incluido en la Gastos en salud, educacion y defensa — Fondo Monetario Internacional (FMI).
valoracion de la produccion (menos subsidios). El PIB per capita, convertido en délares de los
Estados Unidos utilizando el método del Atlas del Banco Mundial, es el producto interno bruto AOD - Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE).
dividido por Iq poblacién a mediados del afio. El crecimiento se calcula sobre la base de los datos Servicio de la deuda — Banco Mundial.
del PIB a precios constantes, en moneda local.
% de la poblacion por debajo de la linea internacional de la pobreza de US$1,25 al dia —
Porcentaje de la poblacidn que vive con menos de 1,25 délar al dfa segtin los precios de 2005, tras
un ajuste para equiparar el poder adquisitivo. El nuevo umbral de la pobreza refleja las revisiones
de la paridad del poder adquisitivo de los tipos de cambio sobre la base de los resultados del
Programa de Comparacion Internacional. Las revisiones revelan que el costo de vida es més
elevado en el mundo en desarrollo de lo que se calculaba. Como resultado de estas revisiones, las
tasas de pobreza de cada uno de los pafses no pueden compararse con las tasas de pobreza que
aparecieron en anteriores ediciones. Para obtener mas informacién sobre la definicion,
metodologia y fuentes de los datos presentado, consulte <www.worldbank.org>.
AOD - Asistencia oficial al desarrollo neta.
Servicio de la deuda — Suma total pagada por intereses y principal de la deuda externa con
garantia pablica.

NOTAS a: ingresos bajos (935 délares o menos). x Datos referidos a otros afios o perfodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a
b: ingresos de bajos a medianos (de 936 délares a 3.705 ddlares). definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pas. Estos datos no se incluyen en el cél-
¢: ingresos medianos altos (3.706 ddlares a 11.455 dolares). culo de los promedios regionales y mundiales.

d: ingresos altos (11.456 délares o mas). y Datos referidos a otros afios o perfodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a
— Datos no disponibles. definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pas. Estos datos se incluyen en el calculo

de los promedios regionales y mundiales.
* Datos referidos al afio disponible més reciente durante el periodo indicado en el titular de la columna.
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TABLA 8. SITUACION DE LAS MUJERES

Cobertura de la atencion Tasa de mortalidad derivada
Tasa de matriculacion y asistencia: obstétrica (%) 2000-2007* de la maternidad®
N - 'I.'asa? de_ ) mujeres como % de hombres Tasa de cobertura de la - 2005
¥ de ion pi 1 (%) " T
vida: muj; f i ji netaen la netaenla Prevalencia de 2000-2007* atendidos Riesgo de
con resp al  conresp al la primaria | lari i pti porp | mortalidad de
% de hombres % de hombres 2000-2007* 2000-2007* (%) Porlomenos Porlomenos especia- Partos en  2000-2007* la madre en
Paises y territorios 2007 2000-2007* iculados asisten matriculados asisten ~ 2000-2007* una vez 4veces lizado instituci gistrad justada su vida. 1en:
Afganistan 100 29 63 60 - 33 10 16 - 14 13 1600 1800 8
Albania 109 99 99 100 98 97 60 97 - 100 98 20 92 490
Alemania 107 - 100 - - - 75x - - - - 8x 4 19200
Andorra - - 101 - 103 - - - - - - - - -
Angola 108 65 - 102 - 90 6 80 - 47 46 - 1400 12
Antigua y Barbuda - - - - - - 53 100 - 100 - 0 - -
Arabia Saudita 106 89 = = = = 32x 90x = 91x 91x = 18 1400
Argelia 104 79 98 99 106 112 61 89 - 95 95 120x 180 220
Argentina m 100 99 - 110 - - 99 89y 99 99 48 77 530
Armenia 110 100 105 99 104 102 53 93 Al 98 97 27 76 980
Australia 106 - 101 - 102 - - 100x - 100x - - 4 13300
Austria 107 - 101 - - - 51x 100x - 100x - - 4 21500
Azerbaiyan 112 99 97 98 96 98 51 77 45 88 78 29 82 670
Bahamas 108 - 103 - 102 - - 98 - 99 - - 16 2700
Bahrein 104 96 100 100 105 m 62x 97x - 98x 98x 46x 32 1300
Bangladesh 103 82 104 106 104 114 56 51 21 18 15 320 570 51
Barbados 107 - 99 - 101 - 55x 100 - 100 - 0x 16 4400
Belarts 119 100 98 101 102 102 73 99 - 100 100 12 18 4800
Bélgica 108 - 100 - 96 - 78x - - - - - 8 7800
Belice 108 - 101 100 108 103 34 94 76x 96 88 42 52 560
Benin 104 59 84 87 50 66 17 84 61 74 78 400 840 20
Bhutan 105 63 100 91 101 - 35y 88 - 56 55 260 440 55
Bolivia 107 90 101 99 98 98 58 79 58 67 57 230 290 89
Bosnia y Herzegovina 107 95 - 97 - 100 36 99 - 100 100 9 3 29000
Botswana 100 100 103 103 114 122 48 97 - 94 80x 330x 380 130
Brasil m 101 102 100x m 119x T7x 97 87 88x 97 53 110 370
Brunei Darussalam 106 96 100 - 105 - - 100x - 99x - 0x 13 2900
Bulgaria 110 99 99 - 98 - 86x - - 99 - 7 1 7400
Burkina Faso 106 59 82 90 72 91 17 85 18 54 51 480x 700 22
Burundi 106 78 97 97 - 79 9 92 - 34 29 620 1100 16
Cabo Verde 109 88 99 100x 13 - 61 98 64x 78 78 15 210 120
Camboya 109 79 98 102 85 90 40 69 27 44 22 470 540 48
Camerdn 102 78 - 94 - 93 29 82 60 63 61 670 1000 24
Canadé 106 - 100 - - - 75x - - 98 - - 7 11000
Chad 105 31 70 76 83 51 3 39 18 14 13 1100 1500 "
Chile 108 100 - - - - 58y 95x - 100 100 20 16 3200
China 105 93 100 - - - 85 90 - 98 88 4 45 1300
Chipre 107 98 100 - 102 - - - - - - 0x 10 6400
Colombia m 100 100 102 m m 78 94 83 96 92 73 130 290
Comoras 107 87 95 100 101 103 26 75 52x 62 43x 380 400 52
Congo 105 89 90 101 - 104 21 86 75 83 82 780 740 22
Costa Rica 106 101 102 102 110 110 96 92 - 99 94 36 30 1400
Cote d'lvoire 104 63 80 87 57 69 13 85 45 57 54 540 810 27
Croacia 110 98 99 - 102 - - - - 100 - 10 7 10500
Cuba 105 100 101 - 103 - 77 100 - 100 - 21 45 1400
Dinamarca 106 - 101 - 103 - - - - - - 10x 3 17800
Djibouti 105 - 82 97 66 84 18 92 7 61 74 T4x 650 35
Dominica - - 106 - 110 - 50x 100 - 99 - 0 - -
Ecuador 108 98 101 - 102 - 73 84 58 99x 74 110 210 170
Egipto 107 73 96 97 94 93 59 70 59 74 65 84 130 230
El Salvador 109 94 100 - 105 - 67 86 Al 92 69 n 170 190
Emiratos Arabes Unidos 106 98 100 - 102 - 28x 97x - 99x 99x 3x 37 1000
Eritrea 109 - 87 93 67 92 8 70 4 28 26 1000x 450 44
Eslovaquia m - 101 - - - 74x - - 100 - 4 6 13800
Eslovenia 110 100 100 = 101 = 74x 98x = 100 = 17 6 14200
Espafia 108 98 99 - 103 - 81x - - - - 6x 4 16400
Estados Unidos 107 - 102 - 100 - 76x - - 99x - 8x " 4800
Estonia 117 100 99 - 102 - 70 - - 100 - 7 25 2900
Etiopia 105 46 92 101 65 71 15 28 12 6 5 670 720 27
ex Republica Yugoslava
de Macedonia 107 97 100 96 98 99 - 94 - 99 99 4 10 6500
Federacion de Rusia 123 100 100 - - - - - - 100 - 24 28 2700
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...TABLA 8

Tasa de mortalidad derivada

Tasa de matriculacion y asistencia: de la maternidad®
i 'I.'asa? de_ ) mujeres como % de hombres Tasa de cobertura de la . 2005
Esy de I ion p 1(%) N :
vida: muj; f i ji netaen la netaenla Prevalencia de 2000-2007* atendidos Riesgo de
con resp al  conresp al la primaria | lari i pti porp | mortalidad de
% de hombres % de hombres 2000-2007* 2000-2007* (%) Porlomenos Porlomenos especia- Partos en  2000-2007* la madre en
2007 2000-2007* iculados asisten matriculados asisten 2000-2007* una vez 4veces lizado instituci gistrad: justada suvida.1en:
Fiji 107 = 100 = 110 = 44 = = 99 = 34 210 160
Filipinas 106 101 102 102 121 127 51 88 70 60 38 160 230 140
Finlandia 108 = 100 = 100 = = 100x = 100x 100 6x 7 8500
Francia 109 - 100 - 102 - 75x 99x - 99x - 10x 8 6900
Gabén 101 91 99 100 = 106 33 94 63 86 85 520 520 53
Gambia 103 - 109 103 94 87 18 98 - 57 55 730 690 32
Georgia 112 = 103 101 105 98 47 94 75 98 96 23 66 1100
Ghana 101 81 97 100 91 99 17 92 69 50 49 210x 560 45
Granada 105 = 99 = 102 = 54y 100 = 100 = 0 = =
Grecia 106 98 100 - 101 - - - - - - 1x 3 25900
Guatemala m 86 96 94x 92 103x 43 84 = 41 42 130 290 Al
Guinea 106 42 86 87 57 66 9 82 49 38 31 980 910 19
Guinea-Bissau 107 72 7 97 55 88 10 78 = 39 36 410 1100 13
Guinea Ecuatorial 105 86 90 98 - 95 - 86 - 65 - - 680 28
Guyana 109 = = 100 = 110 34 81 = 83 83 120 470 90
Haitf 106 106 - 107 - 117 32 85 54 26 25 630 670 44
Honduras 110 102 102 104 = 123 65 92 81 67 67 110x 280 93
Hungrfa 12 100 99 - 100 - 77x - - 100 - 8 6 13300
India 105 7 96 96 = 83 56 74 37 47 39 300 450 70
Indonesia 106 93 97 101 100 104 61 93 81 72 40 310 420 97
Iran (Reptblica
Isldmica de) 105 88 110 97 94 = 79 77x 94y 97 96 25 140 300
Iraq 107 76 86 88 70 75 50 84 - 89 63 84 300 72
Irlanda 106 = 101 = 106 = = = = 100 100 6x 1 47600
Islandia 104 - 99 - 102 - - - - - - - 4 12700
Islas Cook = = 103 = 110 = 44 = = 98 = 6x = =
Islas Marshall - - 99 - 108 - 34 - - 95x - 74 - -
Islas Salomén 103 = 99 = 87 = 7 = = 85x = 140x 220 100
Israel 105 - 101 - 100 - - - - - - 5x 4 7800
Italia 108 99 99 = 101 = 60x = = = = 7 3 26600
Jamaica 108 13 100 100 105 105 69 91 87x 97 94 95 170 240
Japén 109 = 100 = 100 = 56 = = 100x = 8x 6 11600
Jordania 105 93 102 100 103 104 57 99 94 99 99 41 62 450
Kazajstén 118 100 100 99 100 100 51 100 70x 100 100 70 140 360
Kenya 104 90 102 100 97 114 39 88 52 42 40 410 560 39
Kirguistan 113 100 99 103 102 103 48 97 81x 98 97 100 150 240
Kiribati - - 101 - m - 21x 88x - 85x - 56 - -
Kuwait 105 97 99 = 105 = 50x 95x = 98x 98x 5 4 9600
Lesotho 99 123 104 108 154 171 37 90 70 55 52 760x 960 45
Letonia 116 100 103 = = = 48x = = 100 = 9 10 8500
Libano 106 - 99 99 110 113 58 96 - 98x - 100x 150 290
Liberia 104 85 97 = 58 = " 85 = 51 37 580x 1200 12
Libia, Jamahiriya Arabe 107 83 - - - - 45x 81x - 94x - T7x 97 350
Liechtenstein = = 103 = 1M1 = = = = = = = = =
Lituania 116 100 99 - 101 - 47x - - 100 - 13 " 7800
Luxemburgo 108 - 101 - 105 - - - - 100 - 0Ox 12 5000
Madagascar 106 85 100 104 104 125 27 80 40 51 32 470 510 38
Malasia 107 95 100 = 110 = 55x 79 = 98 98 28 62 560
Malawi 101 82 106 102 93 96 42 92 57 54 54 810 1100 18
Maldivas 102 100 100 = 109 = 39 81 = 84 = 140 120 200
Malf 109 51 79 74 - 68 8 70 35 45 45 460 970 15
Malta 105 104 99 = 107 = = = = 98x = = 8 8300
Marruecos 106 63 94 95 84 93 63 68 31 63 61 230 240 150
Mauricio 110 94 102 = 102 = 76 = = 98 98 22 15 3300
Mauritania 106 76 105 105 90 82 8 64 16 57 49 750 820 22
México 107 96 99 100 99 = n 86x = 93 86 62 60 670
Micronesia (Estados
Federados de) 102 - - - - - 45x - - 88 - 270x - -
Moldova m 99 100 102 104 103 68 98 89 100 99 16 22 3700
Mdnaco - - - - - - - - - - - - - -
Mongolia 110 101 102 102 13 106 66 99 = 99 99 90 46 840
Montenegro 106 - - 99 - 101 39 97 - 99 100 23 - -
Mozambique 102 58 93 90 91 80 17 85 53 48 48 410 520 45
Myanmar m 92 101 102 100 94 34 76 - 57 16 320 380 110
Namibia 101 99 106 101 132 132 55 95 70 81 81 270 210 170
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TABLA 8. SITUACION DE LAS MUJERES

Tasa de mortalidad derivada

Tasa de matriculacion y asistencia: de la maternidad®
~ - 'I.'asa? de_ ) mujeres como % de hombres Tasa de cobertura de la . 2005
¥ de ion pi 1 (%) © ————
vida: muj; f i ji netaen la netaenla Prevalencia de 2000-2007* atendidos Riesgo de
con resp al  conresp al la primaria | lari i pti porp | mortalidad de
% de hombres % de hombres 2000-2007* 2000-2007* (%) Porlomenos Porlomenos especia- Partos en  2000-2007* la madre en
2007 2000-2007* iculados asisten matriculados asisten  2000-2007* una vez 4veces lizado instituci gistrad; justada suvida.1en:
Nauru - - - - - - - - - - - - - -
Nepal 102 62 96 95 - 83 48 44 29 19 18 280 830 31
Nicaragua 109 102 100 108 116 132 72 90 78 74 66 87 170 150
Niger 97 37 7 70 63 65 " 46 15 33 17 650 1800 7
Nigeria 102 80 86 88 84 87 13 58 47 35 33 - 1100 18
Niue - - - - 105x - - - - 100 - - - -
Noruega 106 - 101 - 101 - - - - - - 6x 7 7700
Nueva Zelandia 105 - 100 - 103 - 75x 95x - 100x - 15x 9 5900
Omén 104 87 102 = 99 = 32 100 83y 98 98 13 64 420
Paises Bajos 106 - 99 - 101 - 79x - - 100x - - 6 10200
Pakistan 101 59 78 85 77 78 30 61 28 39 34 530x 320 74
Palau - - 96 - - - 17 - - 100 - 0x - -
Panamé 107 99 99 - m - - 72x - 91 92 66 130 270
Papta Nueva Guinea 111 86 - - - - 26x 78x - 4 - 370x 470 55
Paraguay 106 99 101 100 106 99 73 94 79 77 74 120 150 170
Pert 107 90 102 101 100 100 7 91 87 n 72 190 240 140
Polonia 112 99 101 - 102 - 49x - - 100 - 3 8 10600
Portugal 108 97 99 - 110 - - - - 100 - 8x 1 6400
Qatar 102 100 101 - 98 - 43x - - 99x 98x 10x 12 2700
Reino Unido 106 - 101 - 104 - 84 - - 99x - 7x 8 8200
Reptiblica Centroafricana 106 52 72 84 Al 64 19 69 40x 53 51 540 980 25
Republica Checa 108 - 103 - - - 69x 99x 97x 100 - 8 4 18100
Republica de Corea 110 - 93 - 94 - 81x - - 100x - 20x 14 6100
Republica Democrética
del Congo 106 67 - 89 - 81 31 85 - 74 70 1300 1100 13
Reptiblica Democréatica
Popular Lao 104 83 94 95 86 84 38 27 = 19 = 410 660 33
Republica Dominicana 109 101 103 104 122 145 73 99 95 98 98 160 150 230
Repiblica Popular
Democratica de Corea 106 - - - - - 62x - - 97 - 110x 370 140
Republica Unida de
Tanzania 104 83 99 106 90 108 26 78 62 43 47 580 950 24
Rumania 110 99 100 = 98 = 70 94 76 98 98 15 24 3200
Rwanda 107 84 107 103 - 88 17 94 13 39 28 750 1300 16
Saint Kitts y Nevis - - 122 - 87 - b4y 100 - 100 - 0 - -
Samoa 109 99 100 - 114 - 43x - - 100x - 29 - -
San Marino - - - - - - - - - - - - - -
San Vicente y las
Granadinas 106 - 96 - 124 - 48y 95 - 100 - 0 - -
Santa Lucia 105 - 98 - 124 - 47x 99 - 100 - 0 - -
Santa Sede - - - - - - - - - - - - - -
Santo Tomé y Principe 106 89 101 101 m 105 30 97 = 81 78 150 = =
Senegal 107 61 98 102 76 78 12 87 40 52 62 400 980 21
Serbia 106 - 100 100 - 103 41 98 - 99 99 13 - -
Seychelles - 101 101 - 106 - - - - - - 57 - -
Sierra Leona 108 54 - 101 Al 79 5 81 - 43 19 1800 2100 8
Singapur 105 94 - - - - 62x - - 100x - 6x 14 6200
Siria, Reptiblica Arabe 105 85 95 100 95 101 58 84 = 93 70 65 130 210
Somalia 105 - - 82 - 51 15 26 6 33 9 1000 1400 12
Sri Lanka m 96 100 - - - 68 99 - 99 98 43 58 850
Sudéfrica 103 98 100 104x 112 117x 60 92 73x 92 - 170 400 110
Sudan 105 73 83 93 - 133 7 60 - 87 - 550x 450 53
Suecia 106 - 100 - 100 - - - - - - 5x 3 17400
Suiza 107 = 99 = 95 = 82x = = = = 5x 5 13800
Surinam 110 95 103 99 138 121 46 90 - 90 88 150 72 530
Swazilandia 100 97 101 103 121 132 51 85 79 69 74 590 390 120
Tailandia 113 97 99 100 m 109 71 98 - 97 97 12 110 500
Tayikistan 108 100 96 99 84 83 38 71 - 83 62 97 170 160
Territorio Palestino
Ocupado 104 92 100 101 106 - 50 99 - 99 97 - - -
Timor-Leste 103 - 96 98 - - 20 61 30 18 10 - 380 35
Togo 106 56 87 93 48 70 17 84 46x 62 63 480x 510 38
Tonga 103 100 97 - 125 - 33 - - 95 - 78 - -
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...TABLA 8

Tasa de mortalidad derivada

Tasa de matriculacion y asistencia: de la maternidad®
i 'I.'ase'l de_ ) mujeres como % de hombres Tasadecoberturadela 2005
Es de ! ion p 1(% . T o
vida: muj; f i j netaen la netaenla Prevalencia de 2000-2007* atendidos Riesgo de
con resp al  conresp al la primaria | lari i pti porp | mortalidad de
% de hombres % de hombres 2000-2007* 2000-2007* (%) Porlomenos Porlomenos especia- Partos en  2000-2007* la madre en
2007 2000-2007* iculados asisten matriculados asisten 2000-2007* una vez 4veces lizado instituci gistrad: justada suvida.1en:
Trinidad y Tabago 106 99 100 100 104 107 43 96 = 98 97 45x 45 1400
Tanez 106 80 101 98 110 - 66 92 - 90 89 69x 100 500
Turkmenistén 114 100 = 100 = 100 48 99 83 100 98 14 130 290
Turquia 107 84 96 96 86 83 Al 81 54 83 78 29 44 880
Tuvalu = = = = = = 32 = = 100 = = = =
Ucrania 119 100 100 102 101 102 67 99 - 99 99 17 18 5200
Uganda 103 80 = 99 90 94 24 94 47 42 4 440 550 25
Uruguay 110 101 100 - - - 84 94x 97 100x - 35 20 2100
Uzbekistan 110 98 = 100 = 98 65 99 79x 100 97 28 24 1400
Vanuatu 106 95 99 - 87 - 28 - - 88x - 68x - -
Venezuela (Repdblica
Bolivariana de) 108 99 100 102 114 147 T7x 94 = 95 95 61 57 610
Viet Nam 105 93x - 100 - 102 76 91 29 88 64 160 150 280
Yemen 105 59 76 60x 53 37x 28 41 11x 36 24 370 430 39
Zambia 101 78x 104 105 80 112 34 93 72 43 44 730 830 27
Zimbabwe 97 94 101 102 96 93 60 94 Al 69 68 560 880 43
DATOS CONSOLIDADOS
Africa subsahariana 104 75 93 95 84 87 23 72 42 45 40 - 920 22
Africa oriental v
meridional 104 79 98 101 90 92 30 72 40 40 33 = 760 29
Africa occidental y central 103 72 86 89 77 84 17 7 44 49 46 - 1100 17
Africa seotentrional v
Oriente Medio 105 78 94 96 92 97 56 72 = 81 n = 210 140
Asia meridional 104 Ul 94 95 - 85 53 68 34 41 35 - 500 59
Asia Oriental y Pacifico 106 93 99 101** 103**  105** 78 89 66" 87 73 = 150 350
América Latina y el Caribe 109 99 100 101 107 - 69 94 83 85 86 - 130 280
ECE/CEI 115 97 98 98 95 96 64 90 = 94 89 = 46 1300
Paises industrializados® 108 - 101 - 101 - 72 - - - - - 8 8000
Paises en desarrollo® 105 86 96 96™* g7** 91** 60 77 46" 61 54 = 450 76
Paises menos
adelantados® 104 72 94 97 86 94 29 64 32 39 32 - 870 24
Mundo 106 88 97 96™* 98** g1 62 77 47** 62 54 = 400 92

§ También incluye los territorios de cada categoria de paises o grupo regional. Los paises y territorios de cada categoria de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES
Esperanza de vida al nacer — Promedio de afios de vida de un recién nacido segtn la probabilidad de muerte prevaleciente para una muestra representativa Esperanza de vida — Division de Poblacion de las Naciones Unidas.
de la poblacién en el momento de su nacimiento. Adultos alfabetizados - Instituto de Estadisticas de la UNESCO.

Asistencia a la escuela primaria y secundaria — Encuestas de

Tasa de alfabetizacion de adultos — Proporcion de-personas de 15 0 mds afios que pueden leer y escribir. Demografia y Salud (DHS) y Encuesta de Indicadores Miltiples por

Tasas brutas de escolarizacion y asi ia: mujeres con respecto al % de hombres — La tasa neta de matriculacion y asistencia de las nifias dividida Conglomerados (MICS).
por la de los nifios, expresada como porcentaje. Prevalencia de anti ptivos — DHS, MICS, Divisi6n de Poblacion de las
Tasa neta de matriculacion en la la primaria o laria — EI nimero de nifios matriculados en la escuela primaria o secundaria con la edad Naciones Unidas y UNICEF. o )
oficial de acudir a la escuela primaria o secundaria, expresada como porcentaje del nimero total de nifios en edad oficial de acudir a la escuela primaria. Atencién prenatal - DHS, MICS, Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
UNICEF.

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria — El ndmero de nifios con la edad oficial de acudir a la escuela primaria que asisten a la escuela primaria o

) } . I . B S Cobertura de atencion prenatal — DHS, MICS y otras encuestas nacionales
secundaria, expresada como porcentaje del nimero total de nifios en edad oficial de acudir a la escuela primaria.

en los hogares.
N

Tasa neta de asi: iaala | daria — El nimero de nifios con la edad oficial de acudir a la escuela secundaria o terciaria, expresada como N lidos por p | especializado — DHS, MICS, OMS y
porcentaje del ndmero total de nifios en edad oficial de acudir a la escuela secundaria. UNICEF.
Prevalencia de ptivos — Proporcion de mujeres de entre 15y 49 afios de edad en uniones, que utilizan en la actualidad métodos anticonceptivos. Partos en instituciones — DHS, M‘st OMS y UNICEF.
.. . . - . Mortalidad derivada de la maternidad — OMS y UNICEF.
Cobertura de atencion prenatal — Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios de edad que durante el embarazo fueron atendidas al menos una vez por personal Riesgo a lo largo de la vida — OMS y UNICEF
de salud especializado (médicos, enfermeras o parteras) y el porcentaje que recibieron la atencion de cualquier personal de salud por lo menos cuatro veces. _
Nacimi lidos por | especializado — Proporcion de nacimientos atendidos por personal especializado de la salud (médicos, enfermeras, parteras). T Los datos sobre la mortalidad derivada de la maternidad en la columna con el
L " . . . o . titulo “regi " han sido p por las i i UNICEF,
Partos en instituciones — Proporcion de mujeres de 15 a 49 afios que dieron a luz durante los dos afios precedentes a la encuesta y lo hicieron en un centro de salud. Ia OMS, FNUAP y el Banco Mundial analizan pericdicamente estos datos y
Tasa de mortalidad derivada de la maternidad — Nimero anual de mujeres fallecidas por causas relacionadas con el embarazo por cada 100.000 nacidos realizan ajustes para corregir los problemas, de los que hay numerosos ejemplos,
vivos. La columna “registrada” indica las cifras presentadas por los paises, que no han sido ajustadas para tomar en cuenta las clasificaciones erréneas y la que se producen como consecuencia de la presentacion de datos incompletos o
poblacién que ha quedado sin registrar. clasificados erréneamente sobre la mortalidad derivada de la maternidad, y para

preparar estimaciones sobre los paises sin datos. La columna titulada “ajustada”

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 presenta estimaciones del afio 2005 basadas en las evaluaciones més recientas.

embarazada y la probabilidad de que muera como resultado del embarazo, acumuladas a lo largo de su ciclo reproductivo.

NOTAS - Datos no disponibles.
x  Datos referidos a otros afios o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pais. Estos datos no se incluyen en
el calculo de los promedios regionales y mundiales.
y  Datos referidos a otros afios o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pais. Estos datos se incluyen en el
calculo de los promedios regionales y mundiales.
Datos referidos al afio disponible mas reciente durante el periodo indicado por el titular de la columna.
No incluye China.

*%
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PROTECCION INFANTIL

TABLA 9.

Actitudes
I - - - A o . hacia la Discapa- Disciplina
Trabajo infantil Matrimonio precoz Inscripcio del nacimiento Mutilacién-excision genital : : sy s . "
(5.2 14 atos) 1999-2007* 19982007 " 20002007 de la mujer 2002-2007* iolencia. e
mujer? (15 a 49 afios) hijas” 2001-2007*

Paises y territorios total hombre  mujer total urbana rural  total urbana rural total urbana rural total total total total
Afganistan 30 28 33 43 - - 6 12 4 - - - - - - -
Albania 12 14 9 8 7 8 98 97 98 - - - - 30 16 49

Angola 24 22 25 - - - 29 34 19 - - - - - - -
Argelia 5 6 4 2 2 2 99 99 99 — — — — 68 Ty 86

Argentina Ty 8y By - - - 91y - - - - - - - - -
Armenia dy - - 10 7 16 96 97 95 - - - - 22 12y -
Azerbaiyan Ty 8y 5y 12 - - 94 96 92 = = = = 49 = 75

Bahrein 5 6 3 - - - - - - - - - - - - -
Bangladesh 13 18 8 64 58 69 10 13 9 - - - - - 21 -
Belarus 5 6 4 7 6 10 - - - - - - - - 83

Belice 40 39 42 - - - 94 92 97 - - - 12 44 68

Benin 46 47 45 34 19 47 60 68 56 13 9 15 2 47 - -
Bhutan 19y 16y 2y - - - - - - - - - - - -
Bolivia 22 22 22 26 22 37 74 76 72 - - - - - - -
Bosnia y Herzegovina 5 7 4 6 2 7 100 99 100 - - - - 5 10 36

Botswana - - - 10x 13x 9% 58 66 52 - - - - - - -
Brasil By Ty Ay 24x 22x 30x 89y - - - - - - - - -
Burkina Faso 47y 46y 48y 48 29 61 64 86 58 73 76 Al 25 Al - 83

Burundi 19 19 19 18 14 18 60 62 60 - - - - - - -
Cabo Verde 3y 4y y - - - - - - - - - - - 1y -
Camboya 45y 45y 45y 23 18 25 66 Al 66 - - - - 55 - -
Camerdn 31 31 30 36 23 57 70 86 58 1 1 2 1 56 33 92

Chad 53 54 51 72 65 73 9 36 3 45 47 44 21 - 3y -
Chile 3 3 2 - - - 95y - - - - - - - -
China - - - - - - - - - - - - - - 2y -
Colombia 5 6 4 23 19 38 90 97 77 - - - - - 3y -
Comoras 27 26 28 30x 23x 33x 83 87 83 - - - - - - -
Congo 25 24 25 3 24 40 81y 88y 75y - — — — 76 — -
Costa Rica 5 6 3 - - - - - - - - - - - - -
Cote 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 - - 70

Ecuador 12 12 13 22 - - 85 85 85 - - - - - - -
Egipto 7 8 5 17 9 22 99 99 99 96 92 98 28y 50 8y 92

El Salvador By 9y 4y 27 - - - - - - - - - - - -
Eritrea - - - & 31 60 - - - 89 86 91 63 - - -
Etiopia 53 59 46 49 27 55 7 29 5 74 69 76 38 81 - -
ex Repdblica Yugoslava de Macedonia 6 7 5 4 3 4 94 95 93 - - - - 21 21 69

Filipinas 12 13 " 14 10 22 83 87 78 - - - - 24 - -
Gabon - - - 3 30 49 89 90 87 - - - - - - -
Gambia 25 20 29 36 24 45 55 57 54 78 72 83 64 74 - 84
Georgia 18 20 17 17 12 23 92 97 87 - - - - 7 30 66
Ghana 34 34 ¥ 22 15 28 51 69 42 4 2 6 1 47 21 89
Guatemala 29 25 32 34 25 44 - - - - - - - - 2y -
Guinea 25 26 24 63 45 75 43 78 3 9% 94 96 57 86 - -
Guinea-Bissau 39 41 37 24 14 32 39 53 33 45 39 48 35 52 - 80
Guinea Ecuatorial 28 28 28 - - - 32 43 24 - - - - - - -
Guyana 19 21 17 20 15 22 93 96 92 - - - - 18 - 74
Haitf 21 22 19 30 27 33 81 87 78 - - - - 29 - -
Honduras 16 16 15 39 33 46 94 95 93 - - - - 16 - -
India 12 12 12 4 29 56 4 59 35 - - - - 54 - -
Indonesia 4y % 4y 24 15 33 55 69 43 — — — — 25 — —
Iraq N 12 9 17 16 19 95 95 96 - - - - ) 21 84
Jamaica 6 7 5 9 7 " 89 88 89 - - - - 6 24 87
Jordania = = = 10 = = = = = = = = = 90 = =
Kazajstan 2 2 2 7 6 9 99 99 99 - - - - 10 - 52
Kenya 26 27 25 25 19 27 48y 64y 4y 3 21 36 21 68 - -
Kirguistan 4 4 3 10 7 14 94 96 93 - - - - 38 - 51

Lesotho 23 25 21 23 13 26 26 39 24 - - - - - - -
Libano 7 8 6 " - - - - - - - - - - - -
Liberia - - - 4 - - - - - - - - - - - -
Madagascar 32 36 28 39 29 42 75 87 72 - - - - 28 - -
Malawi 29 28 29 50 38 53 - - - - - - - 28 - -
Maldivas - - - - - - 73 - - - - - - 70 - -
Mali 34 35 33 7N 60 77 53 75 45 85 81 87 69 75 - -
Marruecos My 13y 9y 16 12 21 85 92 80 — — — - - - —
Mauritania dy By 3y 3h 27 44 56 75 2 72 60 84 66 - 30 -
México 16y 15y 16y  28x 31x 21x - - - - - - - - - -
Moldova 32 32 88 19 16 22 98 98 98 - - - - 21 - -
Mongolia 18 19 17 9 7 12 98 98 99 - - - - 20 26 79
Montenegro 10 12 8 5 5 5 98 98 99 - - - - " 14 61

Mozambique - - - 56 41 66 - - - - - - - - - -
Myanmar - - - - - - 65y 88y 5y - = = = = = =
Namibia 13y 15y 12y 9 - - 67 83 59 - - - - 35 - -
Nepal 3y 30y 33y 51 41 54 35 42 34 - - - 23 - -
Nicaragua 15 18 1 43 36 55 81 90 73 — — 17 — —
Niger 43 43 43 75 42 84 32 Al 25 2 2 2 1 70 - -
Nigeria 13y - - 43 27 52 33y 52y 25 19 28 14 10 65 - -
Pakistan = = - 3 21x 37x = = = = = = = = =
Panama 3 5 2 - - - - - - - - - - - - -
Paraguay 15 17 12 24x 18x 32 - - - - - - - - - -
Perd 19 20 19 18 13 31 93 95 90 - - - - - -
Portugal 3y 4y Iy - - - - - - - - - - - - -
Republica Centroafricana 47 44 49 61 57 64 49 72 3% 26 21 29 7 - 48 88
Repblica Democrética del Congo 32 29 34 - - - 34 30 36 - - - - - - -
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...TABLA 9

Actitudes
I - - - A o . hacia la Discapa- Disciplina
Trabajo infantil Matrimonio precoz Inscripcio del nacimiento Mutilacién-excision genital ; : . . 0 . "
(5.2 14 atos) 1999-2007 19982007 " 20002007 de la mujer 2002-2007* iolencia. e ot
mujer? (15 a 49 afios) hijas” 2001-2007*
total hombre  mujer total urbana rural  total urbana rural total urbana rural total total total total

Republica Democratica Popular Lao 25 24 26 - - - 59 Ul 56 - - - - - - -
Repdblica Dominicana 10 12 7 40 38 47 78 82 70 - - - - 9 5y 83
Repdblica Popular Democratica de Corea — - - - - - 99 99 99 - - - - - - -
Repdblica Unida de Tanzania 36 37 R 23 49 8 22 4 15 7 18 4 60 — —
Rumania 1 1 1 - - - - - - - - - - - - -
Rwanda 35 36 35 13 9 14 82 79 83 - - - - 48 2y -
Santo Tomé y Principe 8 8 7 33 31 37 69 70 67 = = = = 32 29 =
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 14 73
Sierraleona 48 49 48 56 34 66 48 62 44 94 86 97 35 85 34 92
Siria, Republica Arabe 4 5 8 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 1%y - - - - - - - - - - - -
Sudafrica - - - 8 5 12 78y - - - - - - - - -
Sudén 13 14 12 34 24 40 88 53 22 89 88 90 43y - - -
Surinam - - - 19 14 33 97 98 95 - - - - 13 39 84
Swazilandia 9 9 9 5 1 6 30 38 28 - - - - 38 - -
Tailandia 8 8 8 20 12 23 99 100 99 - - - - - 15 -
Tayikistan 10 9 " 13 13 13 88 85 90 - - - - Thy - 74
Territorio Palestino Ocupado - - - 19 - - 96y 97y 9%y - - - - - - 95
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
Tlnez — — — 10x 7x 14x — — — — — — — — — —
Turkmenistan - - - 7 9 6 96 96 95 - = = = 38y = =
Turquia 5 4 6 18 17 22 84 87 79 - - - - 39 - -
Ucrania 7 8 7 6 6 10 100 100 100 - - - - 5 - 70
Uganda 36 37 36 46 27 52 21 24 21 1 0 1 - 70 1My -
Uruguay 8y 8y 8y - - - - - - - - - - - - -
Uzbekistan 2 2 2 7 9 7 100 100 100 - - - - 70 3 -
Venezuela (Reptiblica Bolivariana de) 8 9 6 - - - 92 - - - - - - - - -
Viet Nam 16 15 16 10 3 13 88 94 86 - - - - 64 dy 93
Yemen 1y 1y 12y 32 28 85 22 38 16 23x 26x  22x 20x - 29 94
Zambia 12y 11y 12y 42 32 49 10 16 6 1 1 1 - 85 - -
Zimbabwe 13y 12y 14y 34 20 44 74 83 Al - - - - 48 - -
DATOS CONSOLIDADOS
Af[ica subsahariana 35n 36n 34n 40 25 48 37 52 30 34 30 37 19 65 - -

Africa oriental y meridional 36 38 33 36 20 43 32 41 24 43 36 46 28 65 - -
_ Africa occidental y central 350 34n 35n 44 28 55 4 57 35 28 28 29 14 64 - -
Africa septentrional y Oriente Medio 9 10 8 18 12 23 75 86 67 - - - - - - 89
Asia meridional 13 13 12 49 32 58 36 52 30 - - - - 53 - -
Asia Oriental y Pacifico 10%% 11** 0% 19 12%* 25%% 7% g1 67** - - - - 34%* 3 -
América Latina y el Caribe 1 1 10 - - - 89 92 82 - — — - - - —
ECE/CEI 5 5 5 " 1 13 92 93 92 - - - - 32 - -
Paises industrializados® - - - - - - - - - - - - - - - -
Paises en desarrollo® 16*%*  7*** 15*** 3p** 2% 46**  50**  B5** 39 — - - - 51** - -
Paises menos adelantados® 30 31 28 49 37 55 29 42 25 - - - - - - -

Mundo - = - = - _ - _ _ _ _ _

$ También incluye los territorios de cada categoria de paises o grupo regional. Los pafses y territorios de cada categoria de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES

Trabajo infantil — Porcentaje de nifios de 5 a 14 afios que trabajaban en el momento de la encuesta. Se considera que un nifio esta sometido al trabajo infantil cuando se dan las
condiciones siguientes : (a) nifios de 5 a 11 afios que, durante la semana precedente a la encuesta, realizaron una actividad econémica al menos durante una hora o realizaron
trabajos domésticos por lo menos durante 28 horas y, (b) nifios de 12 a 14 afios que, durante la semana precedente a la encuesta, realizaron una actividad econémica al menos
durante 14 horas o realizaron trabajos domésticos por lo menos durante 28 horas.

Variables en el contexto del trabajo infantil — Sexo del nifio; zona de residencia urbana o rural; 20% mas pobre o 20% mas rico de la poblacién en relacion a los ingresos de
la familia (una descripcion mas minuciosa sobre el procedimiento para calcular los bienes familiares se puede encontrar en <www.childinfo.org>); la educacion de las madres se
refiere a las madres con algin nivel de instruccion o ninguno.

Matrimonio infantil — Porcentaje de mujeres de 20 a 24 afios de edad que ya estaban casadas o tenian algtn tipo de vinculo antes de cumplir 18 afios.

Inscripcion al nacer — Porcentaje de nifios y nifias menores de cinco afios que fueron inscritos en el momento de la encuesta. El numerador de este indicador incluye nifios y
nifias cuyo certificado de nacimiento se mostré al entrevistador, o cuya madre o cuidador dijo que el nacimiento habia sido registrado. Los datos de MICS se refieren a los nifios
vivos en el momento de la encuesta.

Mutil on genital f - (a) Mujer — El porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios que sufrieron una mutilacion/excision. (b) Hijas — el porcentaje de mujeres de
15 a 49 afios con una hija por lo menos que haya sufrido una mutilacion/excisién. La mutilacion/excision genital femenina conlleva la excision o alteracion de los genitales
femeninos por razones sociales.

Actitudes hacia la violencia doméstica — Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios que consideran que estd justificado que un marido golpee a su mujer por al menos una de las
razones especificadas. A las mujeres se les preguntd si esta 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 decirselo o se niega a tener relaciones sexuales.

Discapacidad infantil — Porcentaje de nifios de 2 a 9 afios con por lo menos una discapacidad registrada (por ejemplo, cognoscitiva, motora, ataques convulsivos, problemas de
visién, audicion o locucién).

Disciplina infantil — Porcentaje de nifios de 2 a 14 afios que sufren algtin castigo psicoldgico o fisico.

Trabajo infantil - Encuestas de Indicadores
Miltiples por Conglomerados (MICS) y
Encuestas de Demograffa y Salud (DHS).

Matrimonio infantil — DHS y otras encuestas
nacionales.

Inscripcién del matrimonio — MICS, DHS,
otras encuestas nacionales y sistemas del
registro civil.

Ablacion/excision genital de la mujer —
MICS, DHS y otras encuestas nacionales.
Actitudes hacia la violencia doméstica —
MICS, DHS y otras encuestas nacionales.
Discapacidad infantil — MICS, DHS y otras

encuestas nacionales.

Disciplina infantil — MICS, DHS y otras
encuestas nacionales.

NOTAS -

Datos no disponibles.

x  Datos referidos a otros afios o periodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pais. Estos datos no se incluyen en el célculo de

los promedios regionales y mundiales.

y  Datos referidos a otros afios o perfodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pafs. Estos datos se incluyen en el célculo de los

promedios regionales y mundiales.
No incluye Nigeria.

n
¢ Para una descripcion mas completa de la metodologia y los cambios recientes en el calculo de estas estimaciones, véanse las Notas generales a los datos en la pagina 114
*

Datos referidos al afio disponible més reciente durante el periodo indicado en el titular de la columna.
** Noincluye China.
No incluye China ni Nigeria.
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Datos consolidados

Los promedios por region geogréafica o cate-
goria econémica que se ofrecen al final de
cada tabla se calculan utilizando datos de
los paises y territorios agrupados como se
indica a continuacion.

Africa subsahariana

Angola; Benin; Botswana; Burkina Faso;
Burundi; Camer(n; Cabo Verde; Chad;
Comoras; Congo; Cote d’lvoire; Eritrea;
Etiopia; Gabdon; Gambia; Ghana; Guinea;
Guinea-Bissau; Guinea Ecuatorial; Kenya;
Lesotho; Liberia; Madagascar; Malawi; Mali;
Mauritania; Mauricio; Mozambique;
Namibia; Niger; Nigeria; Republica
Centroafricana; Republica Democratica del
Congo; Republica Unida de Tanzania;
Rwanda; Santo Tomé y Principe; Senegal;
Seychelles; Sierra Leona; Somalia;
Sudéfrica; Swazilandia; Togo; Uganda;
Zambia; Zimbabwe

Oriente Medio y Africa del Norte

Arabia Saudita; Argelia; Bahrein; Djibouti;
Egipto; Emiratos Arabes Unidos; Irag;
Jamahiriya Arabe Libia; Jordania; Kuwait;
Libano; Marruecos; Oman; Qatar; Repiblica
Arabe Siria; Republica Islamica de Iran;
Sudan; Territorio Palestino Ocupado;
Tlnez; Yemen

Asia meridional

Afganistan; Bangladesh; Bhutan; India;
Maldivas; Nepal; Pakistan; Sri Lanka

Asia oriental y el Pacifico

Brunei Darussalam; Camboya; China;
Estados Federados de Micronesia; Fiji;
Filipinas; Indonesia; Islas Cook; Islas
Marshall; Islas Salomon; Kiribati; Malasia;
Mongolia; Myanmar; Nauru; Niue; Palau;
Papua Nueva Guinea; Replblica de Corea;
Repdblica Democréatica Popular de Corea;
Republica Democratica 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; Haiti; Honduras; Jamaica; México;
Nicaragua; Panama; Paraguay; Per(;
Republica Dominicana; Saint Kitts y Nevis;
Santa Lucia; San Vicente y las Granadinas;
Suriname; Trinidad y Tabago; Uruguay;
Venezuela (Repblica Bolivariana de)

Europa central y del Este y Comunidad
de Estados Independientes

Albania; Armenia; Azerbaiyan; Belar(s;
Bosnia y Herzegovina; Bulgaria; Croacia;

ex Republica Yugoslava de Macedonia;
Federacion de Rusia; Georgia; Kazajstan;
Kirguistan; Moldova; Montenegro; Rumania;
Serbia; Tayikistan; Turquia; Turkmenistan;
Ucrania; Uzbekistan

Paises y territorios industrializados

Alemania; Andorra; Australia; Austria;
Bélgica; Canada; Chipre; Dinamarca;
Eslovaquia; Eslovenia; Estonia; Espafia;
Estados Unidos; Finlandia; Francia; Grecia;
Hungria; Irlanda; Islandia; Israel; Italia;
Japon; Letonia; Liechtenstein; Lituania;
Luxemburgo; Malta; Ménaco; Nueva
Zelanda; Nuruega; Paises Bajos; Polonia;
Portugal; Reino Unido; Republica Checa;
San Marino; Santa Sede; Suecia; Suiza

Paises y territorios en desarrollo

Afganistan; Arabia Saudita; Argelia; Angola;
Antigua y Barbuda; Argentina; Armenia;
Azerbaiyan; Bahamas; Bahrein; Bangladesh;
Barbados; Belice; Benin; Bhutan; Bolivia;
Botswana; Brasil; Brunei Darussalam;
Burkina Faso; Burundi; Camboya; Camerdn;
Cabo Verde; Chad; Chile; China; Chipre;
Colombia; Comoras; Congo; Costa Rica; Cote
d’lvoire; Cuba; Djibouti; Dominica; Ecuador;
Egipto; El Salvador; Emiratos Arabes Unidos;
Estados Federados de Micronesia; Eritrea;
Etiopia; Fiji; Filipinas; Gabdn; Gambia;
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Georgia; Ghana; Granada; Guatemala;
Guinea; Guinea- Bissau; Guinea Ecuatorial;
Guyana; Haiti; Honduras; India; Indonesia;
Irag; Islas Cook; Islas Marshall; Islas
Salomon; Israel; Jamahiriya Arabe Libia;
Jamaica; Jordania; Kazajstan; Kenya;
Kiribati; Kuwait; Kirguistan; Libano; Lesotho;
Liberia; Madagascar; Malawi; Malasia;
Maldivas; Mali; Mauritania; Mauricio;
México; Mongolia; Marruecos; Mozambique;
Myanmar; Namibia; Nauru; Nepal;
Nicaragua; Niger; Nigeria; Niue; Oman;
Pakistan; Palau; Panamé; Papua Nueva
Guinea; Paraguay; Per(; Qatar; Republica
Arabe Siria; Repblica Centroafricana;
Republica de Corea; Repiblica Democratica
del Congo; Repiblica Democratica Popular
Lao; Reptblica Dominicana; Republica
Islamica de Iran; Replblica Popular
Democratica de Corea; Replblica Unida de
Tanzania; Rwanda; Saint Kitts y Nevis; Santa
Lucia; San Vicente y las Granadinas; Samoa;
Santo Tomé y Principe; Senegal; Seychelles;
Sierra Leona; Singapur; Somalia; Sudafrica;
Sri Lanka; Sudéan; Suriname; Swazilandia;
Tajikistan; Tailandia; Timor-Leste; Territorio
Palestino Ocupado; Togo; Tonga; Trinidad y
Tobago; Tnez; Turquia; Turkmenistan;
Tuvalu; Uganda; Uruguay; Uzbekistan;
Vanuatu; Venezuela (Republica Bolivariana
de); Viet Nam; Yemen; Zambia; Zimbabwe

Paises y territorios menos adelantados

Afganistan; Angola; Bangladesh; Benin;
Bhutan; Burkina Faso; Burundi; Camboya;
Cabo Verde; Chad; Comoras; Djibouti; Eritrea;
Etiopia; Gambia; Guinea; Guinea-Bissau;
Guinea Ecuatorial; Haiti; Islas Saloman;
Kiribati; Lesotho; Liberia; Madagascar;
Malawi; Maldivas; Mali; Mauritania;
Mozambique; Myanmar; Nepal; Niger;
Republica Centroafricana; Republica
Democrética del Congo; Replblica
Democréatica Popular Lao; Republica Unida
de Tanzania; Rwanda; Samoa; Santo Tomé y
Principe; Senegal; Sierra Leona; Somalia;
Sudan; Timor-Leste; Togo; Tuvalu; Uganda;
Vanuatu; Yemen; Zambia



Medicion del desarrollo humano
Introduccion a la tabla 10

Si se pretende que el desarrollo adquiera
una imagen mas humana, sera necesario uti-
lizar una medida indicativa del progreso
tanto econémico como humano. Desde el
punto de vista de 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.

La tasa de mortalidad de menores de 5 afios
(TMMB) se utiliza en la Tabla 10 (paginas
154-157) como el indicador principal de ese
progreso. En 2007, el namero de nifios que
morian antes de cumplir cinco afos fue infe-
rior a los 9,2 millones. En comparacion, en
1960, aproximadamente 20 millones de nifios
morian todos los afios, lo que sefiala un im-
portante declive a largo plazo del nimero de
muertes de menores de 5 afios en el mundo.

La TMMS5 tiene varias ventajas. En primer
lugar, este indicador mide los resultados fi-
nales del proceso de desarrollo en vez de
factores intermedios tales como el nivel de
escolarizacion, la disponibilidad de calorias
per capita o el nimero de médicos por cada
1.000 habitantes, todos los cuales son me-
dios para conseguir un fin.

En segundo lugar, la TMMD5 es el resultado
de una amplia variedad de factores: antibioti-
cos para tratar la neumonia; mosquiteros tra-
tados con insecticida para evitar el paludismo;
salud nutricional y conocimientos béasicos de
salud de la madre; cobertura de inmunizacion
y utilizacion de la TRO; acceso a servicios de
atencion maternoinfantil (incluida la atencion
prenatal); nivel de ingresos y disponibilidad
de alimentos de la familia; acceso a agua
potable y saneamiento eficaz; y grado de
seguridad del medio ambiente infantil.

En tercer lugar, la TMMS5 esta menos ex-
puesta que, por ejemplo, el INB per céapita, a
la falacia del promedio estadistico. Esto se
debe a que los limites naturales impiden que
los hijos de los ricos puedan tener una pro-

babilidad 1.000 veces mayor de sobrevivir,
aunque los limites sociales establecidos les
permitan poseer un ingreso 1.000 veces mas
elevado. En otras palabras, es mucho méas
dificil que la presencia de una minoria rica
afecte a la TMM5 de un pais y, por tanto,
este indicador representa de forma mas
adecuada, aunque imperfecta, el estado de
salud de la mayoria de la poblacion infantil
y de la sociedad en su conjunto.

La velocidad del ritmo de reduccién de la
TMMS5 puede medirse mediante el calculo

de la tasa media de reduccion anual (TMRA).

A diferencia de las comparaciones entre ni-
veles absolutos, la TMRA refleja el hecho de
que la reduccion de la TMMDb es cada vez
mas dificil de conseguir a partir de ciertos
limites. En efecto, cuanto méas bajos son los
niveles de mortalidad de los menores de

5 afios ya alcanzados, la misma reduccién
absoluta representa obviamente una mayor
reduccion porcentual. Asi pues, la TVIRA
indica un avance mas rapido en el caso de
una reduccion de 10 puntos, por ejemplo,
cuando ésta se logra con niveles iniciales
mas bajos de mortalidad de menores de 5
anos. Es decir, una disminucion de 10 puntos
de la TMM5 desde el indice 100 al 90 repre-
senta una reduccion del 10% mientras la
misma disminucion de 10 puntos desde el in-
dice 20 al 10 representa una reduccion del
50%. (Un valor negativo para la reduccion
del porcentaje indica un aumento de la
TMM5 durante el periodo especificado).

La utilizacion combinada de la TMM5 y

su tasa de reduccion, junto con la tasa de
crecimiento del PIB per cépita, permiten ob-
tener un cuadro representativo de los avan-
ces logrados por cualquier pais, territorio o
region, durante un periodo de tiempo, en la
satisfaccion de las necesidades humanas
mas bésicas.

Como muestra la tabla 10, no existe una rela-
cion fija entre la tasa anual de reduccion de

la TMMb y la tasa anual de crecimiento del
PIB per capita. Estas comparaciones ayudan
a destacar las relaciones entre los avances
economicos y el desarrollo humano.

Finalmente, la tabla muestra la tasa global
de fecundidad por paises y territorios, y su
tasa media de reduccion anual. Como se
puede apreciar, muchos de los paises y terri-
torios que han logrado reducciones signifi-
cativas de la TMM5 han alcanzado asimismo
reducciones igualmente significativas en las
tasas de fecundidad.
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TABLA 10. RITMO DE PROGRESO

Ordenacion Tasa media anual de
por Tasa de mortalidad de Tasa media anual de crecimiento del PIB Tasa media anual de
categoria menores de 5 afios reduccion (%)° Reduccion per capita (%) Tasa global de f lidad Juccion (%)
dela desde 1990

Paises y territorios TMM5 1970 1990 2007 1970-1990 19902007 (%)° 1970-1990 1990-2007 1970 1990 2007 1970-1990  1990-2007
Afganistan 2 320 260 257 1.0 0.1 1 - - 7.7 8.0 7.1 0.2 0.7
Albania 126 107 46 15 42 6.6 67 -0.7x 5.2 49 29 2.1 26 20
Alemania 173 26 9 4 5.3 48 56 2.3x 14 20 1.4 14 19 0.0
Andorra 189 - 6 3 - 4.1 50 - - - - - - -
Angola 16 = 258 158 = 29 39 0.4x 29 7.3 12 6.5 0.1 0.6
Antigua y Barbuda 140 - - " - - - 8.3x 1.7 - - - - -
Arabia Saudita 97 185 44 25 7.2 33 43 -1.5 03 7.3 58 34 1.1 32
Argelia 75 220 69 37 5.8 37 46 1.6 1.4 74 47 24 23 40
Argentina 125 68 29 16 43 35 45 0.7 1.5 3.1 30 23 0.1 1.7
Armenia 99 - 56 24 - 5.0 57 - 5.8 32 25 1.4 1.2 37
Australia 160 21 9 6 42 24 33 1.5 24 27 19 1.8 19 0.3
Austria 173 29 9 4 59 48 56 24 1.8 23 15 14 2.3 0.2
Azerbaiyan Al - 98 39 - 5.4 60 - 28 46 3.0 1.8 22 3.1
Bahamas 134 49 29 13 26 47 55 1.8 0.4x 36 26 20 1.6 15
Bahrein 145 82 19 10 73 38 47 -1.3x 2.4x 6.5 37 23 28 28
Bangladesh 58 238 151 61 23 5.3 60 0.6 3.1 6.4 4.4 29 19 25
Barbados 137 54 17 12 58 20 29 15 1.3x 3.1 1.7 1.5 3.1 0.6
Belarts 134 - 24 13 - 36 46 - 34 23 19 1.2 1.0 26
Bélgica 166 24 10 5 4.4 4.1 50 22 1.8 22 1.6 1.6 1.7 -0.2
Belice 97 - 43 25 - 32 42 29 24 6.3 45 3.0 1.7 25
Benin 25 256 184 123 1.7 24 33 0 1.3 7.0 6.8 55 0.2 1.3
Bhutén 45 288 148 84 33 33 43 6.8x 5.2 6.7 59 22 0.6 5.7
Bolivia 61 243 125 57 33 46 54 -11 1.3 6.6 49 815 15 1.9
Bosnia y Herzegovina 132 82 22 14 6.6 2.7 36 - 10.8x 29 1.7 1.2 26 2.0
Botswana 69 144 57 40 46 2.1 30 8.2 42 6.6 47 29 1.7 28
Brasil 107 134 58 22 42 5.7 62 23 1.2 5.0 28 23 29 1.3
Brunei Darussalam 148 78 1 9 9.8 1.2 18 -2.2x -0.3x 5.7 32 23 2.8 2.0
Bulgaria 137 33 18 12 3.0 24 33 3.4x 23 22 1.7 1.3 1.2 1.6
Burkina Faso 7 281 206 191 1.6 0.4 7 1.3 25 76 73 6.0 0.2 1.1
Burundi 10 219 189 180 0.7 0.3 5 1.1 2.7 6.8 6.8 6.8 0.0 0.0
Cabo Verde 84 - 60 32 - 3.7 47 - 33 7.0 55 34 1.2 28
Camboya 40 - 119 91 - 16 24 - 6.2x 59 58 32 0.1 35
Camerdn 18 215 139 148 22 0.4 -6 33 0.6 6.2 59 44 0.2 1.8
Canada 160 22 8 6 5.1 1.7 25 2 22 22 1.7 15 15 05
Chad 3 = 201 209 = 0.2 -4 -1 24 6.5 6.7 6.2 0.1 04
Chile 148 98 21 9 77 5.0 57 15 37 40 26 1.9 2.1 1.8
China 107 118 45 22 48 42 51 6.6 89 5.6 22 1.7 47 1.4
Chipre 166 31 i 5 5.2 46 55 5.9x 22 26 24 1.6 0.4 25
Colombia 112 105 35 20 55 33 43 2 1 5.6 30 22 3.1 1.8
Comoras 55 215 120 66 29 35 45 0.1x 0.4 7.1 6.1 4.4 0.7 2.0
Congo 24 142 104 125 1.6 11 -20 32 0.2 6.3 5.4 45 0.8 1.0
Costa Rica 140 83 18 i 76 29 39 0.7 25 5.0 32 2.1 2.3 24
Cote d'lvoire 22 236 151 127 22 1.0 16 -1.9 0.7 7.4 6.6 45 0.5 22
Croacia 160 42 13 6 59 45 54 - 3 20 1.7 1.3 0.9 1.3
Cuba 156 39 13 7 55 36 46 - 3.6x 40 1.8 1.5 42 09
Dinamarca 173 16 9 4 29 48 56 2 1.9 2.1 1.7 1.8 1.2 0.5
Djibouti 22 - 175 127 - 19 27 - 2.1 7.4 6.2 40 0.9 25
Dominica 140 60 18 " 6.0 29 39 4.7x 24 - - - - -
Ecuador 107 140 57 22 45 56 61 1.3 1.2 6.3 37 26 2.7 20
Egipto 77 236 93 36 47 5.6 61 43 25 6.2 44 29 17 24
El Salvador 99 162 60 24 5.0 5.4 60 -1.8 1.8 6.4 37 2.7 27 1.8
Emiratos Arabes Unidos 151 84 15 8 8.6 37 47 -4.8x -0.3x 6.6 44 2.3 2.1 38
Eritrea 50 237 147 70 24 44 52 = -0.3x 6.6 6.2 5.1 0.3 1.2
Eslovaquia 151 31 15 8 36 37 47 - 33 25 2.0 1.2 1.0 29
Eslovenia 173 29 " 4 48 6.0 64 - 35 23 15 1.3 2.0 1.0
Espafia 173 25 9 4 5.1 48 56 19 24 29 13 14 39 -0.2
Estados Unidos 151 23 1 8 37 19 27 22 2 22 20 2.1 0.6 -0.2
Estonia 160 20 18 6 05 6.5 67 1.5x 5.2 2.1 19 1.5 0.4 1.6
Etiopia 27 241 204 119 08 32 42 = 22 6.8 6.8 53 0.0 14
ex Republica

Yugoslava de Macedonia 123 119 38 17 5.7 47 55 - 05 3.2 19 1.4 24 1.8
Federacion de Rusia 126 40 27 15 20 35 44 = 1.2 20 19 1.3 0.3 2.0
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...TABLA 10

Ordenacion Tasa media anual de
por Tasa de mortalidad de Tasa media anual de crecimiento del PIB Tasa media anual de
categoria menores de 5 afios reduccion (%)° Reduccion per capita (%) Tasa global de f lidad duccion (%)
dela desde 1990
TMM5 1970 1990 2007 1970-1990  1990-2007 (%)° 19701930 1990-2007 1970 1990 2007 1970-1930  1990-2007
Fiji 117 - 22 18 - 1.2 18 0.6x 1.5x 45 34 28 15 1.2
Filipinas 94 89 62 28 18 47 55 0.8 1.7 6.3 4.3 33 18 1.7
Finlandia 173 16 7 4 41 33 43 2.8 2.8 19 17 18 0.3 -0.2
Francia 173 18 9 4 35 48 56 2.2 1.6 2.5 18 1.9 1.7 -0.5
Gabon 40 - 92 91 - 0.1 1 0.3 -0.7 48 4.8 3.1 0.0 26
Gambia 34 3an 153 109 35 2.0 29 09 0.2 6.7 6.0 48 0.5 1.4
Georgia 88 - 47 30 - 26 36 3.2 1.8 2.6 2.1 1.4 1.0 24
Ghana 30 183 120 115 2.1 0.3 4 2.1 2.1 6.7 58 39 0.7 2.3
Granada 114 - 37 19 - 39 49 49 25 46 3.7 2.3 1.1 2.8
Grecia 173 32 " 4 5.3 6.0 64 1.3 2.7 24 1.4 1.3 25 05
Guatemala Al 168 82 39 36 44 52 0.2 1.4 6.2 5.6 42 0.6 1.7
Guinea 17 326 231 150 1.7 25 35 0.3x 1.3 7.0 6.7 55 0.2 1.2
Guinea-Bissau 5 - 240 198 - 1.1 18 0.2 -2.6 6.8 7.1 7.1 -0.2 0.0
Guinea Ecuatorial 4 - 170 206 - -1 21 - 211 5.7 59 54 -0.2 0.5
Guyana 59 - 88 60 - 2.3 32 -15 3.1 5.6 2.6 2.3 38 0.6
Haiti 47 222 152 76 1.9 41 50 0.3 2.1 58 54 36 03 25
Honduras 99 169 58 24 53 52 59 0.8 1.5 7.3 5.1 33 1.7 25
Hungria 156 40 17 7 43 52 59 3 3.3 2.0 1.8 1.3 0.6 2.0
India 49 190 17 72 24 29 38 2.1 45 54 4.0 28 15 20
Indonesia 86 172 91 31 3.2 6.3 66 47 2.3 55 3.1 2.2 28 2.1
Irén (Reptblica Islamica de) 83 191 72 33 49 46 54 2.3 25 6.6 5.0 2.0 13 53
Iraq 66 125 53 44 43 1.1 17 - - 7.2 59 43 1.0 1.9
Irlanda 173 23 9 4 47 48 56 2.8 58 39 2.1 2.0 3.1 0.4
Islandia 189 16 7 3 41 5.0 57 32 24 3.0 2.2 2.0 1.6 0.3
Islas Cook 117 - 32 18 - 34 44 - - - - - - -
Islas Marshall 64 - 92 54 - 3.1 4 - -2 - - - - -
Islas Salomén 50 - 121 70 - 32 42 34 -16 6.9 59 39 0.8 24
Israel 166 29 12 5 44 5.1 58 19 1.7 3.8 30 28 12 04
talia 173 33 10 4 6.0 54 60 2.8 12 24 13 14 3.1 -0.3
Jamaica 86 62 33 31 3.2 04 6 -1.3 0.8 55 29 25 3.1 11
Japén 173 17 6 4 52 24 B 3 09 2.1 16 1.3 1.3 1.3
Jordania 99 107 40 24 49 3.0 40 2.5x 2 7.9 55 3.1 1.8 33
Kazajstén 84 88 60 32 19 3.7 47 - 3.2 35 2.8 2.3 1.1 1.3
Kenya 26 156 97 121 24 -1.3 -25 1.2 0 8.1 59 5.0 16 1.0
Kirguistan 73 = 74 38 = 39 49 = -05 49 39 25 12 2.7
Kiribati 57 - 88 63 - 2.0 28 5.3 18 - - - - -
Kuwait 140 59 15 " 6.8 18 27 -6.8x 1.1x 7.2 815 22 3.6 28
Lesotho 45 17 102 84 2.6 1.1 18 3.1 18 5.8 49 34 0.8 2.2
Letonia 148 20 17 9 0.8 3.7 47 34 47 19 19 1.3 0.0 2.3
Libano 91 54 37 29 1.9 1.4 22 - 2.5 5.1 3.1 22 24 2.1
Liberia 20 284 205 133 1.6 25 35 -4.2 1.9 6.9 6.9 6.8 0.0 0.1
Libia, Jamahiriya Arabe 117 160 4 18 6.8 48 56 -4.9x - 7.6 48 2.8 2.3 3.3
Liechtenstein 189 = 10 3 = 7.1 70 = = = = = = =
Lituania 151 22 16 8 1.6 41 50 - 3 2.3 2.0 1.3 0.7 2.7
Luxemburgo 189 23 9 3 47 6.5 67 2.7 3.2 2.0 1.6 1.7 1.1 -0.3
Madagascar 32 180 168 112 0.3 24 33 24 0.4 6.8 6.2 48 0.4 15
Malasia 140 70 22 i 58 41 50 4 3.2 5.6 37 2.6 2.0 2.1
Malawi 33 334 209 m 2.3 3.7 47 -0.1 0.3 7.3 7.0 5.6 0.2 1.2
Maldivas 88 - m 30 - 7.7 73 - 5.5x 7.0 6.2 26 0.6 5.1
Mali 6 372 250 196 2.0 1.4 22 -0.3 2.2 7.5 7.4 6.5 0.0 0.8
Malta 166 28 " 5 47 46 55 6.5 2.7x 2.1 2.0 14 0.0 24
Marruecos 81 184 89 34 36 5.7 62 2 2 7.1 4.0 24 28 3.1
Mauricio 126 86 24 15 6.4 2.8 38 5.1x 3.7 3.7 2.2 19 25 11
Mauritania 21 233 130 119 29 05 8 -0.9 0.6 6.6 58 44 0.6 1.6
México 78 m 52 85} 38 23 B 1.6 1.6 6.7 34 22 34 25
Micronesia (Estados Federados de) 69 - 58 40 - 22 31 - 0.2 6.9 50 38 17 1.6
Moldova 117 65 37 18 2.8 42 51 1.8x -1.3 2.6 24 14 0.3 3.2
Ménaco 173 - 9 4 - 48 56 - - - - - - -
Mongolia 67 - 98 43 - 48 56 = 2.2 75 41 19 3.0 46
Montenegro 145 - 16 10 - 2.8 38 - 3.4x 24 2.0 18 0.9 0.6
Mozambique 14 277 201 168 1.6 1.1 16 -1x 41 6.6 6.2 52 0.3 11
Myanmar 36 179 130 103 16 1.4 21 15 6.8x 6.1 34 2.1 28 3.0
Namibia 53 126 87 68 19 14 22 -2.3x 18 6.5 5.8 3.2 0.5 35
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TABLA 10. RITMO DE PROGRESO

Ordenacion Tasa media anual de
por Tasa de mortalidad de Tasa media anual de crecimiento del PIB Tasa media anual de
categoria menores de 5 afios reduccion (%)° Reduccion per capita (%) Tasa global de f lidad Juccion (%)
dela desde 1990
TMM5 1970 1990 2007 1970-1990 19902007 (%)° 1970-1990 19902007 1970 1990 2007 1970-1990  1990-2007

Nauru 88 - - 30 - - - - - - - - - -
Nepal 62 237 142 55 26 56 61 12 19 59 5.2 33 0.6 26
Nicaragua 78 165 68 35 44 39 49 3.7 1.9 6.9 48 28 1.9 32
Niger 1 318 304 176 0.2 3.2 42 2.2 -0.6 8.1 7.9 7.2 0.1 05
Nigeria 8 265 230 189 0.7 12 18 -1.4 1.2 6.9 6.8 54 0.1 1.3
Niue - - - - - - - - - - - - - -
Noruega 173 16 9 4 29 48 56 32 26 25 19 1.8 15 0.1
Nueva Zelandia 160 21 1" 6 3.2 3.6 45 0.8 2 3.1 2.1 2.0 2.0 0.2
Omén 137 200 32 12 9.2 58 63 33 2.2x 72 6.6 3.0 0.4 46
Paises Bajos 166 16 8 5 35 28 38 15 2.1 2.4 16 1.7 22 -0.6
Pakistan 43 184 132 90 1.7 2.3 32 3 1.6 6.6 6.3 35 0.2 34
Palau 145 - 21 10 - 44 52 - - - - - - -
Panaméa 104 68 34 23 35 2.3 32 03 26 5.3 3.0 26 2.8 09
Papta Nueva Guinea 56 156 94 65 25 22 31 -0.7 -0.6 6.2 48 38 12 1.3
Paraguay 91 75 4 29 30 2.0 29 28 0.3 5.7 45 3.1 1.2 22
Pert 112 170 78 20 39 8.0 74 -0.6 2.7 6.3 39 25 24 2.6
Polonia 156 35 17 7 36 5.2 59 - 44 22 2.0 1.2 0.4 30
Portugal 173 66 15 4 74 78 73 26 19 28 1.5 15 30 0.3
Qatar 126 51 26 15 34 32 42 - - 6.9 44 2.7 2.3 29
Reino Unido 160 21 9 6 42 24 33 2 24 2.3 1.8 18 12 0.0
Reptiblica Centroafricana 12 232 17 172 1.5 0.0 -1 -1.3 -0.8 5.7 57 46 0.0 1.2
Repblica Checa 173 24 12 4 35 6.5 67 - 24 2.0 1.8 1.2 0.5 2.3
Reptiblica de Corea 166 54 9 5 9.0 815 44 6.2 44 45 16 1.2 52 1.7
Reptiblica Democrética

del Congo 15 235 200 161 0.8 13 20 2.4 4.3 6.4 6.7 6.7 0.3 0.0
Reptiblica Democrética

Popular Lao 50 218 163 70 15 5.0 57 - 42 6.4 6.2 3.2 0.2 39
Reptiblica Dominicana 73 131 66 38 34 32 42 2.1 38 6.2 33 28 31 09
Reptiblica Popular

Democratica de Corea 62 70 55 55 1.2 0.0 0 - - 4.0 24 1.9 2.6 1.5
Republica Unida de Tanzania 29 217 157 116 16 1.8 26 - 18 6.8 6.1 5.2 0.5 09
Rumania 126 52 32 15 24 45 53 0.9x 23 29 19 1.3 2.0 23
Rwanda 9 223 195 181 0.7 04 7 1.1 1.1 8.2 7.6 59 04 15
Saint Kitts y Nevis 17 - 36 18 - 41 50 6.3x 28 - - - - -
Samoa 95 101 50 27 35 36 46 - 26 6.1 48 40 1.2 1.0
San Marino 173 - 13 4 - 6.9 69 - - - - - - -
San Vicente y las Granadinas 114 72 22 19 59 09 14 3.3 3 6.0 3.0 2.2 35 18
Santa Lucia 17 66 21 18 5.7 09 14 5.3x 1.3 6.1 33 22 3.0 25
Santa Sede - - - - - - - - - - - - - -
Santo Tomé y Principe 38 104 101 99 0.1 0.1 2 - - 6.5 5.4 39 0.9 1.9
Senegal 31 276 149 114 3.1 16 23 -0.7 11 7.0 6.6 47 0.3 19
Serbia 151 - - 8 - - - - 2.6x 24 2.1 1.8 0.6 1.0
Seychelles 134 59 19 13 57 22 32 29 1.4 - - - - -
Sierra Leona 1 371 290 262 1.2 0.6 10 04 04 6.5 6.5 6.5 0.0 0.0
Singapur 189 27 8 3 6.1 58 63 5.6 38 3.0 1.8 1.3 2.7 19
Siria, Republica Arabe 123 128 37 17 6.2 4.6 54 2 15 76 55 3.1 1.6 34
Somalia 19 - 203 142 - 2.1 30 09 - 7.3 6.8 6.1 0.3 0.6
Sri Lanka 110 100 32 21 5.7 25 34 3 39 44 25 1.9 27 1.7
Sudéfrica 60 113 64 59 28 05 8 0.1 1 5.6 36 27 22 1.7
Sudan 34 168 125 109 1.5 08 13 0.1 36 6.6 6.0 43 0.5 1.9
Suecia 189 13 7 3 3.1 5.0 57 18 2.2 2.0 2.0 18 0.1 0.7
Suiza 166 18 8 5 4.1 28 38 1.2 0.7 20 15 1.4 1.4 05
Surinam 91 - 51 29 - 33 43 -2.4x 18 5.7 2.7 24 3.6 0.7
Swazilandia 40 199 96 91 36 0.3 5 3.1 0.3 6.9 5.7 35 0.9 29
Tailandia 156 103 31 7 6.0 8.8 77 5 29 55 2.1 18 48 0.8
Tayikistan 54 138 117 67 0.8 33 43 - 2.2 6.9 5.2 34 1.4 25
Territorio Palestino Ocupado 95 - 38 27 - 2.0 29 - -2.9x 79 6.4 5.2 1.0 1.3
Timor-Leste 39 - 184 97 - 38 47 - - 6.3 5.3 6.6 0.8 -1.2
Togo 37 219 150 100 19 24 33 06 02 7.0 6.4 49 05 16
Tonga 104 50 32 23 22 19 28 - 2 51d 4.6 38 13 1.2
Trinidad y Tabago 78 54 34 35 23 0.2 -3 0.5 5.1 35 24 1.6 1.8 24
Tanez 110 201 52 21 6.8 5.3 60 25 34 6.6 36 1.9 3.0 37
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...TABLA 10

Ordenacion Tasa media anual de
por Tasa de mortalidad de Tasa media anual de crecimiento del PIB Tasa media anual de
categoria menores de 5 afios reduccion (%)° Reduccion per capita (%) Tasa global de f lidad Juccion (%)
dela desde 1990
TMM5 1970 1990 2007 1970-1990  1990-2007 (%)° 1970-1990 19902007 1970 1990 2007 1970-1990  1990-2007

Turkmenistan 65 - 99 50 - 4.0 49 - -6.8x 6.3 43 25 1.9 32
Turqufa 104 201 82 23 45 75 72 19 22 5.5 3.0 2.1 3.0 2.1
Tuvalu 75 - 53 37 - 2.1 30 - - - - - - -
Ucrania 99 36 25 24 1.8 0.2 4 - 0.7 2.1 19 1.2 0.6 26
Uganda 21 195 175 130 05 1.7 26 - 3.1 7.1 7.1 6.5 0.0 05
Uruguay 132 60 25 14 44 34 a4 0.9 15 29 25 2.1 0.7 1.0
Uzbekistan 68 - 74 4 - 35 45 - 1.2 6.5 42 25 22 3.0
Vanuatu 81 155 62 34 46 35 45 1.1x 04 6.3 49 38 12 1.6
Venezuela (Repdblica

Bolivariana de) 14 62 32 19 33 3.1 4 -1.6 0.2 5.4 34 26 22 1.7
Viet Nam 126 85 56 15 2.1 77 73 - 6 7.0 37 22 32 32
Yemen 48 309 127 73 44 33 43 - 1.6 8.6 8.1 55 0.3 22
Zambia 13 179 163 170 05 0.2 -4 2.3 0.1 7.4 6.5 5.2 0.7 1.2
Zimbabwe 43 131 95 90 1.6 0.3 5 04 -2.1x 7.4 5.2 32 1.8 28
DATOS CONSOLIDADOS
Africa subsahariana 232 186 148 1.1 1.3 20 0.1 1.3 6.8 6.3 5.2 0.4 1.1

Africa oriental y meridional 202 165 123 1.0 1.7 25 - 1.4 6.8 6.0 49 0.6 1.2

Africa occidental y central 260 206 169 1.2 12 18 -0.6 1.3 6.8 6.6 55 0.1 1.1
Africa septentrional y Oriente Medio 195 79 46 45 32 42 0.1 1.6 6.8 5.0 3.0 15 3.0
Asia meridional 197 125 78 23 28 38 2.1 4.1 5.7 43 3.0 1.4 22
Asia Oriental y Pacifico 121 56 27 39 43 52 5.7 6.8 5.6 25 1.9 41 1.6
América Latina y el Caribe 122 55 26 4.0 4.4 53 1.4 1.5 53 32 2.4 25 1.8
ECE/CEI 91 58 25 27 44 53 = 1.6 28 23 1.7 0.9 1.9
Paises industrializados® 24 10 6 44 3.0 40 23 1.9 23 1.7 1.7 13 0.2
Paises en desarrollo® 162 103 74 2.3 19 28 24 4 5.8 36 28 23 1.6
Paises menos adelantados® 241 179 130 1.5 19 27 0.2 2.5 6.7 58 47 0.7 1.3
Mundo 143 93 68 22 1.8 27 23 24 47 32 26 19 1.3

§ También incluye los territorios de cada categorfa de pafses o grupo regional. Los pafses y territorios de cada categoria de paises o grupo regional aparecen en la lista de la pagina 152.

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADISTICAS PRINCIPALES
Tasa de mortalidad de menores de 5 afios — Probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta Tasa de mortalidad de menores de 5 afios — UNICEF, Divisién de Poblacion de las Naciones
la edad de 5 afios, expresada por cada 1.000 nacidos vivos. Unidas y Divisién de Estadistica de las Naciones Unidas.
Reduccion desde 1990 (%) — Porcentaje de reduccion de la tasa de mortalidad de menores de 5 PIB per capita — Banco Mundial.
afios (TMM5) desde 1990 hasta 2007. La Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas i e B . )
establecit en 2000 la meta de reducir en dos terceras partes (67%) la TMM5 desde 1990 a 2015. Fecundidad - Division de Poblacion de las Naciones Unidas.

Por tanto, este indicador ofrece una evaluacion actual de los progresos hacia esta meta.

PIB per capita — El Producto Interno Bruto (PIB) es la suma del valor agregado por todos los
productores residentes, mas cualquier impuesto a los productos (menos subsidios) que no haya
sido incluido en la valoracién de la produccion. EI PIB per cépita es el producto interno bruto
dividido por la poblacién a mediados del afio. El crecimiento se calcula sobre la base de los datos
del PIB a precios constantes, en moneda local.

Tasa total de fecundidad — Numero de nifios que nacerfan por mujer si viviera hasta el final de
sus afios de fecundidad y tuviera hijos a cada edad segun las tasas prevalentes de fecundidad
para cada edad.

NOTAS —  Datos no disponibles.
x  Datos referidos a otros afios o perfodos distintos a los especificados en el titular de la columna, a definiciones diferentes a la norma o sélo a una parte del pafs. Estos datos no se incluyen en
el calculo de los promedios regionales y mundiales.
©  Un valor negativo indica un aumento en las tasas de mortalidad de menores de cinco afios desde 1990.
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Glosario

AIEP

MICS

OCDE

ODM

oms

ONUSIDA

PIB

SIDA

UNESCO

UNFPA

UNICEF

VIH

Atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia
Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados
Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econédmicos

Objetivos de Desarrollo del Milenio

Organizacion Mundial de la Salud

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
producto interno bruto

sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

virus de inmunodeficiencia humana
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unicef &

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 Balticos
Palais des Nations

CH-1211 Ginebra 10, Suiza

UNICEF, Oficina Regional para Africa
Oriental y Meridional

Complejo de las Naciones Unidas en Gigiri
Apartado Postal 44145-00100

Nairobi, Kenya

UNICEF, Oficina Regional para Africa
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 Panama, Panama

UNICEF, Oficina Regional para
Asia Oriental y Pacifico
Apartado Postal 2-154

19 Phra Atit Road

Bangkok 10200, Tailandia

UNICEF, Oficina Regional para
Oriente Medio y Norte de Africa
Apartado Postal 1551

Amman 11821, Jordania

UNICEF, Oficina Regional para
Asia Meridional

Apartado Postal 5815
Lekhnath Marg
Katmandu, Nepal

Hay mas informacion disponible
en nuestro sitio en la Internet:
www.unicef.org/spanish
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