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mensaje del
director general

La maternidad/paternidad se acompafa siempre de un fuerte deseo de ver crecer
a los hijos felices y sanos. Esta es una de las pocas constantes de la vida de las
personas en todo el mundo. Sin embargo, incluso en el siglo XXI, todavia permitimos
que muchos mas de 10 millones de nifios y medio millon de madres mueran cada
afo, pese a que la mayoria de esas defunciones pueden evitarse. Setenta millones
de madres y sus recién nacidos, asi como innumerables nifios, estan excluidos de la
atencion sanitaria a que tienen derecho. Ain mas numerosos son los que sobreviven
sin proteccion alguna contra la pobreza que puede acarrear la mala salud.

Los dirigentes reconocen que no podemos permitir que esta situacion se prolongue,
pero en muchos paises las mejoras en ese sentido son demasiado lentas, si no nulas,
y en algunos se registra incluso un empeoramiento. Las madres, los recién nacidos y
los nifios representan el bienestar de una sociedad y su potencial de cara al futuro. Si
sus necesidades de salud quedan desatendidas, toda la sociedad se resiente.

Las propias familias y comunidades pueden hacer mucho para corregir esta situa-
cion. Pueden mejorar, por ejemplo, el estatus de la mujer en la sociedad, la crianza de
los hijos, la prevencion de enfermedades, la atencion a los enfermos y el uso de los
servicios. Pero esa area de la salud es también una responsabilidad publica.

Los programas de salud publica necesitan colaborar para que todas las familias
puedan disfrutar de una continuidad asistencial que se extienda desde el embarazo
(incluso antes), pasando por el parto, hasta la infancia, en lugar de los servicios a me-
nudo fragmentados que se ofrecen actualmente. No tiene sentido dispensar cuidados
a un nifio e ignorar los problemas de salud de su madre, o atender a una mujer en el
momento del parto, pero no asi al hijo recién nacido.

Si deseamos que todas las familias tengan acceso a la asistencia, los gobiernos
deben acelerar el desarrollo de sistemas de salud coherentes, integrados y eficaces.
Esto implica abordar la crisis de personal sanitario, lo que exige a su vez un nivel mu-
cho mayor de financiacion y una mejor organizacion de ésta en relacion con esos as-
pectos de la salud. El objetivo deben ser unos sistemas de salud capaces de responder
a estas necesidades, eliminar los obstéaculos financieros a la atencion y proteger a las
personas de la pobreza, que es tanto una causa como un efecto de la mala salud.

El mundo necesita apoyar a los paises que luchan por instituir el acceso universal y la
proteccion financiera para todos los nifios y las madres. Sélo asi podremos garantizar
que cada madre, cada recién nacido y cada nifio necesitados de atencion la obtengan
efectivamente, y que nadie se vea abocado a la pobreza como consecuencia de los
costos de esa atencion. De este modo lograremos avanzar no s6lo hacia los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, sino hacia otras metas mas ambiciosas.

S/

LEE Jong-wook

Director General

Organizacion Mundial de la Salud
Ginebra, abril de 2005




panorama general

El Informe sobre la salud en el mundo de este afio se publica cuando apenas queda
un decenio para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), esto es, las as-
piraciones internacionalmente convenidas en materia de desarrollo para la poblacion
mundial que han de cumplirse para 2015. Esos objetivos subrayan la importancia de
la mejora de la salud, en particular la de las madres y los nifios, como parte integral
de la reduccion de la pobreza.

La salud de la madre y el nifio es una prioridad que se remonta a mucho antes de los
afos noventa, pues tiene a sus espaldas un siglo de programas, actividades y expe-
riencias. Ahora bien, lo que ha cambiado en la Gltima década es el enfoque mundial
de los ODM y su insistencia en seguir de cerca los avances en todas las partes del
planeta. Por otro lado, también se ha ido modificando con el tiempo la naturaleza de
la prioridad asignada a la salud maternoinfantil. Mientras que las madres y los nifios
eran antes destinatarios de programas bienintencionados, ahora reclaman cada vez
mas la posibilidad de acceder a una atencion sanitaria de calidad como un derecho
garantizado por el Estado. Ese cambio de actitud ha hecho que la salud maternoin-
fantil haya dejado de ser una preocupacion técnica para convertirse en un imperativo
moral y politico.

En el presente informe, la exclusion se identifica no sélo como un factor clave de la
falta de equidad, sino también como uno de los principales obstaculos al progreso.
En muchos paises el acceso universal a esta atencion a la que tienen derecho todas
las mujeres y los nifios esta todavia lejos de materializarse. Ademas de pasar revista
a los irregulares avances logrados hasta la fecha, el informe describe las estrategias
requeridas para acelerar las mejoras que se sabe que son posibles. Es necesario
reorientar las estrategias técnicas elaboradas en el marco de programas de salud
maternoinfantil, asi como poner mas énfasis en la importancia de los problemas de
los recién nacidos, que a menudo se pasan por alto. En ese sentido, se aboga en este
informe por replantear la salud de la madre y el nifio para empezar a hablar de salud
de la madre, el recién nacido'y el nifio.

Las estrategias técnicas adecuadas para mejorar la salud de la madre, el recién
nacido y el nifio s6lo se pueden implantar eficazmente si son ejecutadas — en todos
los programas y por todos los dispensadores de servicios — desde el embarazo y el
parto hasta la nifiez. No tiene sentido atender a un nifio e ignorar a su madre, como
tampoco lo tiene preocuparse por una parturienta y no prestar la suficiente atencion
a la salud de su hijo recién nacido. Para asegurar a las familias el acceso universal
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a una atencion ininterrumpida de esta indole, es preciso que haya una interaccion
entre los programas, aunque lo que importa en dltima instancia es que se amplien y
fortalezcan los sistemas de salud. Al mismo tiempo, el hecho de colocar la salud de la
madre, el recién nacido y el nifio en el centro del movimiento en pro del acceso uni-
versal ofrece una plataforma para la construccion de sistemas sanitarios sostenibles
alli donde las estructuras existentes son precarias o fragiles. Incluso en los lugares
en que los ODM no se cumpliran plenamente para 2015, el avance hacia el acceso
universal implica la posibilidad de transformar la vida de millones de personas para
las décadas venideras.

PROGRESOS IRREGULARES Y DIFERENCIAS CADA VEZ
MAYORES: ¢;QUE HA FALLADQO?

Cada afo 3,3 millones de nifios — quiza mas — nacen muertos, mas de 4 millones falle-
cen en los primeros 28 dias de vida y otros 6,6 millones mueren antes de cumplir los
cinco afios. Las muertes maternas también siguen constituyendo un grave problema:
el total anual asciende ahora a 529 000 defunciones; con frecuencia se trata de muer-
tes repentinas e imprevistas que se producen durante el embarazo propiamente dicho
(unas 68 000 a consecuencia de un aborto peligroso), durante el parto o después de
nacer el bebé. Esas muertes dejan atras a unas familias destrozadas, que a menudo
se ven arrastradas a la pobreza por tener que costear una atencion sanitaria que lleg6
demasiado tarde o no dio resultado.

¢Como es posible que esa situacion se mantenga si las causas de defuncion son
en buena parte evitables? ;Y por qué sigue siendo preciso que este informe haga
hincapié en la necesidad de centrar la atencion en la salud de la madre, el recién
nacido y el nifio si hace décadas que ésta ocupa un lugar prioritario, y por afiadidura
han transcurrido mas de 10 afios desde que la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo de las Naciones Unidas incorpord resueltamente el acceso a
la atencion de salud reproductiva para todos en la agenda mundial?

Aunque en los Ultimos afos son cada vez mas los paises que consiguen mejorar la
salud y el bienestar de las madres, los recién nacidos y los nifios, aquellos que de
entrada presentaban las cargas de mortalidad y morbilidad mas elevadas son los que
menos avances han logrado durante los afios noventa. En algunos paises la situacion
incluso ha empeorado, y se han registrado preocupantes retrocesos en lo referente
a la mortalidad neonatal, en la nifiez y materna. Los progresos se han ralentizado y
son cada vez mas desiguales, ocasionando grandes disparidades entre los paises y,
dentro de éstos, entre ricos y pobres. Sin una intensificacion radical de los esfuerzos,
hay escasas esperanzas de eliminar en todos los paises las muertes maternoinfantiles
evitables.

Los paises donde los indicadores sanitarios correspondientes a las madres, los re-
cién nacidos y los nifios estan en fase de estancamiento o retroceso a menudo han
sido incapaces de destinar suficientes inversiones a sus sistemas sanitarios. Los dis-
tritos de salud han tenido dificultades para organizar el acceso a una atencion eficaz
para las mujeres y los nifios. Las crisis humanitarias, la pobreza omnipresente y la epi-
demia de VIH/SIDA han contribuido todas ellas a exacerbar los efectos de los recesos
econdmicos y la crisis de recursos humanos sanitarios. Dado que la exclusion de la
atencion sanitaria esta muy extendida y que las desigualdades son cada vez mayores,
los avances exigen un fortalecimiento de los sistemas de salud en gran escala.

Ahora bien, las decisiones técnicas siguen siendo importantes, pues en el pasado
los programas no siempre han adoptado los mejores enfoques para asegurar a todos



el acceso a una atencion de calidad. Con demasiada frecuencia, se ha permitido la
fragmentacion de los programas, lo que ha obstaculizado la continuidad en la pres-
tacion de asistencia sanitaria o impedido que se confiriese la debida atencion a la
profesionalizacion de los servicios. La experiencia técnica y los logros y fallos de los
Ultimos afios han mostrado cual es el mejor camino para seguir adelante.

ADOPTAR LAS DECISIONES TECNICAS Y

ESTRATEGICAS ADECUADAS

No cabe ninguna duda de que se dispone de los conocimientos técnicos necesarios
para responder a muchos, si no a la mayoria, de los principales problemas y riesgos
relacionados con la salud y la supervivencia de la madre, el recién nacido y el nifio.
También estéa cada vez mas claro qué estrategias son capaces de contribuir a que las
familias y los sistemas de salud puedan asegurar conjuntamente que esas soluciones
técnicas se apliquen para todos, en el lugar y el momento oportunos.

Un campo en el que se han observado logros ejemplares es el de la atencion prena-
tal: la demanda ha crecido y sigue aumentando en la mayoria de las partes del mundo.
No obstante, se puede explotar mejor su considerable potencial, haciendo hincapié
en las intervenciones eficaces y utilizandola como plataforma para otros programas
de salud, por ejemplo en relacion con el VIH/SIDA y la prevencion y el tratamiento de
enfermedades de transmision sexual, con iniciativas centradas en la tuberculosis y la
malaria y con la planificacion familiar. Los agentes sanitarios también pueden apro-
vechar mejor la atencion prenatal para ayudar a las embarazadas a prepararse para
el parto y para el papel de madre o a enfrentarse a un entorno que tal vez sea poco
propicio para un embarazo saludable y feliz. Las mujeres embarazadas, en particular
las adolescentes, pueden estar expuestas a la violencia, la discriminacion en el lugar
de trabajo y en la escuela o la marginacion. Estos problemas deben atajarse también,
aunque no sdlo, introduciendo mejoras en los entornos sociales, politicos y juridicos.
Un ejemplo ilustrativo es el modo en que las sociedades responden al problema de los
embarazos involuntarios, inoportunos y no deseados, que suman muchos millones.
Sigue habiendo grandes necesidades desatendidas en materia de anticoncepcion, y
también subsisten carencias cuantitativas y cualitativas en lo que respecta a la infor-
macion y la educacion. Existe ademas una necesidad evidente de facilitar el acceso
a una atencion postaborto de calidad que tenga en cuenta las necesidades de la
paciente y a unos servicios de aborto seguros, en la maxima medida de lo permitido
por la ley.

Prestar asistencia a |a totalidad de los 136 millones de partos que se producen cada
ano es uno de los principales retos a los que se enfrentan ahora los sistemas de salud
de todo el mundo. Ese desafio aumentara en el futuro proximo, conforme grandes
cohortes de jovenes alcancen su edad reproductiva, sobre todo en aquellas partes
del planeta donde mas peligroso es dar a luz. Las mujeres se arriesgan a morir para
traer al mundo una nueva vida, pero con una asistencia especializada y sensible a sus
necesidades, tanto durante como después del parto, se puede evitar la casi totalidad
de los desenlaces fatales y las secuelas discapacitantes — por ejemplo, la tragedia de
las fistulas obstétricas — y mitigar buena parte del sufrimiento. El nacimiento de un
nifio es un acontecimiento crucial en la vida de las familias y en la construccion de
las comunidades; aunque eso debe seguir siendo asi, también es importante que el
parto tenga lugar en condiciones seguras. Para lograr un grado 6ptimo de seguridad,
todas las mujeres, sin excepcion, precisan una asistencia profesional especializada
en el momento del parto; asimismo, es primordial que den a luz cerca de su hogar

panorama general

5



6

Informe sobre la salud en el mundo 2005

en un entorno apropiado donde se respeten sus valores culturales en esta esfera. Lo
mas idoneo es que esa atencion sea dispensada por una matrona diplomada o un
profesional sanitario con conocimientos de parteria, en un servicio descentralizado
de primer nivel. Actuando de este modo es posible evitar, mitigar y solucionar muchos
problemas potencialmente mortales que pueden surgir durante el parto y reducir la
mortalidad materna a niveles sorprendentemente bajos. Conviene subrayar, no obs-
tante, que en el caso de las mujeres con problemas para los que las competencias o
el equipo disponibles en el primer nivel de atencion son insuficientes, los profesiona-
les especializados en parteria necesitan el respaldo que sélo puede proporcionar un
hospital. Todas las mujeres necesitan una asistencia materna de primer nivel, y sélo
una minoria de ellas precisan una atencion de apoyo, pero para ser eficaces, ambos
niveles deben funcionar de forma coordinada y ser implantados simultaneamente.

La necesidad de recibir atencién no cesa cuando la mujer ha dado a luz. Las horas,
los dias y las semanas siguientes al parto pueden ser peligrosas tanto para la madre
como para su hijo. El énfasis puesto en los Ultimos afios en la mejora de la asistencia
especializada durante el parto, aunque muy positivo, no debe desviar la atencion de
este periodo crucial, durante el cual se producen la mitad de las muertes maternas y
una cantidad considerable de enfermedades. Existe una necesidad urgente de idear
maneras eficaces de organizar la continuidad de la asistencia durante las primeras
semanas siguientes al parto, periodo durante el cual las responsabilidades de los
servicios de salud a menudo son ambiguas o estan mal definidas.

La brecha sanitaria que se observa en la prestacion de atencion a la mujer no sélo
afecta a la asistencia posparto sino también a la asistencia posnatal. Si bien todavia
se tiene una idea bastante incompleta de las necesidades desatendidas en materia
de atencion neonatal, esta claro que los problemas de salud de los recién nacidos han
sido descuidados y subestimados indebidamente. Los recién nacidos parecen haberse
quedado al margen tanto de los programas de maternidad sin riesgo como de las ini-
ciativas de supervivencia infantil. La mortalidad neonatal representa una proporcion
considerable de la mortalidad de nifios menores de cinco afios. Resulta hoy evidente
que los ODM relacionados con la mortalidad en la nifiez no se alcanzaran si no se
registran avances sustanciales para los recién nacidos. Aunque en el mundo entero
se han observado modestas disminuciones de la mortalidad neonatal (por ejemplo,
las vacunas estan cada vez mas cerca de eliminar el tétanos como causa de muerte
neonatal), algunos paises del Africa subsahariana han experimentado retrocesos tan
inesperados como alarmantes.

Para lograr progresos en salud neonatal, no se precisan costosas tecnologias, pero
si sistemas sanitarios que aseguren una atencion ininterrumpida desde el comienzo
del embarazo (o incluso antes) hasta el parto y el puerperio, con la correspondiente
asistencia especializada de profesionales sanitarios. Ante todo, es necesario asegu-
rar que efectivamente se produzca el traslado del lactante de los servicios de salud
materna a los de salud infantil, un proceso delicado al que a menudo no se presta la
debida atencion. Aunque los recién nacidos que son amamantados, amados y arro-
pados suelen salir adelante sin dificultades, es posible, y de hecho ocurre, que surjan
problemas. Es primordial capacitar a las familias — en particular a las madres y los
padres — para cuidar debidamente a sus hijos recién nacidos, reconocer los peligros a
tiempo y obtener inmediatamente ayuda profesional si surgiera alguna dificultad.

Los mayores riesgos que acechan a la vida coinciden con el comienzo de ésta, pero
ello no quiere decir que desaparezcan cuando el recién nacido crece para convertirse
en lactante y luego en nifio pequefio. Los programas centrados en las enfermedades



prevenibles mediante vacunacion, la malnutricion, las enfermedades diarreicas o las
infecciones respiratorias aun tienen mucho camino por recorrer. La inmunizacion, por
ejemplo, ha registrado avances satisfactorios en algunas regiones, pero en otras la
cobertura se ha quedado estancada en niveles que oscilan entre el 50% y el 70% y
precisa un nuevo impetu. Sin embargo, estos programas han logrado tales avances
en lo referente a la carga de morbilidad que en muchos paises ha cambiado el perfil
epidemioldgico. Ahora es necesario contar con enfoques mas integrados, en primer
lugar, para responder eficazmente al cambiante espectro de problemas que requie-
ren atencion y, en segundo lugar, para lograr que la asistencia, que hasta ahora se
concentraba principalmente en la supervivencia del nifio, también dé prioridad a su
crecimiento y desarrollo. Esto es lo que se precisa desde el punto de vista de la salud
publica, y también lo que esperan las familias.

La Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) combina
un conjunto de intervenciones eficaces para prevenir las defunciones y promover un
crecimiento y desarrollo sanos. En lugar de afiadir simplemente mas ramas a un dnico
canal de prestacion de servicios, la AIEPI ha transformado la perspectiva del sistema
de salud sobre la atencion infantil, logrando que no se limite al mero tratamiento de
las enfermedades. Tres son los componentes principales de la AIEPI: ampliar los co-
nocimientos del personal de salud para tratar enfermedades y ofrecer asesoramiento
a las familias; fortalecer el apoyo del sistema de salud; y mejorar la capacidad de las
familias y las comunidades para criar unos hijos sanos y afrontar las enfermedades
que surjan. La AIEPI ha ido pues mas alla de la tradicional idea de que el cometido del
personal de los centros de salud es dispensar una serie de intervenciones técnicas
a su poblacion destinataria. Su logro es que esta acercando la atencion sanitaria a
los hogares, al tiempo que contribuye a mejorar las vias de derivacion de casos y la
atencion hospitalaria; el reto estriba ahora en poner la AIEPI al alcance de todas las
familias con nifios y en crear las condiciones necesarias para que éstas aprovechen
ese tipo de atencion siempre que sea preciso.

AVANCES HACIA LA COBERTURA UNIVERSAL: ACCESO PARA
TODOS, CON PROTECCION FINANCIERA
Existe un sdlido consenso en cuanto a que, aunque se adopten todas las opciones
técnicas adecuadas, los programas de salud materna, neonatal y del nifio sélo seran
eficaces si establecen conjuntamente, y también con las familias y las comunidades,
una continuidad asistencial que vaya desde el embarazo y el parto hasta la nifiez.
Para asegurar una continuidad de esa indole, es preciso contar con sistemas de salud
ampliamente fortalecidos que sitten la atencion materna, neonatal e infantil en el
centro de sus estrategias de desarrollo. También es imprescindible que programas e
instancias con diferentes antecedentes, intereses e integrantes adnen sus fuerzas. El
proyecto comun que puede hacer confluir las distintas agendas es el acceso universal
a la atencion sanitaria. No se trata simplemente de afinar el discurso promotor: la idea
de base es enmarcar la salud de las madres, los recién nacidos y los nifios dentro de
un proyecto politico mas amplio que sea claro y sencillo, respondiendo asi a la deman-
da de la sociedad, que pide la proteccion de la salud de sus ciudadanos y el acceso a
la atencion sanitaria, una exigencia que se percibe cada vez mas como legitima. Con
todo, no debe subestimarse la magnitud del reto que supone expandir los servicios
para avanzar hacia el acceso universal.

Llegar a todos los nifios con un conjunto de intervenciones esenciales de salud
infantil que permita cumplir los ODM e incluso superarlos es una tarea técnicamente
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factible dentro del proximo decenio. En los 75 paises que acaparan el grueso de la
mortalidad en la nifiez, se precisarian para ello US$ 52 400 millones, ademés de los
gastos actuales, de los que US$ 25 000 millones representan el gasto adicional en
recursos humanos. Estos US$ 52 400 millones equivalen a un incremento inmediato
del 6% del promedio actual del gasto publico en salud en esos paises, que para 2015
deberia aumentar a un 18%. En los 21 paises que encaran las mayores dificultades
y donde es probable que el tiempo de implantacion sea largo, el gasto publico actual
en salud se deberia incrementar en un 27% a partir de 2006, hasta alrededor de un
76% en 2015.

En lo que respecta a la atencion materna y neonatal, la meta del acceso universal
esta mas alejada. Cabe imaginar diferentes escenarios para asegurar la expansion de
los servicios, teniendo en cuenta las circunstancias especificas de cada uno de los 75
paises antes mencionados. En la actualidad, aproximadamente un 43% de las madres
y los recién nacidos reciben algun tipo de asistencia, pero en modo alguno toda la
gama de servicios que se precisan para al menos evitar las defunciones maternas. En
su conjunto, los escenarios optimistas — pero también realistas — para cada uno de
estos 75 paises darian acceso a una gama completa de atencion de primer nivel y de
apoyo en 2015 a 101 millones de madres (alrededor de un 73% del nimero previsto
de partos) y a sus hijos. En caso de cumplirse estos escenarios, los 0DM relacionados
con la salud de la madre no se alcanzarian en todos los paises, aunque a nivel mundial
la reduccion de la mortalidad materna y perinatal estaria en pleno avance. La puesta
en practica de estos 75 escenarios de pais requeriria unos US$ 39 000 millones por
encima de los gastos actuales. Esto representaria en 2006 un crecimiento del 3%,
que con el paso de los afios iria aumentando hasta un 14%, del promedio actual
del gasto publico en salud de los paises en cuestion. En los 20 paises que en estos
momentos presentan la cobertura més baja y enfrentan las mayores dificultades, el
gasto publico actual en salud exigiria un incremento de un 7% en 2006, que en 2015
deberia ser de un 43%.

La primera tarea, y también la mas apremiante, es desplegar el personal sanitario
requerido para expandir los servicios de salud materna, neonatal e infantil y avanzar
asi hacia el acceso universal. Corregir las graves escaseces y los desequilibrios que
muchos paises afrontan en lo referente a la distribucion de profesionales sanitarios
seguira constituyendo un reto importante en los proximos afios. La labor adicional que
se precisa para la extension masiva de las actividades de atencion al nifio exige el
equivalente a 100 000 profesionales polivalentes contratados a tiempo completo, que
habria que complementar, segtn los escenarios para los que se ha calculado el costo,
con 4,6 millones de agentes de salud comunitarios. Segun las necesidades previstas
en materia de dotacion de personal para ampliar la cobertura de la atencion materna
y neonatal, haria falta formar, en los proximos 10 afios, al menos 334 000 matronas
adicionales — o su equivalente —, asi como mejorar la preparacion de 140 000 profe-
sionales sanitarios que en estos momentos prestan atencion materna de primer grado
y 27 000 médicos que actualmente carecen de la competencia necesaria para ofrecer
atencion de apoyo.

Sin planificacion y creacion de capacidad, tanto a nivel nacional como dentro de los
distritos sanitarios, no sera posible solventar esas carencias y mejorar la combinacion
de especialidades y el entorno de trabajo. La planificacion por si sola, sin embargo,
no basta para corregir los desaciertos que han jalonado el desarrollo de los recursos
humanos. Existen problemas que tras haber sido descuidados durante afios exigen
ahora una atencion inmediata: el mas importante de ellos es la acuciante cuestion de
la remuneracion de la mano de obra.



En muchos paises el nivel de los salarios se considera, con razon, injusto e insufi-
ciente para cubrir los costos diarios de subsistencia, y huelga decir que no estéd a la
altura de las expectativas de los profesionales sanitarios. Esta situacion es una de las
causas fundamentales de la desmotivacion, la falta de productividad y las distintas
formas de éxodo de profesionales y migracion: de las zonas rurales a las zonas urba-
nas, del sector publico al privado o de los paises mas pobres a los mas ricos. Se trata
asimismo de un factor que entorpece seriamente el correcto funcionamiento de los
servicios, ya que muchos agentes de salud optan por el pluriempleo para mejorar sus
condiciones de vida o simplemente para llegar a fin de mes; esto conduce a una com-
petencia por el tiempo, una pérdida de recursos para el sector publico y conflictos de
intereses a la hora de atender a los pacientes. Pero los problemas pueden ser incluso
mas graves si los profesionales sanitarios adoptan un comportamiento depredador: la
explotacion financiera puede tener consecuencias catastroficas en los usuarios de los
servicios, y obstaculizar el acceso para otros, asi como acentuar la crisis de confianza
en unos servicios a los que tienen derecho las madres y los nifios.

Urge idear y desplegar todo un abanico de medidas que permitan romper este circulo
vicioso y hacer que la productividad y la dedicacion vuelvan a situarse en los niveles
que espera la poblacion y a los que aspiran la mayoria de los agentes de salud. Una
de las medidas mas problematicas a este respecto es la mejora de la remuneracion
de la fuerza laboral. Incluso un modesto intento en este sentido, como la duplicacion
o incluso la triplicacion de la masa salarial y las prestaciones totales de la fuerza
laboral en los 75 paises para los que se han desarrollado escenarios, puede seguir
siendo insuficiente para captar, retener y redistribuir a profesionales de calidad. Ahora
bien, (nicamente para retribuir al personal de atencion materna, neonatal e infantil
haria falta un aumento del 2% del gasto publico actual en salud durante 10 afios
hasta alcanzar un incremento del 17%. Una medida de ese tipo, por un lado, traeria
consigo consecuencias politicas y macroeconémicas y, por otro, supondria un gran
esfuerzo, que los gobiernos por si solos no podrian asumir y que también requeriria
de la solidaridad internacional. En visperas de una década que estara centrada en los
recursos humanos para la salud, se precisara para ello un debate fundamental, tanto
en los paises como en el plano internacional, sobre el volumen de los fondos que se
podrian asignar y sobre la forma de canalizarlos. Esto es especialmente importante
porque la rehabilitacion de la remuneracion de la fuerza laboral s6lo es parte de la
solucion: crear una atmosfera de estabilidad y esperanza también es fundamental
para infundir en los profesionales de la salud la confianza que precisan para trabajar
con eficiencia y entrega.

Al mismo tiempo, asegurar un acceso universal no es meramente una cuestion de
incrementar la oferta de servicios y remunerar a los dispensadores de atencion sani-
taria. Para asegurar un uso normal de los servicios, es preciso eliminar los obstaculos
econdmicos y ofrecer a los usuarios una proteccion financiera previsible contra los
costos que implica recibir atencion, en particular contra los gastos catastroficos que
pueden arrastrar a una familia a la pobreza. Ese tipo de gastos se presentan cuando
los honorarios cobrados al usuario son elevados, cuando las familias tienen una capa-
cidad de pago limitada y cuando no estan generalizados los sistemas mancomunados
y de prepago. Para alcanzar la proteccion financiera que exige el acceso universal,
los paises deben evitar los sistemas de pago a cargo del usuario, oficiales o no, y
asegurar la implantacion generalizada de sistemas mancomunados y de prepago.
Con independencia de que los paises decidan basar la proteccion financiera en fon-
dos recaudados mediante impuestos, en el seguro social de enfermedad o en una
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combinacion de ambos, es importante tener en cuenta dos condiciones: en primer
lugar, que no se excluya en ultimo término a ningun grupo de la poblacion, y en se-
gundo lugar, que los servicios de atencion maternoinfantil figuren en lugar prioritario
dentro de los derechos que corresponden a la poblacion en materia de salud y sean
financiados de un modo coherente a través del sistema elegido al efecto. Aunque se
puede tardar muchos afios en pasar de una situacion de oferta limitada de servicios,
pagos elevados del bolsillo del usuario y exclusion de los mas pobres a una situacion
de acceso universal y proteccion financiera, la expansion de las redes de prestacion de
atencion de salud debe avanzar simultaneamente con la construccion de mecanismos
de seguro como los descritos.

La planificacion de la atencion materna, neonatal e infantil esta supeditada a un
elemento clave: la financiacion. En primer lugar, se precisan mas fondos para sufra-
gar el robustecimiento de la oferta de servicios, con miras a avanzar hacia el acceso
universal. En segundo lugar, es imprescindible ir implantando sistemas de proteccion
financiera a medida que mejora el acceso. En tercer lugar, la canalizacion de ese
mayor volumen de fondos, tanto nacionales como internacionales, debe garantizar la
flexibilidad y previsibilidad necesarias para hacer frente a las principales dificultades
que afectan al sistema sanitario, en particular los problemas relacionados con los
recursos humanos.

Canalizar ese mayor volumen de flujos financieros a través de los sistemas nacio-
nales de seguro médico — ya se trate de sistemas basados en los impuestos, del
seguro social de enfermedad o de un sistema mixto — constituye la mejor manera de
afrontar simultaneamente esos tres retos. Aunque ello exige importantes esfuerzos en
materia de fortalecimiento de la capacidad, también ofrece la posibilidad de proteger
la financiacion de la fuerza laboral en las politicas de reforma del sector publico y
del sector sanitario y en los foros donde se deciden politicas macroeconémicas y de
reduccion de la pobreza. Esta solucion brinda la posibilidad de abordar el problema de
la remuneracion y las condiciones de trabajo de los profesionales sanitarios de manera
tal que se ofrezca a éstos perspectivas fiables y a largo plazo, cosa que no ocurre
con los mecanismos tradicionales de presupuestacion o las soluciones provisionales
adoptadas en la financiacion de proyectos.

Aunque en algunos paises el esfuerzo de financiacion requerido parece estar dentro
de lo razonablemente posible, en muchos otros es demasiado grande para que pue-
da ser asumido Unicamente por los gobiernos. Tanto los paises como la comunidad
internacional tendran que mostrar un compromiso politico sostenido para movilizar
y redistribuir los cuantiosos recursos que se precisan, crear la capacidad institucio-
nal necesaria para gestionarlos y asegurar que la salud materna, neonatal e infantil
permanezca en el centro de esos esfuerzos. Este decenio puede caracterizarse por
la aceleracion de los avances hacia la cobertura universal, lo que significa acceso y
proteccion financiera para todos los ciudadanos. De ese modo ninguna madre, ninglin
recién nacido y ningun nifio quedaran desatendidos. Y es que todos y cada uno de ellos
merecen la maxima atencion.



RESUMEN DE LOS CAPITULOS

Capitulo 1. Las madres y los nifios son importantes —

y su salud también

En este capitulo se recuerda como la salud de la madre y el nifio se convirtié en una
prioridad de salud pdblica en el siglo XX. Durante siglos, la atencion maternoinfan-
til fue considerada como un asunto doméstico, competencia exclusiva de madres y
matronas. En el siglo XX esta preocupacion puramente doméstica se convirtid en una
prioridad de salud publica. En los primeros afios del siglo XXI, los ODM la han colo-
cado en el centro de la lucha contra la pobreza y la desigualdad, como una cuestion
de derechos humanos. Ese cambio de énfasis es trascendental para determinar cdmo
debe responder el mundo a los muy desiguales progresos registrados en diferentes
paises en ese sentido.

El capitulo ofrece un resumen de la situacion actual en que se halla la salud de la
madre, el recién nacido y el nifio. La mayor parte de los avances se han registrado en
paises que ya se encontraban en una posicion relativamente buena a comienzos de los
afios noventa, mientras que los paises que partieron con las tasas de mortalidad mas
elevadas son también aquellos donde mas decepcionantes han sido las mejoras.

En términos mundiales, las tasas de mortalidad de menores de cinco afios cayeron
en la ltima parte del siglo XX de 146 por 1000 nacidos vivos en 1970 a 79 por 1000
en 2003. Hacia el cambio de milenio, sin embargo, esa tendencia general a la baja
empezo6 a frenarse en algunas partes del mundo. Las mejoras continuaron o se acele-
raron en las Regiones de las Américas, Asia Sudoriental y Europa, mientras que en las
Regiones de Africa, el Mediterraneo Oriental y el Pacifico Occidental se observo una
desaceleracion de los avances. En 93 paises, que conjuntamente representan el 40%
de la poblacion mundial, la mortalidad de menores de cinco afios esta disminuyendo
rapidamente. En otros 51 paises, a los que corresponde el 48% de la poblacion mun-
dial, los progresos son mas lentos, lo que implica que Gnicamente cumpliran los 0DM
si las mejoras se aceleran de forma notable. Alin mas preocupante es la situacion de
los 43 paises que comprenden el 12% restante de la poblacion mundial, donde los
niveles de mortalidad de menores de cinco afios, que ya de entrada eran altos o muy
altos, estan ahora en una fase de estancamiento o de retroceso.

Sélo recientemente se ha empezado a disponer de datos fiables sobre los recién
nacidos, datos que por otra parte son mas dificiles de interpretar. Seguin se desprende
de las dltimas estimaciones, la mortalidad neonatal, bastante méas alta de lo que se
solia creer, representa el 40% de las defunciones de menores de cinco afios; menos
del 2% de las muertes de recién nacidos se producen en paises de ingresos altos. La
diferencia entre paises ricos y pobres parece acrecentarse cada vez mas.

Mas de 300 millones de mujeres del mundo entero padecen actualmente enferme-
dades, de corta o larga duracion, atribuibles al embarazo o al parto. La distribucion
de las 529 000 defunciones maternas que se registran cada afo, incluidas 68 000
muertes provocadas por abortos peligrosos, es alin mas desigual que la de las de-
funciones de recién nacidos y nifios: s6lo un 1% se da en los paises ricos. Aunque
impera cierta sensacion de progreso, respaldada por el seguimiento de indicadores
que apuntan a un mayor uso de los servicios de salud durante el embarazo y el parto
en todas las regiones, excepto el Africa subsahariana, durante los afios noventa, el
panorama general no muestra ninguna mejora espectacular, y la falta de informacion
fiable sobre la suerte que corren las madres —y sus hijos recién nacidos — en muchos
paises sigue siendo alarmante.
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Capitulo 2. Los obstaculos a los progresos:

cuestion de contexto o de politica?

En este capitulo se intentan explicar las razones de los serios reveses sufridos por los
progresos de la salud maternoinfantil en muchos paises. La lentitud de los avances,
o el estancamiento o retroceso de la situacion, estan claramente relacionados con la
pobreza, las crisis humanitarias y, sobre todo en el Africa subsahariana, los efectos
directos e indirectos del VIH/SIDA. Estos factores contribuyen, al menos en parte, a
acentuar o mantener la exclusion del acceso a la atencion sanitaria. En numerosos
paises, muchas mujeres y nifios ni siquiera tienen acceso a las prestaciones sanitarias
mas basicas, es decir, las que son importantes para la mera supervivencia.

Las causas, manifestaciones y caracteristicas especificas de la exclusion varian
de un pais a otro. En algunos paises se observa un modelo de exclusion marginal: la
mayoria de la poblacion tiene acceso a las redes de servicios, pero quedan excluidos
algunos grupos importantes. En otros, generalmente en los mas pobres, predomina
una privacién masiva: solo una pequefia minoria, que suele estar conformada por los
ricos de las zonas urbanas, disfruta de un acceso razonable, mientras que la inmensa
mayoria de la poblacion queda excluida. Estos paises suelen contar con sistemas
sanitarios débiles, fragiles y de escasa densidad.

Los retos de politica sanitaria varian en funcion de los distintos modelos de exclu-
sién. Muchos paises han basado sus regimenes asistenciales en un sistema de dis-
tritos sanitarios, respaldado por una red de centros de salud y un hospital de distrito
de referencia. Esas estrategias a menudo han adolecido de tal escasez de recursos
que no han logrado estar a la altura de las expectativas. En este capitulo se sostiene
que el modelo de distritos sanitarios sigue siendo una formula racional al alcance de
los gobiernos para organizar la prestacion de atencion de salud descentralizada, aun-
que Se requieren un compromiso e inversiones a largo plazo para obtener resultados
sostenidos.

Capitulo 3. Grandes expectativas en torno a la reduccion

de los riesgos del embarazo

En este capitulo se repasan los tres elementos mas importantes para mejorar el
desenlace de los embarazos, a saber: asegurar una buena asistencia prenatal, hallar
formas adecuadas de evitar embarazos no deseados o hacer frente a sus consecuen-
cias y mejorar el modo en que la sociedad atiende a las mujeres embarazadas.

La atencion prenatal es un campo en el que se han alcanzado logros ejemplares: la
cobertura mundial se amplié en un 20% durante los afios noventa y sigue aumentando
en la mayoria del mundo. La preocupacion por un buen desenlace del embarazo ha
convertido a las mujeres en el grupo mas numeroso implicado activamente en la bds-
queda de atencidn sanitaria. La atencion prenatal brinda la oportunidad de prestar una
asistencia que vaya mucho mas alla de la puramente relacionada con el embarazo.
Su potencial para promover modos de vida saludables no esta suficientemente explo-
tado; lo mismo ocurre también con el aprovechamiento de la atencion prenatal como
plataforma para programas centrados en la malnutricion, el VIH/SIDA, las infecciones
de transmision sexual, la malaria, la tuberculosis y la promocién de la planificacion
familiar. Las consultas prenatales son la ocasion ideal para establecer planes de parto
que aseguren que el alumbramiento propiamente dicho tenga lugar en circunstancias
seguras y que ayuden a las embarazadas a prepararse para el papel de madre.

En este capitulo se enuncian una serie de orientaciones esenciales para el futuro, entre
ellas la necesidad de mejorar la calidad asistencial y de seguir ampliando la cobertura.



Incluso en las sociedades que valoran sobremanera el embarazo, la situacion de una
mujer encinta no siempre es envidiable. En muchos lugares es necesario mejorar los
entornos sociales, politicos y juridicos para dar respuesta a problemas como el bajo
estatus que ocupa la muijer, la violencia de género, la discriminacion en el lugar de
trabajo y en la escuela o la marginacion. Eliminar las fuentes de exclusion social es
tan importante como prestar atencion prenatal.

Se estima que cada afio se producen 87 millones de embarazos involuntarios,
inoportunos o no deseados. Subsiste una enorme necesidad desatendida de realizar
inversiones en materia de anticoncepcion, informacion y educacion para prevenir los
embarazos no deseados, aunque lo cierto es que ninguna politica de planificacion
familiar sera capaz de prevenirlos en su totalidad. Mas de la mitad de las mujeres
afectadas — esto es, 46 millones cada afo — recurren al aborto inducido; el hecho de
que 18 millones se sometan a €l en condiciones peligrosas constituye un importante
problema de salud publica. Sin embargo, si es posible evitar todas y cada una de
las 68 000 muertes y las discapacidades y el sufrimiento atribuibles a los abortos
peligrosos. No se trata sdlo de tener en cuenta lo que un pais considere legal y lo que
no, sino también de garantizar el acceso de la mujer, en la medida maxima permitida
por la ley, a unos servicios de aborto y una atencion postaborto de buena calidad y
acordes con sus necesidades.

Capitulo 4. Atender 136 millones de partos anuales

En este capitulo se examinan las principales complicaciones del parto y las cau-
sas de mortalidad materna mas importantes. Entre las causas directas de defuncion
materna mas destacadas figuran las hemorragias, las infecciones, la eclampsia, el
parto obstruido y los abortos peligrosos. Si bien es cierto que el parto es un momento
de grandes riesgos, en muchos lugares mas de la mitad de las defunciones mater-
nas se producen durante el puerperio. Existen intervenciones eficaces para evitar la
mayor parte de las muertes y discapacidades a largo plazo atribuibles al parto. La
trayectoria de logros en materia de reduccion de la mortalidad materna y neonatal
muestra que la prestacion de una atencion profesional especializada durante el parto
y después de éste puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte, tanto para la
mujer como para el recién nacido. Y a la inversa, la obstaculizacion del acceso a una
atencion de esa indole puede conducir rapidamente a un aumento de los desenlaces
desfavorables.

Todas las madres y todos los recién nacidos, no sélo los que se considera que co-
rren un riesgo particularmente alto de padecer complicaciones, precisan una atencion
materna y neonatal especializada que, ademas de dispensarse cerca de su hogar,
acercarse a su modo de vida y respetar sus valores culturales en esta esfera, ha de
Ser segura y correr a cargo de un profesional bien preparado que sea capaz de ac-
tuar inmediatamente si surgen complicaciones. Lo mas idéneo es que esta asistencia
obstétrica sea prestada por matronas diplomadas, o profesionales sanitarios con co-
nocimientos equivalentes, en maternidades dirigidas por parteras. Estos profesionales
pueden evitar, mitigar o resolver muchos de los problemas potencialmente mortales
y en buena parte imprevisibles que pueden surgir durante el parto y reducir asi la
mortalidad materna a niveles sorprendentemente bajos. Asi y todo, deben contar con
el respaldo que solo puede ofrecer un hospital para prestar ayuda a las madres que
presenten problemas que superen sus competencias o los medios a su alcance. Todas
las mujeres necesitan una atencion materna de primer nivel, y s6lo en una minoria de
los casos se precisa atencion de apoyo; ahora bien, para ser eficaces, ambas deben
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funcionar de forma coordinada y expandirse simultaneamente. En muchos paises, los
niveles de utilizacion de los servicios de atencion puerperal son incluso mas bajos que
los correspondientes a la atencion obstétrica. Se trata de una esfera de importancia
crucial, con un amplio margen para mejoras.

Capitulo 5. Los recién nacidos cobran mas importancia

Hasta hace poco no se habian hecho verdaderos esfuerzos por solucionar los pro-
blemas de salud especificos de los recién nacidos. La asistencia neonatal ha estado
desatendida debido a una falta de continuidad entre los programas de salud materna
y los de salud infantil.

Todos los afios nacen muertos casi 3,3 millones de nifios, y mas de 4 millones falle-
cen en los primeros 28 dias de vida. Las defunciones de lactantes durante el periodo
neonatal son tan numerosas como las que se producen en los 11 meses siguientes al
parto o las registradas en los nifios entre uno y cuatro afios. La asistencia profesional
especializada durante el embarazo, el parto y el periodo posnatal es tan fundamental
para el recién nacido como lo es para la madre. El desafio estriba en encontrar una
manera mas adecuada de establecer una continuidad entre la atencion durante el
embarazo, la asistencia durante el parto y la atencion prestada a la madre cuando
estd en casa con su hijo recién nacido. Aunque el eslab6n mas débil de la cadena es
la asistencia especializada durante el parto, la atencion prestada durante las primeras
semanas de vida también es problematica, porque a menudo no existe una definicion
clara de las responsabilidades profesionales y programéticas.

En este capitulo se presentan una serie de puntos de referencia con respecto a las
necesidades en materia de recursos humanos y redes de servicios para facilitar a todos
una atencion materna y neonatal de primer nivel y de apoyo. En muchos paises existen
notables carencias de servicios y, lo que es especialmente importante, de recursos
humanos. Utilizando una serie de escenarios para expandir [0s servicios sanitarios y
avanzar hacia el acceso universal a una atencion materna y neonatal tanto de primer
nivel como de apoyo en 75 paises, parece realista prever que la cobertura aumente del
43% actual (con una gama minima de intervenciones) a alrededor de un 73% (con una
gama completa de intervenciones) en 2015. La puesta en practica de esos escenarios
costaria US$ 1000 millones en 2006, que aumentarian progresivamente, a medida
que se expandiera la cobertura, hasta llegar a 6000 millones en 2015, lo que equivale
a un desembolso total, por encima del gasto actual en salud materna y neonatal, de
US$ 39 000 millones a lo largo de 10 afios. Esa suma supondria un costo adicional
de unos US$ 0,22 anuales por habitante al principio, que se iria incrementando hasta
llegar a US$ 1,18 en 2015. Segun estimaciones preliminares del posible impacto de
una expansion de estas caracteristicas, la mortalidad materna disminuiria en esos 75
paises, entre 2000 y 2015, de un nivel global de 485 por 100 000 nacimientos a 242
por 100 000 nacimientos, mientras que la mortalidad neonatal pasaria de 35 a 29 por
1000 nacidos vivos.

Capitulo 6. Replanteamiento de la atencion infantil:
supervivencia, crecimiento y desarrollo
Gracias al aumento de los conocimientos, se dispone ya de intervenciones eficaces y
técnicamente idoneas para reducir la mortalidad en la nifiez y mejorar la salud infantil.
Lo que hace falta ahora es aplicarlas en una escala mucho mayor.

En este capitulo se explica que los programas verticales empleados en los afos
setenta y ochenta reportaron sin duda alguna resultados rapidos y significativos. Asi,



por ejemplo, el Programa Ampliado de Inmunizacion y diversas iniciativas en pro de
la terapia de rehidratacion oral, que combinaban métodos de gestion modernos y
tecnologias sencillas basadas en investigaciones bien fundadas, se adoptaron y pro-
movieron de forma muy fructifera.

A pesar de los llamativos resultados de los enfoques verticales, pronto se observaron
las limitaciones que entrafiaban. Al mismo tiempo, quedo claro que era conveniente
adoptar un enfoque mas general con respecto a las necesidades del nifio, tanto para
mejorar los resultados como para responder a una demanda real de las familias. La
respuesta a esa nueva situacion consistio en agrupar una serie de intervenciones
sencillas, asequibles y eficaces para tratar de forma conjunta las principales enferme-
dades infantiles y la malnutricion, en el marco de una iniciativa denominada Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). La AIEPI conjuga
intervenciones eficaces para prevenir las defunciones, teniendo en cuenta los cambios
en la estructura de las causas de mortalidad, pero también comprende intervenciones
y enfoques destinados a mejorar la salud y el desarrollo del nifio. En lugar de limitarse
a afiadir mas programas a un Unico canal de prestacion de asistencia, la AIEPI ha
dado un paso mas y ha tratado de modificar la manera de enfocar la atencion infantil
en el sistema de salud, con objeto de asegurar una continuidad asistencial desde la
familia y la comunidad, pasando por los servicios de salud de primer nivel, hasta los
servicios de derivacion de casos, con énfasis especial en el apoyo psicosocial y la
solucion de problemas.

Muchos nifios siguen sin recibir una asistencia global e integrada. A medida que los
programas de salud infantil contindan avanzando hacia la integracion, es necesario
realizar progresos hacia la cobertura universal. Si se consiguiera que una serie de
intervenciones esenciales tuviera una cobertura plena, la incidencia y la tasa de leta-
lidad de las afecciones que provocan la muerte de los nifilos menores de cinco afios
disminuirian a un nivel que permitiria a los paises acercarse a los 0DM e incluso supe-
rarlos. Pero esto no sera posible sin un incremento masivo del gasto en salud infantil.
La puesta en practica de una serie de escenarios para alcanzar la plena cobertura en
75 paises costaria US$ 2200 millones en 2006, que aumentarian progresivamente, a
medida que se expandiera la cobertura, hasta llegar a 7800 millones en 2015, lo que
equivaldria a un desembolso total, por encima del gasto actual en salud materna y
neonatal, de US$ 52 400 millones a lo largo de 10 afios. Esa suma supondria un costo
adicional de unos US$ 0,47 anuales por habitante al principio, que se iria incremen-
tando hasta llegar a US$ 1,48 en 2015.

Capitulo 7. Conciliar la salud de la madre, el recién nacido
y el nifio con el desarrollo de los sistemas de salud
En este ultimo capitulo se analiza el lugar que la salud de la madre, el recién nacido y
el nifio ocupa dentro del contexto mas amplio del desarrollo de los sistemas sanitarios.
En la actualidad, las agendas de salud materna, neonatal e infantil ya no se examinan
en términos puramente técnicos, sino como parte de la agenda, mas extensa, del
acceso universal. De este modo, quedan enmarcadas dentro de un proyecto politico
claro y sencillo: el de responder a la demanda de la sociedad, que pide la proteccion
de la salud de los ciudadanos y el acceso a la atencion sanitaria, una exigencia que se
percibe cada vez mas como legitima.

Afin de asegurar el acceso universal, se precisa una red asistencial suficientemente
densa para suministrar los servicios pertinentes. La clave esta en desplegar el per-
sonal de salud requerido para lograr expandirlos. En muchos paises la caracteristica
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mas patente de la crisis de recursos humanos sanitarios es la abrumadora falta de
profesionales de la salud y su desigual distribucion. Colmar esas lagunas seguira
constituyendo un reto importante en los préximos afios. Parte del problema radica
en que es preciso idear formas sostenibles de ofrecer una retribucion competitiva
y una serie de incentivos que contribuyan a captar, motivar y retener a agentes de
salud competentes y productivos. En muchos de los paises donde los avances hacia la
consecucion de los ODM son decepcionantes, se precisan urgentemente incrementos
cuantiosos de la remuneracion global del personal sanitario, un reto de una magnitud
tal que muchos paises pobres son incapaces de afrontarlo sin ayuda.

Sin embargo, para garantizar el acceso universal no basta con desplegar unos pro-
fesionales eficientes que se encarguen de prestar los servicios oportunos. Si se quiere
asegurar que los servicios de salud sean utilizados, es necesario reducir o eliminar
los obstaculos financieros que dificultan el acceso y proporcionar al usuario una pro-
teccion previsible frente a los costos ocasionados por la atencion recibida. En este
capitulo se explica que en general la introduccion de sistemas basados en el pago de
los gastos a cargo del usuario no supone una solucion viable al problema de la falta
de fondos que encara el sector de la salud e institucionaliza la exclusion de los pobres.
Por otro lado, tampoco contribuye a acelerar los avances hacia el acceso universal y la
proteccion financiera, que solo se pueden garantizar mediante sistemas generalizados
de prepago y mancomunacion. Sea cual sea el método escogido para organizar estos
sistemas, es importante tener en cuenta dos condiciones: en primer lugar, que no se
excluya en Gltimo término a ninglin grupo de poblacion; y, en segundo lugar, que los
servicios de salud de la madre, el recién nacido y el nifio se sitlen en el centro del
conjunto de servicios que corresponden a la poblacion en materia de salud y sean
financiados de un modo coherente a través del sistema elegido al efecto.

Con el tiempo, la mayoria de los paises tienden a avanzar hacia la cobertura univer-
sal, ampliando los sistemas de prepago y de mancomunacion, a medida que expanden
sus redes de prestacion de atencion sanitaria. Esto también tiene consecuencias en
los flujos de financiacion dirigidos a la salud materna, neonatal e infantil. En la mayoria
de los paises, la mejor forma de garantizar en esta esfera la sostenibilidad financiera
a corto y medio plazo radica en contemplar todas las fuentes de financiacion: ex-
ternas e internas, asi como publicas y privadas. La canalizacion de los fondos hacia
sistemas de seguro generalizados que, por un lado, costeen la expansion de las redes
de atenci6n sanitaria y, por otro, aseguren la proteccion financiera es el sistema que
mayores garantias de éxito ofrece para lograr una financiacion sostenible de la salud
de la madre, el recién nacido y el nifio y de los sistemas sanitarios de los que ésta
depende.
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Los nifios son el futuro de la sociedad, y sus madres son las guar-
dianas de ese futuro. Sin embargo, este afio, casi 11 millones de
nifios menores de cinco afios moriran por causas en gran medida

prevenibles, y entre ellos hay cuatro millones que falleceran du-

rante el primer mes de vida. A eso hay que afadir 3,3 millones
de nifios nacidos muertos. Al mismo tiempo, aproximadamente
- |a Salud 2005 medio millén de mujeres moriran durante el embarazo o el par-

Dia Mundial @ to, 0 poco después.

El Informe sobre la salud en el mundo 2005 — jCada madre y cada

nifio contaran!, publicado por la Organizacion Mundial de la Salud, analiza las razones de que

se sigan produciendo esas muertes de forma tan masiva y la manera de intentar reducir ese tributo

anual. El informe presenta un analisis de los expertos sobre los obstaculos a los progresos en materia

de salud de la madre, el recién nacido y el nifio, asi como una amplia serie de recomendaciones para

superarlos. Se sefala que disponemos ya de las intervenciones necesarias para transformar la vida
de millones de madres y nifios y prevenir millones de muertes tragicamente prematuras.

Para poner fin a la exclusion generalizada, es necesario que los paises garanticen el acceso a la
atencion para cada madre y cada nifio, mediante la continuidad de la asistencia desde el embarazo,
pasando por el parto, hasta el periodo neonatal y la infancia. En el informe se hacen proyecciones
detalladas de los esfuerzos —y los costos correspondientes — necesarios para extender masivamente
el acceso universal a lo largo de la proxima década.

El acceso universal para madres y nifios exige sistemas de salud capaces de responder a las ne-
cesidades y demandas de la poblacion, y de ofrecerles proteccion frente a los graves problemas
financieros que acarrea la mala salud. Para ello es necesario intensificar las inversiones en sistemas
de salud y en los recursos humanos correspondientes. En el informe se sostiene que la salud de las
madres, los recién nacidos y los nifios debe constituir el ntcleo de los derechos a la salud protegidos
y financiados mediante fondos publicos y sistemas de seguro social de enfermedad.

El Informe sobre la salud en el mundo 2005 es una lectura funda-
mental para cualquier persona interesada en mejorar la salud de
todas las madres, los recién nacidos y los nifios y en garantizar
que se les dedique toda la atencion que merecen.
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mensaje del
director general

La crianza de los hijos se acompafia siempre de un fuerte deseo de verlos crecer
felices y sanos. Esta es una de las pocas constantes de la vida de las personas en
todo el mundo. Sin embargo, incluso en el siglo XXI, todavia permitimos que muchos
mas de 10 millones de nifios y medio millon de madres mueran cada afio, pese a que
la mayoria de esas defunciones pueden evitarse. Setenta millones de madres y sus
recién nacidos, asi como innumerables nifios, estan excluidos de la atencion sanitaria
a que tienen derecho. Alin mas numerosos son los que sobreviven sin proteccion
alguna contra la pobreza que puede acarrear la mala salud.

Los dirigentes reconocen que no podemos permitir que esta situacion se prolongue,
pero en muchos paises las mejoras en ese sentido son demasiado lentas, si no nulas,
y en algunos se registra incluso un empeoramiento. Las madres, los recién nacidos y
los nifios representan el bienestar de una sociedad y su potencial de cara al futuro. Si
sus necesidades de salud quedan desatendidas, toda la sociedad se resiente.

Las propias familias y comunidades pueden hacer mucho para corregir esta situa-
cion. Pueden mejorar, por ejemplo, el estatus de la mujer en la sociedad, la crianza de
los hijos, la prevencion de enfermedades, la atencion a los enfermos y el uso de los
servicios. Pero esa area de la salud es también una responsabilidad publica.

Los programas de salud publica necesitan colaborar para que todas las familias
puedan disfrutar de una continuidad asistencial que se extienda desde el embarazo
(incluso antes), pasando por el parto, hasta la infancia, en lugar de los servicios a me-
nudo fragmentados que se ofrecen actualmente. No tiene sentido dispensar cuidados
a un nifio e ignorar los problemas de salud de su madre, o atender a una mujer en el
momento del parto, pero no asi al hijo recién nacido.

Si deseamos que todas las familias tengan acceso a la asistencia, los gobiernos
deben acelerar el desarrollo de sistemas de salud coherentes, integrados y eficaces.
Esto implica abordar la crisis de personal sanitario, lo que exige a su vez un nivel mu-
cho mayor de financiacion y una mejor organizacion de ésta en relacion con esos as-
pectos de la salud. El objetivo deben ser unos sistemas de salud capaces de responder
a estas necesidades, eliminar los obstéaculos financieros a la atencion y proteger a las
personas de la pobreza, que es tanto una causa como un efecto de la mala salud.

El mundo necesita apoyar a los paises que luchan por instituir el acceso universal y la
proteccion financiera para todos los nifios y las madres. Sélo asi podremos garantizar
que cada madre, cada recién nacido y cada nifio necesitados de atencion la obtengan
efectivamente, y que nadie se vea abocado a la pobreza como consecuencia de los
costos de esa atencion. De este modo lograremos avanzar no s6lo hacia los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, sino hacia otras metas mas ambiciosas.

S/

LEE Jong-wook

Director General

Organizacion Mundial de la Salud
Ginebra, abril de 2005



panorama general

El Informe sobre la salud en el mundo de este afio se publica cuando apenas queda
un decenio para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), esto es, las as-
piraciones internacionalmente convenidas en materia de desarrollo para la poblacion
mundial que han de cumplirse para 2015. Esos objetivos subrayan la importancia de
la mejora de la salud, en particular la de las madres y los nifios, como parte integral
de la reduccion de la pobreza.

La salud de la madre y el nifio es una prioridad que se remonta a mucho antes de los
afos noventa, pues tiene a sus espaldas un siglo de programas, actividades y expe-
riencias. Ahora bien, lo que ha cambiado en la Gltima década es el enfoque mundial
de los ODM y su insistencia en seguir de cerca los avances en todas las partes del
planeta. Por otro lado, también se ha ido modificando con el tiempo la naturaleza de
la prioridad asignada a la salud maternoinfantil. Mientras que las madres y los nifios
eran antes destinatarios de programas bienintencionados, ahora reclaman cada vez
mas la posibilidad de acceder a una atencion sanitaria de calidad como un derecho
garantizado por el Estado. Ese cambio de actitud ha hecho que la salud maternoin-
fantil haya dejado de ser una preocupacion técnica para convertirse en un imperativo
moral y politico.

En el presente informe, la exclusion se identifica no sélo como un factor clave de la
falta de equidad, sino también como uno de los principales obstaculos al progreso.
En muchos paises el acceso universal a esta atencion a la que tienen derecho todas
las mujeres y los nifios esta todavia lejos de materializarse. Ademas de pasar revista
a los irregulares avances logrados hasta la fecha, el informe describe las estrategias
requeridas para acelerar las mejoras que se sabe que son posibles. Es necesario
reorientar las estrategias técnicas elaboradas en el marco de programas de salud
maternoinfantil, asi como poner mas énfasis en la importancia de los problemas de
los recién nacidos, que a menudo se pasan por alto. En ese sentido, se aboga en este
informe por replantear la salud de la madre y el nifio para empezar a hablar de salud
de la madre, el recién nacido'y el nifio.

Las estrategias técnicas adecuadas para mejorar la salud de la madre, el recién
nacido y el nifio s6lo se pueden implantar eficazmente si son ejecutadas — en todos
los programas y por todos los dispensadores de servicios — desde el embarazo y el
parto hasta la nifiez. No tiene sentido atender a un nifio e ignorar a su madre, como
tampoco lo tiene preocuparse por una parturienta y no prestar la suficiente atencion
a la salud de su hijo recién nacido. Para asegurar a las familias el acceso universal
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a una atencion ininterrumpida de esta indole, es preciso que haya una interaccion
entre los programas, aunque lo que importa en dltima instancia es que se amplien y
fortalezcan los sistemas de salud. Al mismo tiempo, el hecho de colocar la salud de la
madre, el recién nacido y el nifio en el centro del movimiento en pro del acceso uni-
versal ofrece una plataforma para la construccion de sistemas sanitarios sostenibles
alli donde las estructuras existentes son precarias o fragiles. Incluso en los lugares
en que los ODM no se cumpliran plenamente para 2015, el avance hacia el acceso
universal implica la posibilidad de transformar la vida de millones de personas para
las décadas venideras.

PROGRESOS IRREGULARES Y DIFERENCIAS CADA VEZ
MAYORES: ¢;QUE HA FALLADQO?

Cada afo 3,3 millones de nifios — quiza mas — nacen muertos, mas de 4 millones falle-
cen en los primeros 28 dias de vida y otros 6,6 millones mueren antes de cumplir los
cinco afios. Las muertes maternas también siguen constituyendo un grave problema:
el total anual asciende ahora a 529 000 defunciones; con frecuencia se trata de muer-
tes repentinas e imprevistas que se producen durante el embarazo propiamente dicho
(unas 68 000 a consecuencia de un aborto peligroso), durante el parto o después de
nacer el bebé. Esas muertes dejan atras a unas familias destrozadas, que a menudo
se ven arrastradas a la pobreza por tener que costear una atencion sanitaria que lleg6
demasiado tarde o no dio resultado.

¢Como es posible que esa situacion se mantenga si las causas de defuncion son
en buena parte evitables? ;Y por qué sigue siendo preciso que este informe haga
hincapié en la necesidad de centrar la atencion en la salud de la madre, el recién
nacido y el nifio si hace décadas que ésta ocupa un lugar prioritario, y por afiadidura
han transcurrido mas de 10 afios desde que la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo de las Naciones Unidas incorpord resueltamente el acceso a
la atencion de salud reproductiva para todos en la agenda mundial?

Aunque en los Ultimos afos son cada vez mas los paises que consiguen mejorar la
salud y el bienestar de las madres, los recién nacidos y los nifios, aquellos que de
entrada presentaban las cargas de mortalidad y morbilidad mas elevadas son los que
menos avances han logrado durante los afios noventa. En algunos paises la situacion
incluso ha empeorado, y se han registrado preocupantes retrocesos en lo referente
a la mortalidad neonatal, en la nifiez y materna. Los progresos se han ralentizado y
son cada vez mas desiguales, ocasionando grandes disparidades entre los paises y,
dentro de éstos, entre ricos y pobres. Sin una intensificacion radical de los esfuerzos,
hay escasas esperanzas de eliminar en todos los paises las muertes maternoinfantiles
evitables.

Los paises donde los indicadores sanitarios correspondientes a las madres, los re-
cién nacidos y los nifios estan en fase de estancamiento o retroceso a menudo han
sido incapaces de destinar suficientes inversiones a sus sistemas sanitarios. Los dis-
tritos de salud han tenido dificultades para organizar el acceso a una atencion eficaz
para las mujeres y los nifios. Las crisis humanitarias, la pobreza omnipresente y la epi-
demia de VIH/SIDA han contribuido todas ellas a exacerbar los efectos de los recesos
econdmicos y la crisis de recursos humanos sanitarios. Dado que la exclusion de la
atencion sanitaria esta muy extendida y que las desigualdades son cada vez mayores,
los avances exigen un fortalecimiento de los sistemas de salud en gran escala.

Ahora bien, las decisiones técnicas siguen siendo importantes, pues en el pasado
los programas no siempre han adoptado los mejores enfoques para asegurar a todos



el acceso a una atencion de calidad. Con demasiada frecuencia, se ha permitido la
fragmentacion de los programas, lo que ha obstaculizado la continuidad en la pres-
tacion de asistencia sanitaria o impedido que se confiriese la debida atencion a la
profesionalizacion de los servicios. La experiencia técnica y los logros y fallos de los
Ultimos afios han mostrado cual es el mejor camino para seguir adelante.

ADOPTAR LAS DECISIONES TECNICAS Y

ESTRATEGICAS ADECUADAS

No cabe ninguna duda de que se dispone de los conocimientos técnicos necesarios
para responder a muchos, si no a la mayoria, de los principales problemas y riesgos
relacionados con la salud y la supervivencia de la madre, el recién nacido y el nifio.
También estéa cada vez mas claro qué estrategias son capaces de contribuir a que las
familias y los sistemas de salud puedan asegurar conjuntamente que esas soluciones
técnicas se apliquen para todos, en el lugar y el momento oportunos.

Un campo en el que se han observado logros ejemplares es el de la atencion prena-
tal: la demanda ha crecido y sigue aumentando en la mayoria de las partes del mundo.
No obstante, se puede explotar mejor su considerable potencial, haciendo hincapié
en las intervenciones eficaces y utilizandola como plataforma para otros programas
de salud, por ejemplo en relacion con el VIH/SIDA y la prevencion y el tratamiento de
enfermedades de transmision sexual, con iniciativas centradas en la tuberculosis y la
malaria y con la planificacion familiar. Los agentes sanitarios también pueden apro-
vechar mejor la atencion prenatal para ayudar a las embarazadas a prepararse para
el parto y para el papel de madre o a enfrentarse a un entorno que tal vez sea poco
propicio para un embarazo saludable y feliz. Las mujeres embarazadas, en particular
las adolescentes, pueden estar expuestas a la violencia, la discriminacion en el lugar
de trabajo y en la escuela o la marginacion. Estos problemas deben atajarse también,
aunque no sdlo, introduciendo mejoras en los entornos sociales, politicos y juridicos.
Un ejemplo ilustrativo es el modo en que las sociedades responden al problema de los
embarazos involuntarios, inoportunos y no deseados, que suman muchos millones.
Sigue habiendo grandes necesidades desatendidas en materia de anticoncepcion, y
también subsisten carencias cuantitativas y cualitativas en lo que respecta a la infor-
macion y la educacion. Existe ademas una necesidad evidente de facilitar el acceso
a una atencion postaborto de calidad que tenga en cuenta las necesidades de la
paciente y a unos servicios de aborto seguros, en la maxima medida de lo permitido
por la ley.

Prestar asistencia a |a totalidad de los 136 millones de partos que se producen cada
ano es uno de los principales retos a los que se enfrentan ahora los sistemas de salud
de todo el mundo. Ese desafio aumentara en el futuro proximo, conforme grandes
cohortes de jovenes alcancen su edad reproductiva, sobre todo en aquellas partes
del planeta donde mas peligroso es dar a luz. Las mujeres se arriesgan a morir para
traer al mundo una nueva vida, pero con una asistencia especializada y sensible a sus
necesidades, tanto durante como después del parto, se puede evitar la casi totalidad
de los desenlaces fatales y las secuelas discapacitantes — por ejemplo, la tragedia de
las fistulas obstétricas — y mitigar buena parte del sufrimiento. El nacimiento de un
nifio es un acontecimiento crucial en la vida de las familias y en la construccion de
las comunidades; aunque eso debe seguir siendo asi, también es importante que el
parto tenga lugar en condiciones seguras. Para lograr un grado 6ptimo de seguridad,
todas las mujeres, sin excepcion, precisan una asistencia profesional especializada
en el momento del parto; asimismo, es primordial que den a luz cerca de su hogar
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en un entorno apropiado donde se respeten sus valores culturales en esta esfera. Lo
mas idoneo es que esa atencion sea dispensada por una matrona diplomada o un
profesional sanitario con conocimientos de parteria, en un servicio descentralizado
de primer nivel. Actuando de este modo es posible evitar, mitigar y solucionar muchos
problemas potencialmente mortales que pueden surgir durante el parto y reducir la
mortalidad materna a niveles sorprendentemente bajos. Conviene subrayar, no obs-
tante, que en el caso de las mujeres con problemas para los que las competencias o
el equipo disponibles en el primer nivel de atencion son insuficientes, los profesiona-
les especializados en parteria necesitan el respaldo que sélo puede proporcionar un
hospital. Todas las mujeres necesitan una asistencia materna de primer nivel, y sélo
una minoria de ellas precisan una atencion de apoyo, pero para ser eficaces, ambos
niveles deben funcionar de forma coordinada y ser implantados simultaneamente.

La necesidad de recibir atencién no cesa cuando la mujer ha dado a luz. Las horas,
los dias y las semanas siguientes al parto pueden ser peligrosas tanto para la madre
como para su hijo. El énfasis puesto en los Ultimos afios en la mejora de la asistencia
especializada durante el parto, aunque muy positivo, no debe desviar la atencion de
este periodo crucial, durante el cual se producen la mitad de las muertes maternas y
una cantidad considerable de enfermedades. Existe una necesidad urgente de idear
maneras eficaces de organizar la continuidad de la asistencia durante las primeras
semanas siguientes al parto, periodo durante el cual las responsabilidades de los
servicios de salud a menudo son ambiguas o estan mal definidas.

La brecha sanitaria que se observa en la prestacion de atencion a la mujer no sélo
afecta a la atencion posparto sino también a la atencion posnatal. Si bien todavia se
tiene una idea bastante incompleta de las necesidades desatendidas en materia de
atencion neonatal, esta claro que los problemas de salud de los recién nacidos han
sido descuidados y subestimados indebidamente. Los recién nacidos parecen haberse
quedado al margen tanto de los programas de maternidad sin riesgo como de las ini-
ciativas de supervivencia infantil. La mortalidad neonatal representa una proporcion
considerable de la mortalidad de nifios menores de cinco afios. Resulta hoy evidente
que los ODM relacionados con la mortalidad en la nifiez no se alcanzaran si no se
registran avances sustanciales para los recién nacidos. Aunque en el mundo entero
se han observado modestas disminuciones de la mortalidad neonatal (por ejemplo,
las vacunas estan cada vez mas cerca de eliminar el tétanos como causa de muerte
neonatal), algunos paises del Africa subsahariana han experimentado retrocesos tan
inesperados como alarmantes.

Para lograr progresos en salud neonatal, no se precisan costosas tecnologias, pero
si sistemas sanitarios que aseguren una atencion ininterrumpida desde el comienzo
del embarazo (o incluso antes) hasta el parto y el puerperio, con la correspondiente
asistencia especializada de profesionales sanitarios. Ante todo, es necesario asegu-
rar que efectivamente se produzca el traslado del lactante de los servicios de salud
materna a los de salud infantil, un proceso delicado al que a menudo no se presta la
debida atencion. Aunque los recién nacidos que son amamantados, amados y arro-
pados suelen salir adelante sin dificultades, es posible, y de hecho ocurre, que surjan
problemas. Es primordial capacitar a las familias — en particular a las madres y los
padres — para cuidar debidamente a sus hijos recién nacidos, reconocer los peligros a
tiempo y obtener inmediatamente ayuda profesional si surgiera alguna dificultad.

Los mayores riesgos que acechan a la vida coinciden con el comienzo de ésta, pero
ello no quiere decir que desaparezcan cuando el recién nacido crece para convertirse
en lactante y luego en nifio pequefio. Los programas centrados en las enfermedades



prevenibles mediante vacunacion, la malnutricion, las enfermedades diarreicas o las
infecciones respiratorias aun tienen mucho camino por recorrer. La inmunizacion, por
ejemplo, ha registrado avances satisfactorios en algunas regiones, pero en otras la
cobertura se ha quedado estancada en niveles que oscilan entre el 50% y el 70% y
precisa un nuevo impetu. Sin embargo, estos programas han logrado tales avances
en lo referente a la carga de morbilidad que en muchos paises ha cambiado el perfil
epidemioldgico. Ahora es necesario contar con enfoques mas integrados, en primer
lugar, para responder eficazmente al cambiante espectro de problemas que requie-
ren atencion y, en segundo lugar, para lograr que la asistencia, que hasta ahora se
concentraba principalmente en la supervivencia del nifio, también dé prioridad a su
crecimiento y desarrollo. Esto es lo que se precisa desde el punto de vista de la salud
publica, y también lo que esperan las familias.

La Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) combina
un conjunto de intervenciones eficaces para prevenir las defunciones y promover un
crecimiento y desarrollo sanos. En lugar de afiadir simplemente mas ramas a un dnico
canal de prestacion de servicios, la AIEPI ha transformado la perspectiva del sistema
de salud sobre la atencion infantil, logrando que no se limite al mero tratamiento de
las enfermedades. Tres son los componentes principales de la AIEPI: ampliar los co-
nocimientos del personal de salud para tratar enfermedades y ofrecer asesoramiento
a las familias; fortalecer el apoyo del sistema de salud; y mejorar la capacidad de las
familias y las comunidades para criar unos hijos sanos y afrontar las enfermedades
que surjan. La AIEPI ha ido pues mas alla de la tradicional idea de que el cometido del
personal de los centros de salud es dispensar una serie de intervenciones técnicas
a su poblacion destinataria. Su logro es que esta acercando la atencion sanitaria a
los hogares, al tiempo que contribuye a mejorar las vias de derivacion de casos y la
atencion hospitalaria; el reto estriba ahora en poner la AIEPI al alcance de todas las
familias con nifios y en crear las condiciones necesarias para que éstas aprovechen
ese tipo de atencion siempre que sea preciso.

AVANCES HACIA LA COBERTURA UNIVERSAL: ACCESO PARA
TODOS, CON PROTECCION FINANCIERA
Existe un sdlido consenso en cuanto a que, aunque se adopten todas las opciones
técnicas adecuadas, los programas de salud materna, neonatal y del nifio sélo seran
eficaces si establecen conjuntamente, y también con las familias y las comunidades,
una continuidad asistencial que vaya desde el embarazo y el parto hasta la nifiez.
Para asegurar una continuidad de esa indole, es preciso contar con sistemas de salud
ampliamente fortalecidos que sitten la atencion materna, neonatal e infantil en el
centro de sus estrategias de desarrollo. También es imprescindible que programas e
instancias con diferentes antecedentes, intereses e integrantes adnen sus fuerzas. El
proyecto comun que puede hacer confluir las distintas agendas es el acceso universal
a la atencion sanitaria. No se trata simplemente de afinar el discurso promotor: la idea
de base es enmarcar la salud de las madres, los recién nacidos y los nifios dentro de
un proyecto politico mas amplio que sea claro y sencillo, respondiendo asi a la deman-
da de la sociedad, que pide la proteccion de la salud de sus ciudadanos y el acceso a
la atencion sanitaria, una exigencia que se percibe cada vez mas como legitima. Con
todo, no debe subestimarse la magnitud del reto que supone expandir los servicios
para avanzar hacia el acceso universal.

Llegar a todos los nifios con un conjunto de intervenciones esenciales de salud
infantil que permita cumplir los ODM e incluso superarlos es una tarea técnicamente
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factible dentro del proximo decenio. En los 75 paises que acaparan el grueso de la
mortalidad en la nifiez, se precisarian para ello US$ 52 400 millones, ademés de los
gastos actuales, de los que US$ 25 000 millones representan el gasto adicional en
recursos humanos. Estos US$ 52 400 millones equivalen a un incremento inmediato
del 6% del promedio actual del gasto publico en salud en esos paises, que para 2015
deberia aumentar a un 18%. En los 21 paises que encaran las mayores dificultades
y donde es probable que el tiempo de implantacion sea largo, el gasto publico actual
en salud se deberia incrementar en un 27% a partir de 2006, hasta alrededor de un
76% en 2015.

En lo que respecta a la atencion materna y neonatal, la meta del acceso universal
esta mas alejada. Cabe imaginar diferentes escenarios para asegurar la expansion de
los servicios, teniendo en cuenta las circunstancias especificas de cada uno de los 75
paises antes mencionados. En la actualidad, aproximadamente un 43% de las madres
y los recién nacidos reciben algun tipo de asistencia, pero en modo alguno toda la
gama de servicios que se precisan para al menos evitar las defunciones maternas. En
su conjunto, los escenarios optimistas — pero también realistas — para cada uno de
estos 75 paises darian acceso a una gama completa de atencion de primer nivel y de
apoyo en 2015 a 101 millones de madres (alrededor de un 73% del nimero previsto
de partos) y a sus hijos. En caso de cumplirse estos escenarios, los 0DM relacionados
con la salud de la madre no se alcanzarian en todos los paises, aunque a nivel mundial
la reduccion de la mortalidad materna y perinatal estaria en pleno avance. La puesta
en practica de estos 75 escenarios de pais requeriria unos US$ 39 000 millones por
encima de los gastos actuales. Esto representaria en 2006 un crecimiento del 3%,
que con el paso de los afios iria aumentando hasta un 14%, del promedio actual
del gasto publico en salud de los paises en cuestion. En los 20 paises que en estos
momentos presentan la cobertura més baja y enfrentan las mayores dificultades, el
gasto publico actual en salud exigiria un incremento de un 7% en 2006, que en 2015
deberia ser de un 43%.

La primera tarea, y también la mas apremiante, es desplegar el personal sanitario
requerido para expandir los servicios de salud materna, neonatal e infantil y avanzar
asi hacia el acceso universal. Corregir las graves escaseces y los desequilibrios que
muchos paises afrontan en lo referente a la distribucion de profesionales sanitarios
seguira constituyendo un reto importante en los proximos afios. La labor adicional que
se precisa para la extension masiva de las actividades de atencion al nifio exige el
equivalente a 100 000 profesionales polivalentes contratados a tiempo completo, que
habria que complementar, segtn los escenarios para los que se ha calculado el costo,
con 4,6 millones de agentes de salud comunitarios. Segun las necesidades previstas
en materia de dotacion de personal para ampliar la cobertura de la atencion materna
y neonatal, haria falta formar, en los proximos 10 afios, al menos 334 000 matronas
adicionales — o su equivalente —, asi como mejorar la preparacion de 140 000 profe-
sionales sanitarios que en estos momentos prestan atencion materna de primer grado
y 27 000 médicos que actualmente carecen de la competencia necesaria para ofrecer
atencion de apoyo.

Sin planificacion y creacion de capacidad, tanto a nivel nacional como dentro de los
distritos sanitarios, no sera posible solventar esas carencias y mejorar la combinacion
de especialidades y el entorno de trabajo. La planificacion por si sola, sin embargo,
no basta para corregir los desaciertos que han jalonado el desarrollo de los recursos
humanos. Existen problemas que tras haber sido descuidados durante afios exigen
ahora una atencion inmediata: el mas importante de ellos es la acuciante cuestion de
la remuneracion de la mano de obra.



En muchos paises el nivel de los salarios se considera, con razon, injusto e insufi-
ciente para cubrir los costos diarios de subsistencia, y huelga decir que no estéd a la
altura de las expectativas de los profesionales sanitarios. Esta situacion es una de las
causas fundamentales de la desmotivacion, la falta de productividad y las distintas
formas de éxodo de profesionales y migracion: de las zonas rurales a las zonas urba-
nas, del sector publico al privado o de los paises mas pobres a los mas ricos. Se trata
asimismo de un factor que entorpece seriamente el correcto funcionamiento de los
servicios, ya que muchos agentes de salud optan por el pluriempleo para mejorar sus
condiciones de vida o simplemente para llegar a fin de mes; esto conduce a una com-
petencia por el tiempo, una pérdida de recursos para el sector publico y conflictos de
intereses a la hora de atender a los pacientes. Pero los problemas pueden ser incluso
mas graves si los profesionales sanitarios adoptan un comportamiento depredador: la
explotacion financiera puede tener consecuencias catastroficas en los usuarios de los
servicios, y obstaculizar el acceso para otros, asi como acentuar la crisis de confianza
en unos servicios a los que tienen derecho las madres y los nifios.

Urge idear y desplegar todo un abanico de medidas que permitan romper este circulo
vicioso y hacer que la productividad y la dedicacion vuelvan a situarse en los niveles
que espera la poblacion y a los que aspiran la mayoria de los agentes de salud. Una
de las medidas mas problematicas a este respecto es la mejora de la remuneracion
de la fuerza laboral. Incluso un modesto intento en este sentido, como la duplicacion
o incluso la triplicacion de la masa salarial y las prestaciones totales de la fuerza
laboral en los 75 paises para los que se han desarrollado escenarios, puede seguir
siendo insuficiente para captar, retener y redistribuir a profesionales de calidad. Ahora
bien, (nicamente para retribuir al personal de atencion materna, neonatal e infantil
haria falta un aumento del 2% del gasto publico actual en salud durante 10 afios
hasta alcanzar un incremento del 17%. Una medida de ese tipo, por un lado, traeria
consigo consecuencias politicas y macroeconémicas y, por otro, supondria un gran
esfuerzo, que los gobiernos por si solos no podrian asumir y que también requeriria
de la solidaridad internacional. En visperas de una década que estara centrada en los
recursos humanos para la salud, se precisara para ello un debate fundamental, tanto
en los paises como en el plano internacional, sobre el volumen de los fondos que se
podrian asignar y sobre la forma de canalizarlos. Esto es especialmente importante
porque la rehabilitacion de la remuneracion de la fuerza laboral s6lo es parte de la
solucion: crear una atmosfera de estabilidad y esperanza también es fundamental
para infundir en los profesionales de la salud la confianza que precisan para trabajar
con eficiencia y entrega.

Al mismo tiempo, asegurar un acceso universal no es meramente una cuestion de
incrementar la oferta de servicios y remunerar a los dispensadores de atencion sani-
taria. Para asegurar un uso normal de los servicios, es preciso eliminar los obstaculos
econdmicos y ofrecer a los usuarios una proteccion financiera previsible contra los
costos que implica recibir atencion, en particular contra los gastos catastroficos que
pueden arrastrar a una familia a la pobreza. Ese tipo de gastos se presentan cuando
los honorarios cobrados al usuario son elevados, cuando las familias tienen una capa-
cidad de pago limitada y cuando no estan generalizados los sistemas mancomunados
y de prepago. Para alcanzar la proteccion financiera que exige el acceso universal,
los paises deben evitar los sistemas de pago a cargo del usuario, oficiales o no, y
asegurar la implantacion generalizada de sistemas mancomunados y de prepago.
Con independencia de que los paises decidan basar la proteccion financiera en fon-
dos recaudados mediante impuestos, en el seguro social de enfermedad o en una
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combinacion de ambos, es importante tener en cuenta dos condiciones: en primer
lugar, que no se excluya en ultimo término a ningun grupo de la poblacion, y en se-
gundo lugar, que los servicios de atencion maternoinfantil figuren en lugar prioritario
dentro de los derechos que corresponden a la poblacion en materia de salud y sean
financiados de un modo coherente a través del sistema elegido al efecto. Aunque se
puede tardar muchos afios en pasar de una situacion de oferta limitada de servicios,
pagos elevados del bolsillo del usuario y exclusion de los mas pobres a una situacion
de acceso universal y proteccion financiera, la expansion de las redes de prestacion de
atencion de salud debe avanzar simultaneamente con la construccion de mecanismos
de seguro como los descritos.

La planificacion de la atencion materna, neonatal e infantil esta supeditada a un
elemento clave: la financiacion. En primer lugar, se precisan mas fondos para sufra-
gar el robustecimiento de la oferta de servicios, con miras a avanzar hacia el acceso
universal. En segundo lugar, es imprescindible ir implantando sistemas de proteccion
financiera a medida que mejora el acceso. En tercer lugar, la canalizacion de ese
mayor volumen de fondos, tanto nacionales como internacionales, debe garantizar la
flexibilidad y previsibilidad necesarias para hacer frente a las principales dificultades
que afectan al sistema sanitario, en particular los problemas relacionados con los
recursos humanos.

Canalizar ese mayor volumen de flujos financieros a través de los sistemas nacio-
nales de seguro médico — ya se trate de sistemas basados en los impuestos, del
seguro social de enfermedad o de un sistema mixto — constituye la mejor manera de
afrontar simultaneamente esos tres retos. Aunque ello exige importantes esfuerzos en
materia de fortalecimiento de la capacidad, también ofrece la posibilidad de proteger
la financiacion de la fuerza laboral en las politicas de reforma del sector publico y
del sector sanitario y en los foros donde se deciden politicas macroeconémicas y de
reduccion de la pobreza. Esta solucion brinda la posibilidad de abordar el problema de
la remuneracion y las condiciones de trabajo de los profesionales sanitarios de manera
tal que se ofrezca a éstos perspectivas fiables y a largo plazo, cosa que no ocurre
con los mecanismos tradicionales de presupuestacion o las soluciones provisionales
adoptadas en la financiacion de proyectos.

Aunque en algunos paises el esfuerzo de financiacion requerido parece estar dentro
de lo razonablemente posible, en muchos otros es demasiado grande para que pue-
da ser asumido Unicamente por los gobiernos. Tanto los paises como la comunidad
internacional tendran que mostrar un compromiso politico sostenido para movilizar
y redistribuir los cuantiosos recursos que se precisan, crear la capacidad institucio-
nal necesaria para gestionarlos y asegurar que la salud materna, neonatal e infantil
permanezca en el centro de esos esfuerzos. Este decenio puede caracterizarse por
la aceleracion de los avances hacia la cobertura universal, lo que significa acceso y
proteccion financiera para todos los ciudadanos. De ese modo ninguna madre, ninglin
recién nacido y ningun nifio quedaran desatendidos. Y es que todos y cada uno de ellos
merecen la maxima atencion.



RESUMEN DE LOS CAPITULOS

Capitulo 1. Las madres y los nifios son importantes —

y su salud también

En este capitulo se recuerda como la salud de la madre y el nifio se convirtié en una
prioridad de salud pdblica en el siglo XX. Durante siglos, la atencion maternoinfan-
til fue considerada como un asunto doméstico, competencia exclusiva de madres y
matronas. En el siglo XX esta preocupacion puramente doméstica se convirtid en una
prioridad de salud publica. En los primeros afios del siglo XXI, los ODM la han colo-
cado en el centro de la lucha contra la pobreza y la desigualdad, como una cuestion
de derechos humanos. Ese cambio de énfasis es trascendental para determinar cdmo
debe responder el mundo a los muy desiguales progresos registrados en diferentes
paises en ese sentido.

El capitulo ofrece un resumen de la situacion actual en que se halla la salud de la
madre, el recién nacido y el nifio. La mayor parte de los avances se han registrado en
paises que ya se encontraban en una posicion relativamente buena a comienzos de los
afios noventa, mientras que los paises que partieron con las tasas de mortalidad mas
elevadas son también aquellos donde mas decepcionantes han sido las mejoras.

En términos mundiales, las tasas de mortalidad de menores de cinco afios cayeron
en la ltima parte del siglo XX de 146 por 1000 nacidos vivos en 1970 a 79 por 1000
en 2003. Hacia el cambio de milenio, sin embargo, esa tendencia general a la baja
empezo6 a frenarse en algunas partes del mundo. Las mejoras continuaron o se acele-
raron en las Regiones de las Américas, Asia Sudoriental y Europa, mientras que en las
Regiones de Africa, el Mediterraneo Oriental y el Pacifico Occidental se observo una
desaceleracion de los avances. En 93 paises, que conjuntamente representan el 40%
de la poblacion mundial, la mortalidad de menores de cinco afios esta disminuyendo
rapidamente. En otros 51 paises, a los que corresponde el 48% de la poblacion mun-
dial, los progresos son mas lentos, lo que implica que Gnicamente cumpliran los 0DM
si las mejoras se aceleran de forma notable. Alin mas preocupante es la situacion de
los 43 paises que comprenden el 12% restante de la poblacion mundial, donde los
niveles de mortalidad de menores de cinco afios, que ya de entrada eran altos o muy
altos, estan ahora en una fase de estancamiento o de retroceso.

Sélo recientemente se ha empezado a disponer de datos fiables sobre los recién
nacidos, datos que por otra parte son mas dificiles de interpretar. Seguin se desprende
de las dltimas estimaciones, la mortalidad neonatal, bastante méas alta de lo que se
solia creer, representa el 40% de las defunciones de menores de cinco afios; menos
del 2% de las muertes de recién nacidos se producen en paises de ingresos altos. La
diferencia entre paises ricos y pobres parece acrecentarse cada vez mas.

Mas de 300 millones de mujeres del mundo entero padecen actualmente enferme-
dades, de corta o larga duracion, atribuibles al embarazo o al parto. La distribucion
de las 529 000 defunciones maternas que se registran cada afo, incluidas 68 000
muertes provocadas por abortos peligrosos, es alin mas desigual que la de las de-
funciones de recién nacidos y nifios: s6lo un 1% se da en los paises ricos. Aunque
impera cierta sensacion de progreso, respaldada por el seguimiento de indicadores
que apuntan a un mayor uso de los servicios de salud durante el embarazo y el parto
en todas las regiones, excepto el Africa subsahariana, durante los afios noventa, el
panorama general no muestra ninguna mejora espectacular, y la falta de informacion
fiable sobre la suerte que corren las madres —y sus hijos recién nacidos — en muchos
paises sigue siendo alarmante.
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Capitulo 2. Los obstaculos a los progresos:

cuestion de contexto o de politica?

En este capitulo se intentan explicar las razones de los serios reveses sufridos por los
progresos de la salud maternoinfantil en muchos paises. La lentitud de los avances,
o el estancamiento o retroceso de la situacion, estan claramente relacionados con la
pobreza, las crisis humanitarias y, sobre todo en el Africa subsahariana, los efectos
directos e indirectos del VIH/SIDA. Estos factores contribuyen, al menos en parte, a
acentuar o mantener la exclusion del acceso a la atencion sanitaria. En numerosos
paises, muchas mujeres y nifios ni siquiera tienen acceso a las prestaciones sanitarias
mas basicas, es decir, las que son importantes para la mera supervivencia.

Las causas, manifestaciones y caracteristicas especificas de la exclusion varian
de un pais a otro. En algunos paises se observa un modelo de exclusion marginal: la
mayoria de la poblacion tiene acceso a las redes de servicios, pero quedan excluidos
algunos grupos importantes. En otros, generalmente en los mas pobres, predomina
una privacién masiva: solo una pequefia minoria, que suele estar conformada por los
ricos de las zonas urbanas, disfruta de un acceso razonable, mientras que la inmensa
mayoria de la poblacion queda excluida. Estos paises suelen contar con sistemas
sanitarios débiles, fragiles y de escasa densidad.

Los retos de politica sanitaria varian en funcion de los distintos modelos de exclu-
sién. Muchos paises han basado sus regimenes asistenciales en un sistema de dis-
tritos sanitarios, respaldado por una red de centros de salud y un hospital de distrito
de referencia. Esas estrategias a menudo han adolecido de tal escasez de recursos
que no han logrado estar a la altura de las expectativas. En este capitulo se sostiene
que el modelo de distritos sanitarios sigue siendo una formula racional al alcance de
los gobiernos para organizar la prestacion de atencion de salud descentralizada, aun-
que Se requieren un compromiso e inversiones a largo plazo para obtener resultados
sostenidos.

Capitulo 3. Grandes expectativas en torno a la reduccion

de los riesgos del embarazo

En este capitulo se repasan los tres elementos mas importantes para mejorar el
desenlace de los embarazos, a saber: asegurar una buena asistencia prenatal, hallar
formas adecuadas de evitar embarazos no deseados o hacer frente a sus consecuen-
cias y mejorar el modo en que la sociedad atiende a las mujeres embarazadas.

La atencion prenatal es un campo en el que se han alcanzado logros ejemplares: la
cobertura mundial se amplié en un 20% durante los afios noventa y sigue aumentando
en la mayoria del mundo. La preocupacion por un buen desenlace del embarazo ha
convertido a las mujeres en el grupo mas numeroso implicado activamente en la bds-
queda de atencidn sanitaria. La atencion prenatal brinda la oportunidad de prestar una
asistencia que vaya mucho mas alla de la puramente relacionada con el embarazo.
Su potencial para promover modos de vida saludables no esta suficientemente explo-
tado; lo mismo ocurre también con el aprovechamiento de la atencion prenatal como
plataforma para programas centrados en la malnutricion, el VIH/SIDA, las infecciones
de transmision sexual, la malaria, la tuberculosis y la promocién de la planificacion
familiar. Las consultas prenatales son la ocasion ideal para establecer planes de parto
que aseguren que el alumbramiento propiamente dicho tenga lugar en circunstancias
seguras y que ayuden a las embarazadas a prepararse para el papel de madre.

En este capitulo se enuncian una serie de orientaciones esenciales para el futuro, entre
ellas la necesidad de mejorar la calidad asistencial y de seguir ampliando la cobertura.



Incluso en las sociedades que valoran sobremanera el embarazo, la situacion de una
mujer encinta no siempre es envidiable. En muchos lugares es necesario mejorar los
entornos sociales, politicos y juridicos para dar respuesta a problemas como el bajo
estatus que ocupa la muijer, la violencia de género, la discriminacion en el lugar de
trabajo y en la escuela o la marginacion. Eliminar las fuentes de exclusion social es
tan importante como prestar atencion prenatal.

Se estima que cada afio se producen 87 millones de embarazos involuntarios,
inoportunos o no deseados. Subsiste una enorme necesidad desatendida de realizar
inversiones en materia de anticoncepcion, informacion y educacion para prevenir los
embarazos no deseados, aunque lo cierto es que ninguna politica de planificacion
familiar sera capaz de prevenirlos en su totalidad. Mas de la mitad de las mujeres
afectadas — esto es, 46 millones cada afio — recurren al aborto provocado; el hecho
de que 18 millones se sometan a él en condiciones peligrosas constituye un impor-
tante problema de salud publica. Sin embargo, si es posible evitar todas y cada una
de las 68 000 muertes y las discapacidades y el sufrimiento atribuibles a los abortos
peligrosos. No se trata sélo de tener en cuenta lo que un pais considere legal y lo que
no, sino también de garantizar el acceso de la mujer, en la medida maxima permitida
por la ley, a unos servicios de aborto y una atencion postaborto de buena calidad y
acordes con sus necesidades.

Capitulo 4. Atender 136 millones de partos anuales

En este capitulo se examinan las principales complicaciones del parto y las cau-
sas de mortalidad materna mas importantes. Entre las causas directas de defuncion
materna mas destacadas figuran las hemorragias, las infecciones, la eclampsia, el
parto obstruido y los abortos peligrosos. Si bien es cierto que el parto es un momento
de grandes riesgos, en muchos lugares mas de la mitad de las defunciones mater-
nas se producen durante el puerperio. Existen intervenciones eficaces para evitar la
mayor parte de las muertes y discapacidades a largo plazo atribuibles al parto. La
trayectoria de logros en materia de reduccion de la mortalidad materna y neonatal
muestra que la prestacion de una atencion profesional especializada durante el parto
y después de éste puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte, tanto para la
mujer como para el recién nacido. Y a la inversa, la obstaculizacion del acceso a una
atencion de esa indole puede conducir rapidamente a un aumento de los desenlaces
desfavorables.

Todas las madres y todos los recién nacidos, no sélo los que se considera que co-
rren un riesgo particularmente alto de padecer complicaciones, precisan una atencion
materna y neonatal especializada que, ademas de dispensarse cerca de su hogar,
acercarse a su modo de vida y respetar sus valores culturales en esta esfera, ha de
Ser segura y correr a cargo de un profesional bien preparado que sea capaz de ac-
tuar inmediatamente si surgen complicaciones. Lo mas idéneo es que esta asistencia
obstétrica sea prestada por matronas diplomadas, o profesionales sanitarios con co-
nocimientos equivalentes, en maternidades dirigidas por parteras. Estos profesionales
pueden evitar, mitigar o resolver muchos de los problemas potencialmente mortales
y en buena parte imprevisibles que pueden surgir durante el parto y reducir asi la
mortalidad materna a niveles sorprendentemente bajos. Asi y todo, deben contar con
el respaldo que solo puede ofrecer un hospital para prestar ayuda a las madres que
presenten problemas que superen sus competencias o los medios a su alcance. Todas
las mujeres necesitan una atencion materna de primer nivel, y s6lo en una minoria de
los casos se precisa atencion de apoyo; ahora bien, para ser eficaces, ambas deben
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funcionar de forma coordinada y expandirse simultaneamente. En muchos paises, los
niveles de utilizacion de los servicios de atencion puerperal son incluso mas bajos que
los correspondientes a la atencion obstétrica. Se trata de una esfera de importancia
crucial, con un amplio margen para mejoras.

Capitulo 5. Los recién nacidos cobran mas importancia

Hasta hace poco no se habian hecho verdaderos esfuerzos por solucionar los pro-
blemas de salud especificos de los recién nacidos. La asistencia neonatal ha estado
desatendida debido a una falta de continuidad entre los programas de salud materna
y los de salud infantil.

Todos los afios nacen muertos casi 3,3 millones de nifios, y mas de 4 millones falle-
cen en los primeros 28 dias de vida. Las defunciones de lactantes durante el periodo
neonatal son tan numerosas como las que se producen en los 11 meses siguientes al
parto o las registradas en los nifios entre uno y cuatro afios. La asistencia profesional
especializada durante el embarazo, el parto y el periodo posnatal es tan fundamental
para el recién nacido como lo es para la madre. El desafio estriba en encontrar una
manera mas adecuada de establecer una continuidad entre la atencion durante el
embarazo, la asistencia durante el parto y la atencion prestada a la madre cuando
estd en casa con su hijo recién nacido. Aunque el eslab6n mas débil de la cadena es
la asistencia especializada durante el parto, la atencion prestada durante las primeras
semanas de vida también es problematica, porque a menudo no existe una definicion
clara de las responsabilidades profesionales y programéticas.

En este capitulo se presentan una serie de puntos de referencia con respecto a las
necesidades en materia de recursos humanos y redes de servicios para facilitar a
todos una atencion materna y neonatal de primer nivel y de apoyo. En muchos paises
existen notables carencias de servicios y, lo que es especialmente importante, de
recursos humanos. Utilizando una serie de escenarios para expandir los servicios de
salud y avanzar hacia el acceso universal a una atencién materna y neonatal tanto
de primer nivel como de apoyo en 75 paises, parece realista prever que la cobertura
aumente del 43% actual (con una gama minima de intervenciones) a alrededor de
un 73% (con una gama completa de intervenciones) en 2015. La puesta en préactica
de esos escenarios costaria US$ 1000 millones en 2006, que aumentarian progresi-
vamente, a medida que se expandiera la cobertura, hasta llegar a 6000 millones en
2015, lo que equivale a un desembolso total, por encima del gasto actual en salud
materna y neonatal, de US$ 39 000 millones a lo largo de 10 afios. Esa suma supon-
dria un costo adicional de unos US$ 0,22 anuales por habitante al principio, que se
irfa incrementando hasta llegar a US$ 1,18 en 2015. Segun estimaciones preliminares
del posible impacto de una expansion de estas caracteristicas, la mortalidad materna
disminuiria en esos 75 paises, entre 2000 y 2015, de un nivel global de 485 por
100 000 nacimientos a 242 por 100 000 nacimientos, mientras que la mortalidad
neonatal pasaria de 35 a 29 por 1000 nacidos vivos.

Capitulo 6. Replanteamiento de la atencion infantil:
supervivencia, crecimiento y desarrollo
Gracias al aumento de los conocimientos, se dispone ya de intervenciones eficaces y
técnicamente idoneas para reducir la mortalidad en la nifiez y mejorar la salud infantil.
Lo que hace falta ahora es aplicarlas en una escala mucho mayor.

En este capitulo se explica que los programas verticales empleados en los afos
setenta y ochenta reportaron sin duda alguna resultados rapidos y significativos. Asi,



por ejemplo, el Programa Ampliado de Inmunizacion y diversas iniciativas en pro de
la terapia de rehidratacion oral, que combinaban métodos de gestion modernos y
tecnologias sencillas basadas en investigaciones bien fundadas, se adoptaron y pro-
movieron de forma muy fructifera.

A pesar de los llamativos resultados de los enfoques verticales, pronto se observaron
las limitaciones que entrafiaban. Al mismo tiempo, quedo claro que era conveniente
adoptar un enfoque mas general con respecto a las necesidades del nifio, tanto para
mejorar los resultados como para responder a una demanda real de las familias. La
respuesta a esa nueva situacion consistio en agrupar una serie de intervenciones
sencillas, asequibles y eficaces para tratar de forma conjunta las principales enferme-
dades infantiles y la malnutricion, en el marco de una iniciativa denominada Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). La AIEPI conjuga
intervenciones eficaces para prevenir las defunciones, teniendo en cuenta los cambios
en la estructura de las causas de mortalidad, pero también comprende intervenciones
y enfoques destinados a mejorar la salud y el desarrollo del nifio. En lugar de limitarse
a afiadir mas programas a un Unico canal de prestacion de asistencia, la AIEPI ha
dado un paso mas y ha tratado de modificar la manera de enfocar la atencion infantil
en el sistema de salud, con objeto de asegurar una continuidad asistencial desde la
familia y la comunidad, pasando por los servicios de salud de primer nivel, hasta los
servicios de derivacion de casos, con énfasis especial en el apoyo psicosocial y la
solucion de problemas.

Muchos nifios siguen sin recibir una asistencia global e integrada. A medida que los
programas de salud infantil contindan avanzando hacia la integracion, es necesario
realizar progresos hacia la cobertura universal. Si se consiguiera que una serie de
intervenciones esenciales tuviera una cobertura plena, la incidencia y la tasa de leta-
lidad de las afecciones que provocan la muerte de los nifilos menores de cinco afios
disminuirian a un nivel que permitiria a los paises acercarse a los 0DM e incluso supe-
rarlos. Pero esto no sera posible sin un incremento masivo del gasto en salud infantil.
La puesta en practica de una serie de escenarios para alcanzar la plena cobertura en
75 paises costaria US$ 2200 millones en 2006, que aumentarian progresivamente, a
medida que se expandiera la cobertura, hasta llegar a 7800 millones en 2015, lo que
equivaldria a un desembolso total, por encima del gasto actual en salud materna y
neonatal, de US$ 52 400 millones a lo largo de 10 afios. Esa suma supondria un costo
adicional de unos US$ 0,47 anuales por habitante al principio, que se iria incremen-
tando hasta llegar a US$ 1,48 en 2015.

Capitulo 7. Conciliar la salud de la madre, el recién nacido
y el nifio con el desarrollo de los sistemas de salud
En este ultimo capitulo se analiza el lugar que la salud de la madre, el recién nacido y
el nifio ocupa dentro del contexto mas amplio del desarrollo de los sistemas sanitarios.
En la actualidad, las agendas de salud materna, neonatal e infantil ya no se examinan
en términos puramente técnicos, sino como parte de la agenda, mas extensa, del
acceso universal. De este modo, quedan enmarcadas dentro de un proyecto politico
claro y sencillo: el de responder a la demanda de la sociedad, que pide la proteccion
de la salud de los ciudadanos y el acceso a la atencion sanitaria, una exigencia que se
percibe cada vez mas como legitima.

Afin de asegurar el acceso universal, se precisa una red asistencial suficientemente
densa para suministrar los servicios pertinentes. La clave esta en desplegar el per-
sonal de salud requerido para lograr expandirlos. En muchos paises la caracteristica
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mas patente de la crisis de recursos humanos sanitarios es la abrumadora falta de
profesionales de la salud y su desigual distribucion. Colmar esas lagunas seguira
constituyendo un reto importante en los préximos afios. Parte del problema radica
en que es preciso idear formas sostenibles de ofrecer una retribucion competitiva
y una serie de incentivos que contribuyan a captar, motivar y retener a agentes de
salud competentes y productivos. En muchos de los paises donde los avances hacia la
consecucion de los ODM son decepcionantes, se precisan urgentemente incrementos
cuantiosos de la remuneracion global del personal sanitario, un reto de una magnitud
tal que muchos paises pobres son incapaces de afrontarlo sin ayuda.

Sin embargo, para garantizar el acceso universal no basta con desplegar unos pro-
fesionales eficientes que se encarguen de prestar los servicios oportunos. Si se quiere
asegurar que los servicios de salud sean utilizados, es necesario reducir o eliminar
los obstaculos financieros que dificultan el acceso y proporcionar al usuario una pro-
teccion previsible frente a los costos ocasionados por la atencion recibida. En este
capitulo se explica que en general la introduccion de sistemas basados en el pago de
los gastos a cargo del usuario no supone una solucion viable al problema de la falta
de fondos que encara el sector de la salud e institucionaliza la exclusion de los pobres.
Por otro lado, tampoco contribuye a acelerar los avances hacia el acceso universal y la
proteccion financiera, que solo se pueden garantizar mediante sistemas generalizados
de prepago y mancomunacion. Sea cual sea el método escogido para organizar estos
sistemas, es importante tener en cuenta dos condiciones: en primer lugar, que no se
excluya en Gltimo término a ninglin grupo de poblacion; y, en segundo lugar, que los
servicios de salud de la madre, el recién nacido y el nifio se sitlen en el centro del
conjunto de servicios que corresponden a la poblacion en materia de salud y sean
financiados de un modo coherente a través del sistema elegido al efecto.

Con el tiempo, la mayoria de los paises tienden a avanzar hacia la cobertura univer-
sal, ampliando los sistemas de prepago y de mancomunacion, a medida que expanden
sus redes de prestacion de atencion sanitaria. Esto también tiene consecuencias en
los flujos de financiacion dirigidos a la salud materna, neonatal e infantil. En la mayoria
de los paises, la mejor forma de garantizar en esta esfera la sostenibilidad financiera
a corto y medio plazo radica en contemplar todas las fuentes de financiacion: ex-
ternas e internas, asi como publicas y privadas. La canalizacion de los fondos hacia
sistemas de seguro generalizados que, por un lado, costeen la expansion de las redes
de atenci6n sanitaria y, por otro, aseguren la proteccion financiera es el sistema que
mayores garantias de éxito ofrece para lograr una financiacion sostenible de la salud
de la madre, el recién nacido y el nifio y de los sistemas sanitarios de los que ésta
depende.



capitulo uno

las madres y los nihos
son importantes -
y su salud también

El futuro saludable de la sociedad depende de la salud de los niiios de hoy y

de sus madres, que son las guardianas de ese futuro. Sin embargo, pese a la

encomiable y amplia labor llevada a cabo a lo largo de los aios, anualmente

siguen muriendo 10,6 millones de nifos y 529 000 madres, la mayoria de las

veces por causas evitables. En este capitulo se evalua la situacion actual de

los programas de salud maternoinfantil comparandolos con sus antecedentes

historicos. Seguidamente, se examina con mayor detenimiento el mosaico de

avances, estancamientos y retrocesos registrados en la salud de la madre y el

nifio a nivel mundial y se hace hincapié en la carga de mortalidad neonatal, que

antes estaba subestimada.

La mayoria de las mujeres embarazadas esperan dar a luz en condicio-
nes seguras a un bebé que esté vivo y sano y verlo crecer gozando de
buena salud. En 2005 sus probabilidades de ver cumplido ese deseo son
mayores que nunca, entre otras cosas porque estan tomando concien-
cia de cuales son sus derechos. Con los conocimientos y la tecnologia
actuales, el grueso de los problemas que amenazan a las madres y los
nifios del mundo se pueden prevenir o tratar. La mayoria de los millo-
nes de muertes prematuras que se producen son evitables, y lo mismo
ocurre con buena parte del sufrimiento provocado por la mala salud. El
fallecimiento de una madre se percibe como una tragedia particularmen-
te grave, debido al arraigado sentimiento de que nadie deberia morir en
el curso del proceso normal de la reproduccion, asi como a los efectos
devastadores que tiene en la familia (7). En todas las culturas, las fami-
lias y comunidades reconocen la necesidad de cuidar a las madres y los
nifios y de procurar hacer tal cosa lo mejor posible.

Un namero creciente de paises han logrado mejorar la
salud y el bienestar de las madres, los lactantes y los
nifios en los dltimos afios, y ello con notables resulta-
dos. No obstante, los paises que de entrada presenta-
ban las cargas de mortalidad y morbilidad mas elevadas
registraron pocos avances durante los afios noventa. En
algunos de ellos, la situacion incluso ha empeorado en
los dltimos afios. El progreso ha sido pues poco unifor-
me Yy, a no ser que se acelere considerablemente, hay
escasas esperanzas de reducir la mortalidad materna
en tres cuartas partes y la mortalidad en la nifiez en
dos terceras partes para la fecha limite de 2015, metas
éstas establecidas por la Declaracion del Milenio (2, 3).

En demasiados paises la salud de la madre y el nifio
no esta mejorando como deberia. Las razones de ello
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son complejas y varian de un pais a otro. Por un lado estan los enemigos persisten-
tes de la salud, por todos conocidos — la pobreza, las desigualdades, las guerras y
los disturbios civiles y los estragos que esta causando el VIH/SIDA —, pero también
influye el hecho de que los conocimientos capaces de salvar vidas no se plasmen en
intervenciones efectivas y de que no se invierta suficiente dinero en salud puablicay en
proteccion del medio ambiente. Esto hace que muchas madres y nifios, sobre todo los
mas pobres entre ellos, se vean privados del derecho a tener acceso a una atencion
sanitaria que sea asequible y eficaz y responda a sus necesidades.

Durante siglos, la atencion prestada durante el parto y a los nifios pequefios se con-
siderd como una cuestion doméstica, competencia exclusiva de madres y matronas.
En el siglo XX, la salud maternoinfantil dejé de ser un asunto puramente doméstico
para convertirse en una prioridad de salud publica, con las correspondientes res-
ponsabilidades para el Estado. En los primeros afios del siglo XXI, los Objetivos de
Desarrollo del Milenio la colocaron en el centro de la lucha contra la pobreza y la
desigualdad, como una cuestion de derechos humanos. Este cambio de énfasis tiene
consecuencias trascendentales con respecto al modo en que el mundo responde al
progreso sumamente desigual registrado en diferentes paises.

LA SALUD MATERNOINFANTIL EN SUS INICIOS

La creacion de programas de salud publica para mejorar la salud de mujeres y nifios
tiene su origen en Europa, a finales del siglo XIX. Viendo las cosas retrospectivamente,
los motivos a los que respondié esa preocupacion parecen cinicos: los gobiernos veian
en aquel entonces a las madres y nifios sanos como un recurso para alcanzar sus am-
biciones econdmicas y politicas. Muchos politicos europeos compartian la idea de que
la mala salud de los nifios de la nacion constituia una amenaza para sus aspiraciones
culturales y militares (4). Ese sentimiento llegé a ser particularmente fuerte en Francia
y Gran Bretafia, que habian tenido dificultades para reclutar soldados con la forma
fisica requerida para ir a la guerra. Los gobiernos vieron una posible solucién en los
experimentos pioneros franceses del decenio de 1890, como los dispensarios Goutte
de lait (gota de leche) de Léon Dufour o las Consultations de nourrissons (centros de
consultas para lactantes) de Pierre Budin (5). Esos programas ofrecian un modo cien-
tifico y convincente para criar nifios saludables que luego se convertirian en obreros

Uno de los primeros dispensarios de salud maternoinfantil, a finales del siglo XIX, fue «L'CEuvre
de la goutte de lait»: consulta del Dr. Variot en el dispensario de Belleville, en Paris.
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productivos y robustos soldados. Los programas también fueron encontrando cada
vez mas apoyo en la emergente reforma social y los movimientos de beneficencia de
la época. Esto hizo que, para comienzos del siglo XX, todos los paises industrializados
y sus colonias, asi como Tailandia y muchos paises latinoamericanos, hubiesen ins-
tituido al menos una forma embrionaria de servicios de salud maternoinfantil (6). La
Primera Guerra Mundial aceleré ese movimiento. Josephine Baker, en aquel entonces
Jefa de la Division de Higiene Infantil en Nueva York, resumi6 la situacion con las
siguientes palabras:

«Por cruel que pueda parecer, alguien deberia sefialar que la Guerra Mundial mejord
indirectamente la suerte de los nifios... Al ver que cada dia los hombres morian por
miles en los campos de batalla y que el nimero de bajas era cada vez mayor, las
naciones en guerra, de uno y otro bando, empezaron a percatarse de que las nuevas
vidas humanas, que mas tarde podrian sustituir a las vidas adultas brutalmente arre-
batadas, eran un bien nacional extremadamente valioso. [Los nifios] cobraron asi un
nuevo protagonismo, convirtiéndose en la esperanza de la nacion. Esa es la manera
mds delicada de expresarlo. Un modo mas despiadado — y sospecho que mas ajustado
a la verdad — de describir lo ocurrido es decir simple y llanamente que fue la utilidad
militar de la vida humana lo que acarred este cambio. Cuando una nacion esta librando
una guerra o preparandose para librarla... tiene que asegurar sus futuras existencias
de carne de caiion.» (7)

La preocupacion por la salud de madres y nifios se gano pronto una legitimidad
propia, mas alla de calculos militares y econdémicos. La creciente participacion de
diversas instancias — médicas y no médicas, benéficas y gubernamentales — resono
con las expectativas cada vez mayores y el creciente activismo politico de la sociedad
civil (7). Movimientos obreros, agrupaciones de mujeres, organizaciones benéficas
y profesionales hicieron suya la causa de la salud maternoinfantil de muy diversas
maneras. Asi, por ejemplo, la Organizacion Internacional del Trabajo propuso en 1919
una serie de normas juridicas para la proteccion de la maternidad en el trabajo; a
comienzos de los afios treinta el New York Times publicd articulos sobre la mortalidad
materna; y en 1938, 60 asociaciones locales del Reino Unido proclamaron una Carta
de derechos de la madre (Mothers’ Charter). Respaldada por una gran profusion de in-
formes oficiales, la salud maternoinfantil pasé a ser una prioridad para los ministerios
de salud. Los programas de salud maternoinfantil se convirtieron, junto con la lucha
contra las enfermedades infecciosas, en un paradigma de la salud publica (8).

Pero cuando realmente empezaron a ganar terreno estos programas fue después de
la Segunda Guerra Mundial. Los acontecimientos mundiales precipitaron el interés pu-
blico por las funciones y responsabilidades de los gobiernos, y la Declaracion Universal
de Derechos Humanos, aprobada en 1948 por unas Naciones Unidas recién creadas,
consignaba la obligacion de éstos de prestar «cuidados y asistencia especiales» a la
maternidad y la infancia (9). Esto dot6 a la cuestion de la salud maternoinfantil de
una dimension internacional y moral y supuso un enorme avance con respecto a las
preocupaciones politicas y econdmicas que imperaban 50 afios atras.

Uno de los cometidos fundamentales asignados a la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en su Constitucion de 1948 era «promover la salud y la asistencia ma-
ternal e infantil» (70). Para el decenio de 1950, los planes sanitarios nacionales y los
documentos de politica de los organismos de desarrollo insistian invariablemente en
que las madres y los nifios eran grupos vulnerables y, por consiguiente, eran «grupos
destinatarios» prioritarios para la accion de salud publica. La nocion de madres y
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nifios como grupos vulnerables también fue crucial para el movimiento en pro de la
atencion primaria de salud lanzado en 1978 en Alma-Ata (ahora Almaty, en Kazajs-
tan). Esta primera tentativa importante de lograr una ampliacion en gran escala de la
cobertura de la atencion sanitaria en las zonas rurales impuls6 los programas de salud
maternoinfantil, haciendo hincapié en iniciativas destinadas a aumentar la cobertura
inmunitaria y a luchar contra la malnutricion, las enfermedades diarreicas y los tras-
tornos respiratorios. En la practica, los programas de salud infantil solian constituir el
contenido programatico esencial — y a menudo el tnico — de los primeros intentos de
aplicacion de la atencion primaria (77).

EN LA SITUACION ACTUAL SE TRATA DE UN IMPERATIVO
MORAL Y POLITICO

Aunque en sus primeras etapas la aplicacion de la atencién primaria de salud a menu-
do tenia un enfoque restringido, uno de sus méritos fue que sento las bases para vin-
cular la salud con el desarrollo y con un debate de la sociedad civil mas amplio sobre
las desigualdades. La dificil situacion de las madres y los nifios pronto acab6 enten-
diéndose como una cuestion que rebasaba con mucho el problema de la vulnerabilidad
biolégica. En el llamamiento de 1987 a favor de la accidn en pro de una maternidad
sin riesgos, se indica expresamente que «hunde sus raices en los entornos sociales,

Los programas de salud infantil fueron esenciales en las primeras iniciativas de creacion de servicios de atencion primaria de salud.
En la foto, una enfermera comunitaria de Tailandia observa cémo pesa una madre a su bebé.
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Recuadro 1.1 Hitos del reconocimiento de los derechos de las mujeres y los ninos

En el siglo XX vieron la luz varios tratados internacionales que hacian a los paises signatarios responsables de los derechos humanos de sus
ciudadanos. Durante los Ultimos dos decenios los organismos de las Naciones Unidas, asi como diversos tribunales internacionales, regionales y
nacionales, han ido haciendo cada vez mas hincapié en los derechos humanos de las madres y los nifios.

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos 1948 ™=

dispone que la «maternidad y la infancia tienen derecho a 1952 La Conferencia General de la Organizacion Internacional

cuidados y asistencia especiales». del Trabajo adopta el Convenio sobre la proteccion de la
maternidad.

Declaracion de los Derechos del Nifio. 1959

1966 El Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales reconoce el derecho de toda persona al disfrute
del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.

La Convencion sobre la eliminacion de todas las formasde 1981

discriminacion contra la mujer insta a los Estados Partes a

que aseguren unos servicios de salud materna apropiados. 1989 La Convencidon sobre los Derechos del Nifio garantiza el
derecho del nifio a la salud. Los Estados se comprometen a
asegurar unos servicios de salud materna apropiados.

En la Cumbre Mundial en favor de la Infancia de las Naciones 1990™=

Unidas, los gobiernos asumen el «compromiso comun... de dar a

todos los nifios un futuro mejor» y reconocen la vinculacion entre

los derechos de las mujeres y el bienestar de los nifios.

El Comité de Derechos Humanos de las Naciones Unidas 1993 ™=

manifiesta su preocupacion por las elevadas tasas de mor- 1994 La Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desa-

talidad materna. 1995 rrollo y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, de
las Naciones Unidas, afirman el derecho de la mujer a tener

El Comité de Derechos Humanos de las Naciones Unidas 1996 acceso a unos servicios de atencion sanitaria apropiados

establece que cuando el aborto esta sujeto a sanciones pena- durante el embarazo y el parto.

les, incluso cuando el embarazo es producto de una violacion,

se puede estar infringiendo el derecho de toda mujer a no ser 2000 EI comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales

sometida a un trato inhumano y degradante. de las Naciones Unidas observa que es preciso adoptar medi-

das para «mejorar la salud infantil y materna, los servicios de
salud sexuales y genésicos».

El Comité de los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas 2003 2003 LaComision de Derechos Humanos de las Naciones Unidas
declara que las adolescentes deben tener acceso a informa- declara que la salud sexual y la salud reproductiva son elemen-
cion sobre las repercusiones de los matrimonios contraidos a tos esenciales del derecho a la salud.

edades muy tempranas y los embarazos precoces y a servicios
de salud que respondan a sus necesidades y derechos.

El Comité de los Derechos del Niiio de las Naciones Unidas
aprueba su Observacion general sobre el VIH/SIDA y la
relativa a los Derechos del Nifo.

El Comité contra la Tortura de las Naciones Unidas hace un 2004 2004 La Subcomision para la Promocién y Proteccion de los
llamamiento para poner fin a la practica de extraer confesio- Derechos Humanos, de las Naciones Unidas, adopta una
nes, con fines de enjuiciamiento, a las mujeres que solicitan resolucion sobre «practicas tradicionales nocivas que afectan
asistencia médica de urgencia tras haberse sometido a un ala salud de las mujeres y las nifias».

aborto ilegal. El Relator Especial de las Naciones Unidas
sobre el Derecho a la Salud observa que todas las formas de
violencia sexual son contrarias al derecho a la salud.
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Recuadro 1.2

culturales y econémicos adversos de la sociedad, en especial en el entorno que las
sociedades crean para las mujeres» (12). En el recuadro 1.1 se resumen algunos de los
hitos importantes en el establecimiento de los derechos de la mujer y el nifio.

Desde esta perspectiva, mas politizada, |a relativa falta de poder de decision de la

para madres y ninos?

Los Estados modernos garantizan a las madres,
los recién nacidos y los nifios una serie de
derechos sanitarios que se fundamentan en
convenios de derechos humanos. Asegurar el
acceso de todos ellos a la atencion de salud se
ha convertido en un imperativo moral y politico,
que tiene también una sélida base racional.

Desde el punto de vista de la salud publica,
un criterio importante para el establecimiento
de prioridades y la financiacion publica es que
existan madulos de intervencion costoeficaces.
En lo que respecta a la salud maternoinfantil,
es0s mddulos estan debidamente documenta-
dos (74, 15). Pero la costoeficacia no es sino
uno de los criterios que rigen las inversiones
publicas. Otros criterios cominmente emplea-
dos incluyen (76): la generacion de externa-
lidades positivas; la produccion de bienes
publicos, acompafada de la ley de rescate; y
la posibilidad de aumentar la equidad y evitar
gastos catastroficos. Cualquiera de estos cri-
terios puede brindar por si solo una condicion
suficiente para efectuar inversiones publicas.
Cuando coinciden varios de ellos, como en
las intervenciones de salud maternoinfantil,
la justificacion para invertir dinero publico es
aln mayor.

La atencion sanitaria destinada a las madres
y los nifios produce efectos positivos obvios
a través de la vacunacion o el tratamiento de
las enfermedades infecciosas propias de la
infancia y a través de la mejor salud del nifio
que entrafa la mejora de la salud materna.
Se han llevado a cabo pocas investigaciones
sistematicas sobre el capital humano, social
y econoémico generado por el mejoramiento
de la salud maternoinfantil, pero los efectos
negativos de la mala salud son evidentes.

La salud de las madres es un determinante
fundamental de la salud de sus hijos y, por
tanto, afecta indirectamente a la formacion de
capital humano. Los nifios huérfanos de madre
mueren con mayor frecuencia, corren un mayor
riesgo de padecer malnutricion y tienen menos
probabilidades de ser escolarizados (77, 18).
El bebé de una mujer embarazada que esta
enferma o desnutrida es mas propenso a pade-
cer insuficiencia ponderal (19—21)y problemas
de desarrollo (19, 22-24). Ademas, los nifios

con bajo peso al nacer corren un mayor riesgo
de morir o sufrir infecciones y retrasos de cre-
cimiento (25), obtienen resultados inferiores en
las pruebas cognitivas (26—-28)y pueden tener
mayores probabilidades de padecer enferme-
dades cronicas en la edad adulta (29, 30).

Los nifios sanos son imprescindibles para la
formacion de capital humano. Las enfermeda-
des de la infancia y la malnutricién reducen el
desarrollo cognitivo y el rendimiento intelectual
(31-33), asi como la escolarizacion y la asis-
tencia a clase (34, 35), lo que redunda en detri-
mento del rendimiento escolar final. El retraso
del crecimiento intrauterino y la malnutricion
durante la primera infancia tienen efectos a
largo plazo en la estatura y la fuerza corporal
(36, 37), con repercusiones en la productividad
en la edad adulta.

Ademas, con la muerte o enfermedad de una
mujer la sociedad pierde a un miembro cuyo tra-
bajo y cuyas actividades son esenciales para la
vida y la cohesion de la familia y la comunidad.
Las madres sanas tienen mas tiempo y estan
mas disponibles para la interaccion social y la
creacion de los vinculos que son indispensables
para la formacion de capital social. Asimismo,
desempenan un importante papel social al cui-
dar de las personas enfermas.

Los costos economicos de la mala salud
maternoinfantil son elevados (38); es proba-
ble que se logren ahorros sustanciales en los
gastos futuros por medio de programas de pla-
nificacion familiar (39, 40) e intervenciones que
mejoren la salud de la madre y el nifio a largo
plazo. Los consiguientes avances en lo que res-
pecta al capital humano y social se traducen en
beneficios econdmicos a largo plazo (41). Esta
demostrado que las inversiones destinadas a
la inmunizacion (42), a programas de nutricion
(41, 43), a intervenciones para reducir el bajo
peso al nacer (36)y a programas integrados de
desarrollo sanitario y social (44, 45) reportan
ganancias economicas.

Los programas de salud de la madre y el
nifio también son excelentes candidatos para
recibir financiacion publica porque producen
bienes publicos. Aunque muchas intervencio-
nes de salud maternoinfantil pueden clasifi-
carse como bienes privados, los programas

¢ Por qué invertir dinero publico en atencion sanitaria

integrales también incluyen componentes tales
como informacion sobre la anticoncepcion, la
salud y los derechos sexuales, la lactancia
materna y la asistencia al nifio, que sin lugar
a dudas constituyen bienes publicos. Por otro
lado, la ley de rescate, que confiere prioridad a
las intervenciones que salvan vidas, se aplica
a muchas intervenciones relacionadas con la
salud maternoinfantil.

Por ultimo, la asignacion de fondos publicos
para la atencion de salud maternoinfantil se
justifica por motivos de equidad. La maternidad
y la infancia son periodos caracterizados por
una vulnerabilidad particularmente elevada,
que requieren «cuidados y asistencia espe-
ciales» (19); también son periodos de alta
vulnerabilidad porque las mujeres y los nifios
tienen mayores probabilidades de ser pobres.
Aunque se dispone de escasa documentacion
sistematica que demuestre que estan sobre-
rrepresentadas entre los pobres (46), las
mujeres tienden a estar desempleadas con
mayor frecuencia, cobrar sueldos mas bajos,
tener mayores dificultades para acceder a la
educacion y los recursos, y gozar de un poder
de decision mas restringido, factores todos
que limitan su acceso a la asistencia sanitaria.
Las inversiones piblicas en atencion de salud
maternoinfantil estan justificadas para corregir
estas desigualdades.

Por otro lado, en los lugares donde las muje-
res y los nifios representan una proporcion
importante de la poblacion pobre, subvencionar
los servicios de salud a ellos destinados puede
ser una estrategia eficaz para redistribuir los
ingresos y mitigar la pobreza (74). Los proble-
mas de salud entre madres y nifios, en particu-
lar la aparicion de complicaciones obstétricas
importantes, son en gran medida imprevisibles
y pueden dar lugar a gastos catastroficos (47)
capaces de sumir a las familias en la pobreza.
El riesgo de incurrir en gastos catastroficos
constituye a menudo un factor disuasorio para
solicitar oportunamente asistencia sanitaria;
esto representa, desde un punto de vista tanto
técnico como politico, un argumento de peso en
pro de la realizacion de inversiones publicas.
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muijer y el hecho de que no disfrute de igualdad de acceso al empleo, las finanzas, la
educacion, una atencién sanitaria basica y otros recursos son considerados como las
causas fundamentales de su mala salud y de la de sus hijos. La mala nutricion de las
nifias, el inicio precoz de la actividad sexual y los embarazos durante la adolescencia
son factores todos que, tanto durante como después del embarazo, repercuten en el
bienestar de las madres y los nifios. Millones de mujeres y sus familias viven en un
entorno social que obstaculiza la busqueda y el disfrute de una buena salud. Las mu-
jeres a menudo tienen un acceso limitado a la educacion, la informacion y las nuevas
ideas que podrian evitarles embarazos repetidos y salvarles la vida durante el parto.
Puede que no se les permita intervenir en decisiones sobre el uso de anticonceptivos
o el lugar en que han de dar a luz. Puede ocurrir también que sean reacias a acudir
a los servicios de salud porque se sientan intimidadas o humilladas por el personal,
o0 presionadas a aceptar tratamientos que estan refiidos con sus propios valores y
costumbres (73). La pobreza, las tradiciones culturales y los obstaculos legales que
restringen su acceso a los recursos financieros no hacen sino dificultar atin mas
sus esfuerzos por obtener atencion sanitaria para ellas mismas y para sus hijos. La
injusticia de esta situacion ha puesto de manifiesto que la salud de las madres y los
nifios es una cuestion de derechos y que se trata de una lucha diaria por hacer valer
estos dltimos.

SlaJnay/uewyey Jnbiyey

La salud de las madres y los nifios se enfoca hoy dia como una cuestion de derechos, y hay que luchar dia a dia por afianzarlos.
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La emergencia de la preocupacion por los derechos de la mujer y del nifio se vio ace-
lerada por la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo celebrada en
1994 en El Cairo (Egipto). En la conferencia se establecio un plan de accion de 20 afios
de duracién que hacia hincapié en el acceso universal a los servicios de salud repro-
ductiva (de los que la atencién maternoinfantil pasé a ser una parte), un acceso basado
en decisiones y derechos individuales. Este cambio de perspectiva es importante, pues
implica otro tipo de motivos para invertir en la salud de la madre y el nifio.

En la actualidad, se sabe mas que nunca sobre los factores que determinan la salud
de las mujeres y los nifios y sobre cuales son las intervenciones mas costoeficaces
para propiciar mejoras. Ese conocimiento hace que las inversiones resulten mas ren-
tables y que negar la asistencia requerida sea aun mas inaceptable. La salud de las
madres y los nifios cumple los criterios clasicos para establecer prioridades de salud
publica (véase el recuadro 1.2). Ahora bien, por muy persuasivos que sean estos
argumentos, pasan por alto dos elementos fundamentales.

En primer lugar, los nifios son el futuro de la sociedad, y sus madres son las guar-
dianas de ese futuro. Son mucho mas que meras cuidadoras y amas de casa, papeles
éstos frecuentemente subvalorados. Las madres transmiten la historia cultural de las
familias y comunidades junto con sus normas sociales y tradiciones. Asimismo, influ-
yen desde las primeras etapas en el comportamiento y establecen modos de vida que
no sélo determinan el futuro desarrollo de sus hijos y la capacidad de éstos para gozar
de buena salud, sino que ademas forjan las sociedades. Por esa razon, la sociedad
valora la salud de sus madres y nifios por si sola y no meramente como contribucion
a la riqueza de la nacion (48).

En segundo lugar, pocas consecuencias de las desigualdades existentes en la so-
ciedad son tan perniciosas como las que afectan a la salud y supervivencia de las
mujeres y los nifios. Para los gobiernos que se toman en serio su cometido de reducir
la desigualdad y redistribuir la riqueza, mejorar las condiciones de vida y asegurar a

Figura 1.1 Mortalidad en la nifiez: progresos mas lentos, sobre todo en Africa
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madres y nifios un acceso a la atencion sanitaria son buenos puntos de partida. La
mejora de su salud estd en el corazon de la lucha del mundo por reducir la pobreza
y la desigualdad.

LAS MADRES, LOS NINOS Y LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO
DEL MILENIO

En su informe a la Cumbre del Milenio, el Secretario General de las Naciones Unidas,
Kofi Annan, pidi6 «a la comunidad internacional al mas alto nivel, a los Jefes de Estado
y de Gobierno reunidos en la Cumbre del Milenio, que aprueben el objetivo de reducir
a la mitad la proporcion de la poblacion mundial que vive en la pobreza extrema, sa-
cando asi de la miseria a mas de 1000 millones de personas, para el afio 2015» (49).
Instd ademas a que no se escatimaran esfuerzos para alcanzar ese objetivo en ese
afio, en todas las regiones y en todos los paises. La Declaracion del Milenio (50), que
vio la luz tras una década de «estancamiento y deterioro sin precedentes» (57), esta-
bleci6 ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) especificos, cada uno de ellos
con sus metas numéricas y sus indicadores para evaluar los avances logrados. Los
ODM hicieron que los paises y la comunidad internacional se fundieran en una alianza
mundial que, por primera vez, articulaba un compromiso, de paises tanto ricos como
pobres, para abordar todo un abanico de dimensiones de la pobreza y la desigualdad
en un modo concertado e integrado.

La agenda sanitaria ocupa un lugar muy destacado dentro de los ODM: esta plasma-
da explicitamente en tres de los ocho objetivos, en ocho de las 18 metas y en 18 de
los 48 indicadores. El énfasis puesto en la salud refleja un consenso mundial respecto
a que la mala salud es por si sola una dimension importante de la pobreza. La mala
salud contribuye a la pobreza. Mejorar la salud es una condicién previa para la miti-
gacion de la pobreza y el desarrollo. El mejoramiento sostenible de la salud depende
de que se logre aliviar la pobreza y reducir las desigualdades.

No es casual que la formulacion de las metas y los indicadores de los ODM revele la
especial prioridad conferida a la salud y el bienestar de las mujeres, las madres y los
nifios. La salud maternoinfantil figura claramente en el programa internacional, y ello
pese a la ausencia del acceso universal a servicios de salud reproductiva como obje-
tivo especifico de Desarrollo del Milenio. En términos mundiales, estamos realizando
avances hacia los 0DM relacionados con la salud de la madre y el nifio. Ese logro se ve
ensombrecido, sin embargo, por la persistencia de una mortalidad inaceptablemente
alta y por la creciente desigualdad en lo que respecta a la salud maternoinfantil y el
acceso a la atencion sanitaria en el mundo entero.

LOGROS DESIGUALES EN MATERIA DE SALUD DEL NINO

Estar sano es mucho mas que la mera supervivencia. No obstante, las tasas de mor-
talidad de los nifios menores de cinco afios ofrecen un buen indicador para medir
los avances realizados... o la tragica falta de progresos. Las tasas de mortalidad de
menores de cinco afios cayeron en todo el mundo durante toda la segunda mitad del
siglo XX: de 146 por 1000 en 1970 a 79 por 1000 en 2003. Desde 1990 esa tasa ha
disminuido en alrededor del 15%, lo que supone la salvacion de mas de dos millones
de vidas en 2003 solamente. Hacia el cambio de milenio, sin embargo, esa tendencia
general a la baja mostraba indicios de desaceleracion. Entre 1970 y 1990, la tasa
de mortalidad de menores de cinco afios disminuyd al ritmo de un 20% por década,
mientras que entre 1990 y 2000 s6lo se redujo en un 12% (véase la figura 1.1).
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Detras de los promedios mundiales también se esconden notables diferencias regio-
nales. El ritmo de los avances empezo a frenarse en los afios ochenta en las Regiones
de la OMS de Africa y el Pacifico Occidental, y durante los afios noventa en la Region
del Mediterraneo Oriental. La Region de Africa parti6 con los niveles mas elevados,
experimento las reducciones mas limitadas (aproximadamente un 5% por decenio
entre 1980y 2000) y registr6 la desaceleracion mas marcada. En cambio, los avan-
ces continuaron o se aceleraron en las Regiones de las Américas, Asia Sudoriental
y Europa.

El resultado es que las diferencias entre las regiones se estan acentuando. La tasa
de mortalidad de menores de cinco afos es ahora siete veces mas elevada en la Re-
gion de Africa que en la Region de Europa; esa tasa antes «s6lo» era de 4,3 en 1980
y de 5,4 en 1990. Las muertes de nifios se concentran cada vez mas en la Region de
Africa (el 43% del total mundial en 2003, frente al 30% en 1990). Dado que el 28%
de las defunciones infantiles siguen registrandose en Asia Sudoriental, dos de las seis
regiones de la OMS — Africa y Asia Sudoriental — acaparan mas del 70% de todas las
muertes de nifios. Visto de otro modo, mas del 50% de todas las defunciones de nifios
se concentran en apenas seis paises: China, Etiopia, |a India, Nigeria, el Pakistan y la
Republica Democratica del Congo.

La suerte de los nifios del mundo también ha sido dispar en lo que atafie a su estado
nutricional. En términos generales, los nifios de hoy estan mejor alimentados: entre
1990y 2000 la prevalencia mundial de retrasos de crecimiento e insuficiencia ponde-
ral disminuy6 en un 20% y un 18%, respectivamente. Ahora bien, en Asia meridional
y central los nifios siguen presentando niveles elevadisimos de malnutricion, y en toda
el Africa subsahariana el nimero de nifios con retrasos de crecimiento o bajo peso
aumento durante el periodo en cuestion (52).

Figura 1.2 La mortalidad neonatal y materna, relacionada con la falta de asistentes
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ESAS MUERTES DE RECIEN NACIDOS QUE ANTES PASABAN
INADVERTIDAS

Si se quieren realizar nuevos avances en la reduccion de la mortalidad en la nifiez,
es preciso redoblar los esfuerzos para lograr una disminucion sustancial del ndmero
de defunciones entre los recién nacidos. Las primeras estimaciones mundiales de
mortalidad neonatal, que datan de 1983 (53), se calcularon utilizando datos histo-
ricos, y se suele considerar que s6lo dan una indicacion aproximada de la magnitud
del problema. Se dispone de estimaciones mas rigurosas para 1995 y 2000. Estas se
basan en encuestas demograficas nacionales, asi como en modelos estadisticos. Las
nuevas estimaciones muestran que la carga de mortalidad neonatal es bastante mas
elevada de lo que muchos creen.

Cada afio mueren unos cuatro millones de recién nacidos antes de alcanzar las cuatro
semanas de vida: el 98% de estas defunciones se dan en paises en desarrollo. Las
muertes neonatales representan actualmente alrededor del 40% de todas las defun-
ciones de nifios menores de cinco afios en el mundo entero y mas de la mitad de la
mortalidad de lactantes (54, 55). Las tasas mas elevadas corresponden al Africa subsa-
harianay a Asia. Dos terceras partes de las defunciones neonatales se concentran en las
Regiones de Africa (28%) y Asia Sudoriental (36%) (56). La diferencia entre paises ricos
y pobres es cada vez mayor: la mortalidad neonatal es actualmente 6,5 veces inferior en
los paises de ingresos altos que en los demas. El riesgo de una mujer a lo largo de la vida
de perder a un bebé recién nacido es ahora de 1 entre 5 en Africa, lo que contrasta con
la proporcion de 1 entre 125 correspondiente a los paises mas desarrollados (57).

Las cifras arriba indicadas no incluyen las muertes prenatales, cifradas en 3,3 millo-
nes por afio. Los datos sobre la mortinatalidad escasean alin mas que los relativos a
las muertes neonatales. Esto no es sorprendente, pues solo se registra un 14% de los
nacimientos mundiales. Tanto el nimero de nacidos vivos como las muertes de recién
nacidos estan subnotificados; las muertes fetales incluso tienen mayores probabilida-
des de quedar subnotificadas, en particular las muertes fetales tempranas.

Aunque la carga de mortalidad neonatal y mortinatalidad es muy sustancial, en
muchos sentidos sélo es parte del problema, ya que las mismas condiciones que
contribuyen a ella también causan discapacidades graves, que los afectados a me-
nudo padeceran de por vida. Asi, por ejemplo, cada afio mas de un millén de nifios
que sobreviven tras sufrir asfixia durante el parto desarrollan problemas tales como
paralisis cerebral, dificultades de aprendizaje u otras discapacidades (58). Por cada
recién nacido que muere, al menos otros 20 padecen lesiones debidas al parto, infec-
ciones, complicaciones asociadas a la prematuridad y otras afecciones neonatales.
Sus familias, que no suelen estar preparadas para afrontar tales tragedias, quedan
profundamente afectadas.

La salud y supervivencia de un recién nacido esta estrechamente ligada a la de su
madre. En primer lugar, porque las madres mas sanas tienen bebés mas sanos; en
segundo lugar, porque cuando una madre recibe una asistencia insuficiente o nula
durante el embarazo, el parto y el puerperio, ése suele ser también el caso de su hijo
recién nacido. La figura 1.2 muestra que tanto las madres como los recién nacidos
tienen mas probabilidades de supervivencia si durante el parto han contado con la
asistencia de profesionales calificados.
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LA SALUD MATERNA MUESTRA POCOS INDICIOS DE MEJORA

El embarazo, el parto y sus consecuencias siguen constituyendo en los paises en
desarrollo las principales causas de defuncion, enfermedad y discapacidad entre
las mujeres en edad reproductiva, mas que ningtn otro problema de salud. Mas de
300 millones de mujeres del mundo en desarrollo padecen enfermedades, de corta o
larga duracion, atribuibles al embarazo o el parto; cada afio mueren 529 000 muje-
res (68 000 de ellas de resultas de un aborto practicado en condiciones de riesgo),
dejando atras a unos hijos que corren un mayor riesgo de fallecer por ser huérfanos
de madre (59).

Esta situacion ha mostrado escasos indicios de mejora en el plano mundial. No
obstante, durante los afios sesenta y setenta, algunos paises lograron reducir sus
tasas de mortalidad materna a la mitad durante un periodo de 10 afios 0 menos. Unos
pocos paises, como Bolivia y Egipto, han alcanzado ese logro en afios mas recientes.
Otros paises parecen haber experimentado retrocesos (véase el recuadro 1.3). Los
Gltimos logros ejemplares en materia de salud materna a menudo han tenido menor
eco que los relacionados con la salud del nifio. Esto se debe en parte a que los resul-
tados tardan mas en hacerse patentes, en buena medida porque, con las fuentes de
informacion actualmente disponibles, los cambios en materia de mortalidad materna
son mucho mas dificiles de medir.

En nuestros dias, como era de esperar, la mayoria de las muertes maternas se
producen en los paises mas pobres. Es en Africa y en Asia donde esas defunciones
son mas numerosas. Menos del 1% de estas muertes se registran en paises de altos
ingresos. Las tasas de mortalidad materna mas elevadas, con diferencia, se dan en el
Africa subsahariana, donde el riesgo de mortalidad materna durante toda la vida es de
1 entre 16, mientras que en los paises ricos la proporcion es de 1 entre 2800.

Obtener informacion sobre la mortalidad materna sigue siendo un serio problema.
A finales de los afios setenta, menos de un pais en desarrollo de cada tres era ca-
paz de facilitar datos al respecto, y los datos disponibles solian consistir (inicamente
en estadisticas hospitalarias parciales. Aunque ahora la situacién ha mejorado, los

Recuadro 1.3 Retroceso de la mortalidad materna en Malawi

Malawi es uno de los paises que han sufrido
un notable retroceso en lo que a mortalidad
materna se refiere, pasando de 752 defuncio-
nes maternas por 100 000 nacimientos vivos
en 1992 a 1120 en 2000, segn las encuestas
demograficas y de salud de Malawi. Segun
estudios confidenciales sobre las defunciones
maternas registradas en centros de salud en
1989y 2001, existen tres factores que al pare-
cer contribuyeron a ese incremento. En primer
lugar, hubo un drastico aumento proporcional
en el nimero de muertes provocadas por el
SIDA. Esto no es sorprendente, pues la tasa
nacional de prevalencia del VIH asciende ya al
8,4%. En segundo lugar, disminuy6 el nimero
de madres que dieron a luz en centros de salud:
la proporcion bajo del 55% al 43% entre 2000
y 2001. En tercer lugar, la calidad de la asis-

tencia prestada en los centros de salud se
deteriord. Entre 1989 y 2001, la proporcion
de defunciones asociadas a la prestacion de
una atencion sanitaria deficiente aumento del
31% al 43%. En 2001 sdlo una madre de cada
cuatro que moria en un hospital habia recibido
una atencion estandar. Errores de diagnostico
(11% de las muertes), demoras en el inicio del
tratamiento (19%), tratamientos inadecuados
(16%) o falta de sangre para realizar transfu-
siones (18%): la prestacion de una atencion
hospitalaria deficiente representd el principal
factor evitable mas importante en el 38% de
las defunciones.

La reduccion de la cobertura y el empeora-
miento de la calidad de la atencion sanitaria
estan relacionados con el deterioro de la
disponibilidad de personal sanitario (que, a su

vez, no es ajena a la epidemia de VIH/SIDA). En
las zonas remotas ocurre con frecuencia que
una sola matrona tiene que hacerse cargo de
todo un centro de salud rural, y que ademas
se pretende que esté disponible para trabajar
dia y noche, los siete dias de la semana. Uno
de cada 10 servicios de maternidad esta
cerrado por falta de personal. Los hospitales
también padecen graves problemas de
escasez de matronas, siendo a menudo el
personal de limpieza, no calificado para ello,
el que se encarga de los partos. La escasez
de personal en los servicios de maternidad es
catastrofica y estd empeorando rapidamente;
las probabilidades de las mujeres malawianas
de dar a luz en un entorno seguro disminuyen
en consecuencia.
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nacimientos y defunciones en los paises en desarrollo a menudo Unicamente se regis-
tran para pequefios segmentos de la poblacion, excepto en algunos paises asiaticos
y latinoamericanos. La causa de defuncion sdlo se registra sistematicamente en 100
paises del mundo, que abarcan una tercera parte de la poblacion mundial. Incluso
resulta dificil obtener datos de encuestas fiables que sean representativos en el plano
nacional. Para 62 paises en desarrollo, incluidos la mayoria de los que presentan tasas
de mortalidad muy elevadas, las tnicas estimaciones de que se dispone se basan en
modelos estadisticos. La interpretacion de estos datos es incluso mas peligrosa que la
de los procedentes de encuestas o de registros parciales de defunciones. Los paises
que solo cuentan con estimaciones basadas en modelos estadisticos representan el
27% de los nacimientos que se producen en el mundo, lo que hace que no se tenga

Recuadro 1.4 El computo de nacimientos y defunciones

Si nadie lleva un calculo de sus nacimientos y
defunciones, las mujeres y los nifios simple-
mente no cuentan (67). Las tasas de mortalidad
amenudo s6lo son estimaciones aproximadas,
de fiabilidad variable. Esto se debe a que los
modos de estimar la mortalidad distan mucho
de ser perfectos y a que, en numerosos casos,
no se confiere suficiente prioridad a la obten-
cion de esa informacion vital.

Con frecuencia se da por supuesto que los
nameros citados en relacion con las defunciones
maternoinfantiles se basan en estadisticas
hospitalarias. Pero aparte de los problemas
que conlleva el mantenimiento de los sistemas
de notificacion, lo cierto es que sélo una parte
de los eventos vitales tienen lugar en centros de
salud. La informacion hospitalaria constituye
actualmente la fuente de datos menos fiable
sobre nacimientos y defunciones.

El mejor método para estimar la mortalidad
maternoinfantil es contar los nacimientos
y defunciones empleando los sistemas de
registro civil. En muchos paises en desarrollo,
sin embargo, esos sistemas siguen siendo
incompletos. Los nacimientos y defunciones en
ellos registrados subrepresentan a la poblacion
rural y a la poblacion socioeconémicamente
desfavorecida. En 47 paises del mundo, menos
del 50 % de la poblacion registra a sus muertos.
En consecuencia, solo se puede calcular, por
ejemplo, una tasa fiable de mortalidad neonatal
para 72 paises, que representan menos del
14% de los nacimientos mundiales. Dado
que no siempre se utilizan las definiciones
internacionalmente recomendadas de lo que
constituye una defuncion neonatal (62, 63), las
tasas calculadas, en especial en Asia central,
a veces no son comparables entre paises (64).
En la actualidad, los sistemas de registro civil
incluso resultan atin menos satisfactorios para
estimar la mortalidad materna. Determinar

la causa de defuncion y relacionarla con el
embarazo es dificil, sobre todo en lugares donde
la mayoria de los fallecimientos se producen
en el hogar. Los errores de clasificacion o
el subregistro son frecuentes en los paises
que cuentan con sistemas de registro civil
plenamente operacionales — entre un 17% y
un 63% (65)—, por no hablar de aquellos en los
que estos sistemas solo abarcan a una parte
de la poblacion.

Muchos paises en desarrollo donde los
nacimientos y defunciones no se computan de
forma sistemética llevan a cabo encuestas por
muestreo en las que se pregunta a las mujeres
por su «historia obstétrica» y se averigua
cuantos de sus hijos han muerto, cuando y
a qué edad. De esas encuestas se obtienen
las estimaciones de mortalidad en la nifiez.
Aunque a menudo son bastante robustas, tales
estimaciones pueden estar sesgadas o ser
inexactas, por haberse basado las encuestas
en muestras inadecuadas y no representativas
del conjunto de la poblacién. La informacion
sobre un nifio fallecido cuya madre también
ha muerto simplemente no se recogera. Con
frecuencia las madres no conocen las fechas
de nacimiento exactas; también puede ocurrir
que no quieran o no puedan recordar a qué
edad murid alguno de los hijos. La integridad y
exactitud de los datos depende sobremanera
de la habilidad y de la sensibilidad cultural del
entrevistador. Desafortunadamente, a menudo
es imposible averiguar la calidad de los datos
encuestales de dominio publico.

La mortalidad materna es aun mas dificil
de estimar a partir de las encuestas por
muestreo. La informacion debe obtenerse de
los familiares. En general, se pregunta a las
mujeres si sus hermanas murieron durante
el embarazo o poco después (66). Esto
presupone que cada mujer que fallece durante

el parto tenia una hermana, que su hermana
esta viva para contar lo sucedido, que esta
enterada de la muerte de su hermana y que
sabe a qué edad y en qué etapa del embarazo
murid. Dado que las defunciones maternas
son estadisticamente infrecuentes, es dificil
obtener informacion sobre suficientes muertes
para estimar la razén de mortalidad materna
con la suficiente precision y fiabilidad, a no
ser que se emprendan estudios mas costosos,
como la encuesta sobre la mortalidad durante
la etapa reproductiva (60). El resultado de todo
ello es que los niveles y tendencias a menudo
son muy dificiles de interpretar.

En los paises donde los registros son
incompletos y donde no se ha llevado a cabo
ninguna encuesta, la Unica opcion que queda
para establecer la mortalidad consiste en
elaborar estimaciones basadas en modelos.
Se trata en la practica de una estimacion
razonada basada en informacion perteneciente
a paises similares o vecinos. Un total de 28
paises cuentan Gnicamente con este tipo de
estimaciones para la mortalidad neonatal, y 62
para la mortalidad materna. Las estimaciones
basadas en modelos deben manejarse con
mucha cautela, pero pueden constituir la inica
informacion disponible.

Por primera vez, este Informe sobre la salud
en el mundo presenta por separado cuadros
con estimaciones de pais de la mortalidad
derivada de encuestas o de, cuando ello fue
posible, sistemas de registro de estadisticas
vitales, asi como cuadros para todos los paises
con estimaciones de pais que han sido objeto
de modelizacion y ajuste. Estas estimaciones
se presentan en los cuadros 2a, 2b y 8 del
anexo.
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Figura 1.3 Variacion de las tasas de mortalidad de menores de 5 afios, 1990-2003:
paises que muestran progresos, estancamiento o0 retroceso
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Figura 1.4 Pautas de reduccion de las tasas de mortalidad de menores de 5 afios, 1990-2003

° o (o)
(0]
D (<]
o i 4 °
o) (=3
v o3
' i v 8
4
[ ] Bien encaminados \ “
[ 1 Progreso lento
I Retroceso
I Estancamiento 1}
[ Sin datos o 2
& Mas de 2 arios de crisis

humanitaria entre 1992 y 2004



las madres y los nifos son importantes — y su salud también 15

Figura 1.5 Razon de mortalidad materna por 100 000 nacidos vivos en 2000
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constancia de la suerte que corren 36 millones — aproximadamente 1 de cada 4 — de las
mujeres que dan a luz cada afo.

No obstante, gracias a las progresivas mejoras en lo que respecta a la disponibilidad
de datos, existe ahora una base de datos cada vez mayor sobre mortalidad materna
por paises. Desde 1990, un grupo de trabajo mixto integrado por la OMS, el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Fondo de Poblacién de las Nacio-
nes Unidas (FNUAP) ha estado evaluando y sintetizando regularmente la informacion
disponible (60). Sin embargo, no ha sido posible establecer con cierta seguridad los
cambios registrados a lo largo del tiempo: la incertidumbre asociada a las estimacio-
nes de mortalidad materna hace que sea dificil determinar si la mortalidad ha aumen-
tado o disminuido, de modo que aln no se puede confirmar una reduccion mundial de
las razones de mortalidad materna.

Con todo, impera una sensacion de progreso, respaldada por el seguimiento de
indicadores que apuntan a notables aumentos en el uso de servicios de salud durante
el embarazo y el parto en todas las regiones excepto el Africa subsahariana a lo
largo de los afios noventa. La proporcion de partos asistidos por personal calificado
aumentd en un 24% en esa década, las cesareas se triplicaron y el uso de servicios
de asistencia prenatal aument6 en un 21%. Dado que, segun se ha comprobado,
la atencion profesional es crucial para evitar defunciones maternas, asi como para
mejorar la salud de las madres, es probable que las razones de mortalidad materna
estén disminuyendo en todas partes, excepto en los paises que a principios de los
anos noventa presentaban niveles muy elevados. En el caso de estos ultimos, en su
mayoria pertenecientes al Africa subsahariana, no ha habido indicios de progreso.

Tabla 1.1 Mortalidad neonatal y materna en 10s paises con estancamiento o
retroceso de la disminucion de la mortalidad en |a nifiez

Disminucion N° de paises Poblacion Media anual Tasa de Tasa de N° de Tasa de N° de Razon de N° de

dela (2003)? de nacidos mortalidad mortalidad defunciones mortalidad defunciones mortalidad defunciones
mortalidad vivos de menores de menores de menores neonatal de recién materna maternas
en la nifiez (2000- de5afios deb5afios  deb5 afios (2000)° nacidos (2000)°¢ (2000)?
(1990-2003) 2005)? (1990)° (2003)° (2003)? (2000)?
Bien 30 1155219 14 980 22 13 190,5 7 110,5 29 43
encaminada  (OCDE) (18%) (11%) (2%) (3%) (1%)
63 1386579 30782 78 39 1200,5 19 591,6 216 65
(no OCDE) (22%) (23%) (12%) (15%) (12%)
Con 51 3011922 58 858 92 72 4185,5 35 2069,5 364 212,9
avances (48%) (44%) (40%) (52%) (40%)
lentos
En retroceso 14 241209 7643 111 139 1046,9 4 305,4 789 59,9
(4%) (6%) (10%) (8%) (11%)
Estancada 29 487 507 20678 207 188 37739 47 921,3 959 185,8
(8%) (16%) (36%) (23%) (35%)
2En miles.

®Por 1000 nacidos vivos.
“Por 100 000 nacidos vivos.
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UN MOSAICO DE AVANCES, ESTANCAMIENTOS Y RETROCESOS
Tras la desaceleracion de la mejora de los indicadores mundiales que tanto preocupa
a las instancias decisorias (67) se oculta todo un mosaico de paises: unos van bien
encaminados, otros muestran lentos avances o se han quedado estancados, y otros
empiezan a registrar retrocesos. Puesto que la mayoria de los avances se concentran
en paises que ya presentaban niveles de mortalidad maternoinfantil relativamente
bajos, mientras que los paises en peores condiciones se encuentran estancados, es
inevitable que las diferencias entre unos y otros sean cada vez mayores.

Un total de 93 paises, incluidos la mayoria de los comprendidos en el tramo de in-
gresos elevados, van «bien encaminados» para lograr el objetivo de reducir las tasas
de mortalidad de menores de cinco afios correspondientes a 1990 en dos terceras
partes para 2015 o antes de ese afio. Los paises bien encaminados son los que ya
presentaban las tasas mas bajas en 1990 (tomados conjuntamente, su tasa era de
59 por 1000 en 1990).

Otros 51 paises estan mostrando progresos mas lentos: el nimero de defunciones
de menores de cinco afios va a la baja y las tasas de mortalidad estan disminuyen-
do, pero no al ritmo requerido para situarse en 2015 en una tercera parte del nivel
correspondiente a 1990, a no ser que se aceleren notablemente los avances durante
los proximos 10 afios. Estos paises partieron de niveles un poco mas elevados que
los paises bien encarrilados, con una tasa media de mortalidad de menores de cinco
afos de 92 por 1000.

Mas problematicos resultan los 29 paises en los que las tasas de mortalidad estan
«gstancadas», es decir, donde el nimero de defunciones sigue aumentando, porque
las modestas reducciones en las tasas de mortalidad son insuficientes para compen-
sar el creciente nimero de nacimientos. Se trata de los paises que presentaban los ni-
veles mas elevados (media de 207) en 1990. Por Gltimo, hay 14 paises «en retroceso»,
donde las tasas de mortalidad de menores de cinco afios disminuyeron en 1990 a un
promedio de 111, pero seguidamente volvieron a aumentar. Durante los afios noventa,
el nimero de paises perteneciente a este Gltimo grupo superd la cifra correspondiente
a la suma de los dos decenios precedentes. Ademas, estos retrocesos fueron mas
pronunciados que en ocasiones anteriores. La inmensa mayoria de los paises en fase
de retroceso o estancamiento pertenecen a la Regién de Africa.

Esta distribucion de paises,' clasificados por categorias en funcion del progreso
registrado en la mortalidad de menores de cinco afios durante los afios noventa, se
corresponde a grandes rasgos con lo ocurrido en materia de salud neonatal y materna
en esos mismos paises. Aunque no se dispone de datos sobre las correspondientes
tendencias, la mortalidad neonatal y materna alcanza sus niveles mas elevados en
los paises que se encuentran en situacion de retroceso o estancamiento en lo que
respecta a la mortalidad de menores de cinco afios (véanse la tabla 1.1 y las figuras
1.3-1.6).

"Datos no disponibles para cinco paises.
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LAS CIFRAS SIGUEN SIENDO ELEVADAS
Dado que la situacion esta mejorando a un ritmo mas lento del previsto — y del espe-
rado — el aumento del nimero de muertes evitadas se ve parcialmente contrarrestado
por el rapido crecimiento demografico. Es perfectamente posible que el nimero de
muertes prematuras de madres y nifios esté aumentando, ya que, pese a la disminu-
cion de las tasas, el nimero de madres, nacimientos y nifios sigue creciendo. En el
plano mundial, el nimero de nacimientos alcanzara hacia 2015 un maximo histérico
de 137 millones por afio (68): 3,5 millones mas que en la actualidad. La mayor parte
de ese incremento correspondera al Africa subsahariana y a algunas partes de Asia
— el Pakistan y la India septentrional — donde el namero de nacimientos seguira au-
mentando hasta bien entrado el decenio de 2020, incluso si la tasa de fecundidad
continta bajando. Se trata de regiones donde la proteccion ofrecida a las adolescentes
y las mujeres jovenes contra los embarazos precoces o no deseados es claramente in-
suficiente, donde la mortalidad atribuible a abortos peligrosos es muy elevada, donde
dar a luz comporta grandes riesgos y donde es dificilisimo sobrevivir a la nifiez.

¢ Por qué sigue siendo necesario que este informe haga hincapié en la necesidad
de centrar la atencion en la salud de la madre y del nifio, cuando hace décadas que
se reconoce su importancia prioritaria y cuando han transcurrido ya mas de 10 afios
desde la Conferencia Internacional de las Naciones Unidas sobre la Poblacion y el
Desarrollo? Los avances se han ralentizado y son cada vez mas dispares, con di-
ferencias crecientes entre paises ricos y pobres, y a menudo también entre ricos y
pobres dentro de un mismo pais. En el siguiente capitulo se analizan las razones de
esa heterogeneidad.
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capitulo dos

los obstaculos a los progresos:
ccuestion de contexto
o de politica?

En este capitulo se intentan explicar las razones de los serios reveses sufridos por
los progresos de la salud maternoinfantil en muchos paises. Se muestra con detalle
que el estancamiento, retroceso o freno de los progresos de algunos paises esta
claramente relacionado con la pobreza, el VIH/SIDA y las crisis humanitarias, fac-
tores que conllevan la exclusion del acceso a los centros sanitarios. En numerosos
paises, las estrategias puestas en marcha para prestar servicios de salud no han
alcanzado los resultados esperados. Aunque muchos paises han basado sus siste-
mas asistenciales en los distritos sanitarios, con una red de centros de salud y un
hospital de distrito de referencia, a menudo ha sido imposible aplicar con éxito dicho
modelo en los contextos con graves limitaciones de recursos. Se sostiene aqui que
el modelo de distritos sanitarios sigue siendo una formula racional al alcance de los

gobiernos para organizar la prestacion de atencion de salud descentralizada.

Aunque existe desde hace decenios un consenso mundial respecto a
que la salud maternoinfantil es una prioridad publica, queda mucho por
hacer. La mayor parte de los progresos se estan logrando en paises que
ya estaban en una situacion relativamente buena a principios de los afios
noventa, mientras que los que se hallaban en situacion menos favorable,
sobre todo en el Africa subsahariana, se han quedado atras. Esta brecha
amplia y creciente puede explicarse en gran medida por el contexto en
el que se han desarrollado los sistemas sanitarios. Los estancamien-
tos, los retrocesos y los progresos lentos observados en algunos paises
estan claramente relacionados con contextos de pobreza, crisis huma-
nitaria y efectos directos e indirectos del VIH/SIDA (véase la tabla 2.1),
factores que han dado origen a diferencias cada vez mas manifiestas
entre las personas con acceso a la atencion de salud y las excluidas

de estas prestaciones. La exclusion de las prestaciones
sanitarias genera desigualdades en la supervivencia adn
mas acusadas entre las madres y los recién nacidos que
en los nifios. Cualquiera que sea el contexto, la ausencia
de progresos obedece también a la incapacidad de los
sistemas sanitarios para dispensar atencion de calidad y
servicios a todas las madres y los nifios.

En la evolucion hacia el acceso universal a la aten-
cion de salud deben tenerse en cuenta los obstaculos
contextuales a los progresos, los motivos de exclusion
de dicha atencion y los diversos patrones de exclusion.
Muchos paises, y en particular los que se enfrentan a
las mayores dificultades, han basado sus sistemas de
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Tabla 2.1 Factores que obstaculizan los progresos

Descenso Mas de dos afios de  Tasa de prevalencia PIB per capita
de la mortalidad crisis humanitaria del VIHen la (media ponderada de
en la nifiez desde 1992 poblacién 1990-2002
adulta en dolares
(media ponderada) internacionales
de 1995)
93 paises estan 3/93 paises 0,3 20 049 (OCDE)
progresando® 4179
(fuera de la OCDE)
51 paises estan 10/51 paises 0,7 2657
progresando mas
lentamente?
14 paises estan 8/14 paises 10,2 1627
retrocediendo (excluida Sudafrica)
En 29 paises la 11/29 paises 41 896

mortalidad se ha
estancado

@Hacia el cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio

Recuadro 2.1

atencion de salud en el modelo de dis-
tritos sanitarios, con una estructura ba-
sica constituida por centros de salud y
un hospital de distrito de referencia. En
este capitulo se sostiene que, en muchos
casos, la decepcionante situacion de al-
gunos paises obedece mas a las con-
diciones en las que se ha aplicado esta
estrategia que al fracaso de la estrategia
en si. Se necesita un nuevo compromiso
para crear las condiciones que permitan
avanzar hacia una aplicacion eficaz.

CUESTIONES DE CONTEXTO

La pobreza malogra
los progresos
Muchos de los paises cuyas tasas de

mortalidad en la nifiez estan estancadas o en retroceso son pobres en términos de
producto interior bruto; otros se enfrentan a situaciones de contraccion econémica. Se
acepta habitualmente que la pobreza de ingresos esta desapareciendo porque tanto la
proporcién como la cifra absoluta de personas que viven con menos de US$ 1 al dia
estan descendiendo (7). Sin embargo, casi todos estos progresos se han logrado en
Asia. El Africa subsahariana, que retine a la mayor parte de los paises cuyas tasas de
mortalidad en la nifiez se han estancado o han retrocedido, aparece como la region
con mayor incidencia de pobreza extrema y con una pobreza mas profunda (2). Ade-
mas, el ingreso medio de los pobres de Africa ha ido disminuyendo con el tiempo, al
contrario que el de los pobres del resto del mundo en desarrollo (3).

Pero la pobreza afecta también a la salud materna. Cuando las mujeres mueren al
dar a luz, ello se debe generalmente a una cadena de fallos en su interaccion con el
sistema sanitario: demoras en la solicitud de atencion médica, incapacidad de proce-

un encadenamiento fatidico de sucesos

Dashnyam, ama de casa muy pobre de 41 afios,
habia emigrado del campo a una capital pro-
vincial de Mongolia. Ni su marido ni ella tenian
trabajo, y @ menudo carecian de alojamiento
para su familia de seis hijos. Durante el tltimo
embarazo, Dashnyam presentd edema y pree-
clampsia, y hubo que extraerle manualmente la
placenta. Tras ello, manifesté su deseo de no
tener mas hijos y se le implanté un dispositivo
intrauterino (DIU). Tuvo problemas con él y en
2002, tras seis afios de uso, solicitd que se lo
extrajeran por padecer enfermedad inflamato-
ria pélvica y dolor asociado. El obstetra que lo
extrajo la insto a utilizar otro método anticon-
ceptivo, y lo mismo hizo su médico de atencion
primaria. Por motivos que no estan claros, no

Fuente: (7).

sigui6 su consejo y pronto quedd embarazada
de nuevo. No solicité atencion prenatal, pero
el médico de familia descubrié su embarazo
durante un reconocimiento prenatal de su hija
de 18 afios. Dados los antecedentes y la edad
de Dashnyam, y puesto que expreso su deseo
de no tener ese hijo, el médico de familia la
apremio a que acudiera al hospital provincial
para abortar. Sin embargo, para cuando Dashn-
yam logrd reunir suficiente dinero, su embarazo
estaba demasiado avanzado y ya no podia abor-
tar. Regreso a casa y recibio atencion prenatal
del médico de familia. Cuando el embarazo
se acercaba a su fin, manifesto sintomas de
preeclampsia (tension arterial alta y edema).
Por su edad, su historial de complicacionesy la

Crisis economica y quiebra del sistema sanitario:

presencia de estos sintomas graves, el médico
le recomendo que acudiera sin demora al hogar
materno del hospital provincial. Sin embargo,
su ingreso se retras6 mas de una semana para
resolver cuestiones burocraticas, inicialmente
porque carecia de documentos que acreditaran
que estaba cubierta por el seguro de enferme-
dad, y luego porque no habia camas disponibles.
Dashnyam dio a luz por cesarea, pero tuvo una
copiosa hemorragia. Se tardd en encontrar a un
anestesista y por fin se logré contenerla con una
intervencion quirtirgica de urgencia; por des-
gracia, el hospital no disponia de sangre para
la transfusion, y Dashnyam murié de choque
hemorragico. (Se han cambiado los nombres
y los lugares.)
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der segun las recomendaciones médicas
y fracaso del propio sistema sanitario,
que no puede prestar una atencion sufi-
ciente u oportuna. Estos fallos tienen mas
probabilidades de producirse y de coinci-
dir en una combinacion fatidica cuando
los contextos macroeconémico y social
se deterioran. En Mongolia, por ejem-
plo, la introduccion del «tratamiento de
choque» econdmico a comienzos de los
afos noventa provoco un caos social y un
colapso econdmico generalizados (4, 5)
que fueron seguidos de un rapido aumen-
to del desempleo y de la generalizacion
de la pobreza. El gasto publico se redujo
a la mitad como reflejo del descenso ge-
neralizado de las inversiones en servicios
sociales, atencion de salud y educacion.
Hospitales, consultorios y maternidades
cerraron o recortaron su actividad (6). El
sector sanitario termind por recuperarse

Figura 2.1 Un caso de inversion temporal de la mortalidad
materna: Mongolia en los primeros anos noventa
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con la ayuda de cuantiosos préstamos al desarrollo, pero no antes de que la quiebra
de los servicios condujera a un retroceso temporal de la mortalidad materna (véase la
figura 2.1). En el recuadro 2.1 se describen los mecanismos por los que la dindmica de
una pobreza creciente puede dar origen a una funesta cadena de sucesos.

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Recuadro 2.2  EI VIH/SIDA afecta directamente a la salud de las mujeres y los ninos

La pandemia de VIH/SIDA se esta cobrando
un tributo cada vez mayor entre las mujeres
y los nifios, sobre todo en el Africa subsaha-
riana. En la actualidad hay unos 39 millones de
personas infectadas por el VIH, de las que 2,2
millones son menores de 15 afos y 18 millones
son mujeres. En 2004 se registraron 4,9 millo-
nes de nuevos infectados, entre ellos 640 000
menores de 15 afios (8). Casi el 90% de las
infecciones pediatricas se producen en el Africa
subsahariana, donde se conjugan altas tasas
de fecundidad con altas tasas de prevalencia
del VIH en la poblacion femenina (9). En 2004,
3,1 millones de personas murieron de SIDA,
entre ellas 510 000 nifios (8). Asi pues, el VIH/
SIDA ha incrementado considerablemente la
mortalidad en muchos paises: es una de las
principales causas de muerte entre las mujeres
y los nifios de los paises mas afectados del
Africa subsahariana (70).

Cada afio dan a luz en el mundo unos 2,2
millones de mujeres infectadas por el VIH
(11). En la embarazada, la infeccion por el VIH
aumenta el riesgo de complicaciones de la ges-

tacion y el parto (abortos, anemia, hemorragia
del puerperio inmediato, sepsis puerperal y
complicaciones postoperatorias). El SIDA incre-
menta las tasas de malaria y de infecciones
oportunistas como la tuberculosis, por lo que
es también una importante causa indirecta de
mortalidad materna (72). El efecto combinado
de estos diversos mecanismos puede eclipsar
los progresos logrados en la reduccion de la
mortalidad materna por otras causas. En Rakai
(Uganda), por ejemplo, la mortalidad materna
fue de 1687 por 100 000 nacidos vivos entre
las mujeres infectadas por el VIH y de 310 entre
las no infectadas (73). En el Hospital Docente
Universitario de Lusaka (Zambia), la razén de
mortalidad materna se ha multiplicado por ocho
en los dos Ultimos decenios, debido fundamen-
talmente al aumento de las causas de muerte
no obstétricas. Estas eran casi insignificantes
en 1975, pero en 1997 la tuberculosis relacio-
nada con el VIH y las enfermedades respirato-
rias cronicas no especificadas representaban
el 27% de todas las causas de muerte materna

(14).

Los hijos de madres VIH-seropositivas corren
mayor riesgo de morir que los de madres VIH-
seronegativas (73). A medida que los padres
mueren de SIDA, aumenta el nimero de huér-
fanos: en 40 paises del Africa subsahariana, el
9% de los menores de 15 afios han perdido a
uno de ellos y el 1%, a ambos (75). Los huér-
fanos son especialmente vulnerables a los
riesgos sociales y de salud: tienen menos pro-
babilidades de acudir al colegio y suelen vivir en
hogares con condiciones menos favorables que
la media para la salud y el desarrollo. Entre los
nifos, la infeccion por el VIH, casi siempre con-
traida por transmision materna, es responsable
de altas tasas de mortalidad; aproximadamente
el 60% de ellos mueren antes de los cinco afios
(16). En Malawi, el VIH/SIDA es responsable
de hasta el 10% de las muertes en la pobla-
cion infantil; en Botswana, uno de los paises
mas afectados, la mortalidad en la nifiez se
duplicd a lo largo de los afios noventa, y en el
afo 2000 mas del 60% de ella era imputable
al VIH/SIDA (16).



26

Informe sobre la salud en el mundo 2005

=

En las crisis humanitarias los servicios basicos de salud maternoinfatil suelen verse
perturbados (campamento de refugiados de New Jalozai, en Peshawar, Pakistan).

Los efectos directos e indirectos del VIH/SIDA

En varios paises, sobre todo del Africa subsahariana, a los efectos de la pobreza y la
contraccion de la economia sobre el entorno de las personas, su salud y el funciona-
miento de los sistemas sanitarios se suma la epidemia de VIH/SIDA.

EI'VIH/SIDA tiene efectos directos e indirectos. Afecta directamente a la salud de las
mujeres y los nifios infectados (véase el recuadro 2.2). A escala mundial, la contri-
bucion directa del VIH/SIDA al nimero de nifios que fallecen es limitada, pero ha ido
aumentando de forma sostenida en el Africa subsahariana. En 1990, el VIH/SIDA fue
responsable de aproximadamente el 2% de la mortalidad de menores de cinco afios
en esta parte del mundo; 10 afios mas tarde, la proporcion habia ascendido al 6,5%,
si bien hay diferencias significativas de unos paises a otros. Las tasas de prevalencia
del VIH son mucho mayores en los paises en situacion de estancamiento o retroceso
que en los demas (77); en 9 de cada 10 paises africanos en retroceso, el VIH/SIDA era
responsable de mas del 10% de las defunciones infantiles en 1999, proporciéon muy
superior a la de 1990 (78). Pero el VIH/SIDA como causa directa de muerte no puede
explicar la ralentizacion o el retroceso de las tendencias de la mortalidad en la nifiez.

El VIH/SIDA afecta también a la salud de las madres y los nifios de una forma mas
indirecta. El correcto diagndstico y tratamiento del VIH/SIDA es un servicio que rara
vez se presta a las mujeres y los nifios y que plantea especiales dificultades en los
entornos con pocos recursos. El VIH/SIDA sobrecarga todavia mas unos sistemas de
salud fragiles. Genera demanda de nuevos servicios, como la prevencion de la trans-
mision del VIH de la madre al nifio, el asesoramiento y las pruebas del VIH, y complejos
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métodos de diagnostico e investigacion (79, 20), lo cual exige un mayor gasto en
infraestructuras, equipos, farmacos y recursos humanos. Alli donde no aumenta la
financiacion, los servicios de salud maternoinfantil se ven obligados a compartir sus
escasos recursos materiales y humanos. A medida que los agentes de atencion de sa-
lud enferman, el resto del personal sanitario se va viendo obligado a trabajar al limite
de su capacidad (27). El rendimiento laboral desciende todavia mas por el temor, el
desconocimiento del VIH/SIDAy de las medidas de proteccion, y el estrés que genera
el atender a pacientes en situacion desesperada. En consecuencia, resulta cada vez
mas dificil reclutar a personas jovenes para ejercer la medicina o la enfermeria, y en
particular la obstetricia.

Los conflictos y las emergencias, causa de involucion

de los sistemas

De los 43 paises en los que la mortalidad en la nifiez se ha estancado o ha retrocedido,
19 han sido objeto de un Procedimiento de llamamientos unificados por una crisis
humanitaria de mas de dos afios de duracion en su territorio. Estas situaciones en las
que los sistemas locales o nacionales estan desorganizados o tan desbordados que
son incapaces de cubrir las necesidades mas basicas de las personas, y que exigen
una respuesta internacional que va mas alla del mandato o la capacidad de un solo
organismo, se acompafan a menudo de una importante desintegracion de la autori-
dad y mucha violencia contra los seres humanos, el entorno, las infraestructuras y la
propiedad. En esas circunstancias, las mujeres y los nifios son quienes lo pagan mas
caro, por ser los mas vulnerables y también los mas expuestos (los hombres adultos
tienden a abandonar estas zonas, ya sea para combatir o para buscar trabajo) (22).
Los ataques armados tienen a menudo como objetivo infraestructuras y sistemas
basicos, como las carreteras, el abastecimiento de agua, las comunicaciones y los
establecimientos de salud. El colapso de los programas de vacunacion y control de
enfermedades, de las redes de consultorios y de los hospitales afecta fundamental-
mente a las mujeres y los nifios. La inseguridad y las operaciones militares niegan el
acceso a amplias areas de territorio y limitan la dispensacion de servicios de salud y
el acceso a ellos. Sin embargo, gran parte de todo esto depende de la forma en que
los sistemas de salud estan organizados para hacer frente a estas situaciones difi-
ciles, y los distritos sanitarios bien estructurados han demostrado tener una notable
resistencia (véase el recuadro 2.3).

Recuadro 2.3  Los distritos sanitarios pueden hacer progresos, incluso en

circunstancias adversas

Desde los afos ochenta, el entorno socioeco-
nomico de la provincia de Kivu Norte de la
Republica Democratica del Congo (antiguo
Zaire) ha ido deteriorandose. En julio de 1994,
la provincia tuvo que hacer frente ademas a la
entrada de refugiados rwandeses. Pese a estas
dificiles circunstancias, el distrito sanitario de
Rutshuru fue capaz de adaptarse y mantener
sus actividades médicas. Durante 11 afios,
la red de atencion de salud ha permanecido
accesible y funcional, aun cuando los recursos
humanos y econémicos hayan sido sumamente
escasos (la ayuda externa fluctuaba entre US$

1,5y US$ 3 por habitante y afio), sobre todo
si se comparan con los que los organismos de
socorro ponian a disposicion de los campos
de refugiados de la misma zona. Es mas, la
utilizacién de servicios curativos y las tasas de
cobertura de medidas preventivas han aumen-
tado: en concreto, la cobertura vacunal se ha
triplicado. Las actividades relacionadas con
la salud materna se han intensificado cuanti-
tativa y cualitativamente, y asi, el 52% de los
partos se producen en centros de salud o en el
hospital y la tasa de cesareas en la poblacion
general es del 1,4%; la tasa de letalidad de las

cesareas ha caido del 7,2% al 2,9%. El distrito
fue capaz de sobrellevar una carga de trabajo
de 65 000 casos de dolencias diversas en
refugiados rwandeses instalados fuera de los
campamentos, lo0 que supuso un aumento del
400% de su carga de trabajo en intervenciones
curativas. Tuvo que soportar intensas presio-
nes, pero sus servicios lograron responder efi-
cazmente a las reiteradas situaciones de crisis
gracias, fundamentalmente, al mantenimiento
de una sdlida estructura de gestion del distrito,
basada en la comunicacion permanente y la
participacion de la poblacion (23).
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Figura 2.2 Estancamiento tras un periodo de grandes
progresos: cobertura con DTP3? desde 1980

Cobertura (%)

LAS MUCHAS FACETAS DE LA EXCLUSION DE

LA ATENCION SANITARIA

Nunca antes habia habido tantas madres y nifios con acceso a prestaciones de salud
reproductiva, materna e infantil. Sin embargo, en muchos paises, el acceso universal
a los bienes, los servicios y las oportunidades que mejoran o preservan la salud sigue
siendo un objetivo lejano. Una proporcién desigual, pero amplia, de madres y nifios
sigue estando excluida de prestaciones sanitarias al alcance de otros conciudadanos.
La exclusion esta relacionada con las desigualdades socioecondmicas. En muchos
paises es un signo del creciente dualismo en la sociedad: a medida que las clases me-
dias urbanas, cada vez mas numerosas, van accediendo de forma desproporcionada a
los servicios publicos, entre ellos la educacion y la salud, entran en competencia con
los pobres por unos recursos escasos, y les resulta facil salir vencedoras (24).

El resultado es que la exclusion del acceso a la atencion de salud es habitual en los
paises pobres. En los 42 paises que en 2000 reunian el 90% de las defunciones de
menores de cinco afos, el 60% de los nifios con neumonia no obtuvieron el antibiético
que necesitaban, y al 70% de los nifios con malaria no se les administré tratamiento
(25). Una tercera parte de los nifios no recibieron la vitamina A que si se les dio a
otros de sus mismos paises y la mitad no disponian de agua salubre o saneamien-
to. Entre 1999 y 2001, menos del 2% de los nifios de zonas endémicas de malaria
dormian todas las noches bajo mosquiteros impregnados de insecticida. El estan-
camiento de los progresos en la cobertura de diversas intervenciones supone que
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amplios segmentos de poblacion siguen
estando excluidos (26). La cobertura va-
cunal, por ejemplo, mantuvo su tendencia
ascendente durante los afios noventa en
las regiones de la OMS de Europa, las
Américas y el Pacifico Occidental, pero
en las demas regiones se ha estabilizado
en valores de hasta sdlo un 50%-70%
(véase la figura 2.2).

Raices de la exclusion

En muchos de los paises que experimen-
tan un estancamiento o un retroceso (so-
bre todo en el Africa subsahariana) las
barreras a la utilizacion de las prestacio-
nes sanitarias, y en concreto la carencia
de servicios accesibles, son una causa
fundamental de exclusion. Para muchas
personas dichos servicios simplemente
no existen o no estan a su alcance. Por
ejemplo, no tener acceso a los hospita-
les en los que pueden llevarse a cabo
intervenciones obstétricas de cirugia
mayor es la principal razén por la que,
en el momento de dar a luz, gran nimero
de mujeres de las zonas rurales quedan
excluidas de una atencion que puede sal-
varles la vida (véase el recuadro 2.4).
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Recuadro 2.4  Cartografiar 1a exclusion del acceso a la atencion

obstétrica que salva vidas

Un estudio basado en 2,7 millones de partos ha

Muchas mujeres siguen excluidas del acceso a las permitido cuantificar la magnitud de la exclu-
intervenciones obstétricas, incluso en las indicaciones sion del acceso a las intervenciones obstetri-

en que son imprescindibles para salvar la vida cas mayores que salvan vidas en Burkina Faso,

Mali y el Niger, y en zonas de Benin, Haiti, el
Al menos 37 733 mad(es de 2 695 OOQ Pakistan y la Republica Unida de Tanzania. La

necesitaron una intervencion mayor salvavidas red Unmet Obstetric Needs, en la que cola-

boran ministerios de salud, médicos e inves-
23070 36 tigadores, analiz esta poblacion a lo largo
intergv%rll%ién de un afo. Establecio una cifra de referencia
yla mayoria |  211se de 1,4% como estimacion conservadora de la
nuneron “ %eﬂ]‘igrc\'/g?go?f 23 484 o se proporcion de partos en los que se requeria
pero murieron ; Fe!‘etﬁdam'?, una intervencion obstétrica mayor (cesarea,

€ [a Intervencion, i f It It
5901 se y la mayoria murieron hlsterecjomla, cran_gotomla, _Iaparqtomla 0
beneficiaron extraccion por version) para impedir que la
_ dela madre muriera de alguna de las complicacio-
intervencion y . . .

sobrevivieron nes potencialmente mortales incluidas en una
lista preestablecida. No se contabilizaron las

447 se ] 3 q N

beneficiaron de intervenciones realizadas por otras indicacio
la intervencion nes, entre ellas los trastornos fetales. La figura

pero murieron 5683 se beneficiaron de la intervencion y sobrevivieron adjunta ilustra los resultados.

Solo el 1,1% de las madres de zonas urba-

Areas urbanas Areas rurales nasy el 0,3% de las de ambitos rurales tuvie-
ron acceso a estas intervenciones. Entre el

80% (en el Niger) y el 98% (en el Pakistan)
fueron cesareas. De las 12 242 madres trata-
das, entre el 93,8% y el 99,5% sobrevivieron

Proporcion de madres que tuvieron complicaciones en el parto y o AL 2650 1 6] (el Tt s pese-
mente), y asi ocurrid también con 7779 nifos.

quedaron excluidas del acceso a intervenciones salvavidas. Ninguna de estasintervenciones se realiz por
Benin, Burkina Faso, Mali, Niger, areas rurales y urbanas. it i Gl [Ee e e Es

potencialmente mortales identificadas. Dado
que dichas indicaciones estan presentes como
minimo en el 1,4% de los partos, ello significa
que, en el estudio, al menos el 25% de las
madres de ambitos urbanos y el 79% de las
madres de ambitos rurales quedaron excluidas
del acceso a la intervencion obstétrica mayor
que necesitaban.

Aunque, en promedio, las areas estudia-
das (excepto el Niger) disponen de al menos
un hospital por cada 500 000 habitantes, la
magnitud de la exclusion esta claramente rela-
cionada con la disponibilidad y la accesibilidad
de las infraestructuras sanitarias. Téngase en
cuenta que la distancia media que las muje-
res han de recorrer para acudir al hospital va
[ 20-39,9% desde 9 km en Haiti a 43 km en Burkina Faso
[ 40-59,9% y 103 km en el Niger.

. I 60-79,9% o ) :
Burkina Faso B > 50% La encuesta permltlo_ cartog_raflar el numero
I Zonas no estudiadas/sin datos de madres que.necesnaron !ntervencmnes
mayores salvavidas y no tuvieron acceso a
ellas. Algunos otros paises disponen de mapas
similares de necesidades no cubiertas. Pueden
utilizarse como instrumento de planificacion y
como referencia para medir los progresos de
la cobertura.

Fuente: (27).
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Ala espera de un tratamiento que no llega.

Pero existen muchas otras barreras a la utilizacion de las prestaciones sanitarias: el
uso de servicios se ve limitado a menudo por el hecho de que las mujeres no tienen
capacidad de decision, por el escaso valor que se atribuye a la salud femenina y por
las actitudes negativas o criticas de los familiares (28, 29). En consecuencia, es
frecuente la exclusion por razon de sexo: en la India, por ejemplo, una nifia tiene 1,5
veces menos posibilidades de ser hospitalizada que un nifio (30) y es hasta un 50%
mas probable que muera entre el primero y el quinto cumpleafios (37).

Las personas excluidas de las prestaciones sanitarias por estas barreras a la utili-
zacion de servicios estan también excluidas de otros servicios como la electricidad,
el abastecimiento de agua, el saneamiento basico, la educacion o la informacion. Su
exclusion de la atencion sanitaria se refleja también en unos indicadores de salud
peores. En Kazajstan, por ejemplo, el riesgo de morir de los nifios nacidos de padres
de etnia kazaka es 1,5 veces mayor que el de los nacidos de padres de etnia rusa;
en Nigeria, el riesgo de morir de los hijos de madres sin educacion es unas 2,5 veces
mayor que el de los nacidos de madres con educacion secundaria o superior.

Como parte de su labor de ampliacion de la proteccion social en materia de salud, la
Organizacion Panamericana de la Salud ha empezado a trazar el mapa de la exclusion
de las prestaciones sanitarias en varios paises de América Latina (32). Casi la mitad
de la poblacion esta excluida de algunas, y a menudo de la mayoria de ellas. La impor-
tancia relativa de las razones de dicha exclusion varia de unos paises a otros.

Las causas «externas» de exclusion, como las descritas anteriormente, comprenden
el aislamiento geografico y barreras generadas por la pobreza, la raza, la lengua y
la cultura, asociadas a menudo al desempleo o al empleo no regulado. Para muchas
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personas, el factor critico es el efecto disuasorio de la incertidumbre en torno al coste
de la atencion, o de la conciencia de que ésta sera inaccesible o catastroficamente
cara. Estos factores externos que afectan a la utilizacion de los servicios son la causa
mas importante de exclusion en paises como el Peru y el Paraguay (32).

Otras causas «internas» de exclusion radican en la forma en que opera el sistema
sanitario. Incluso para las personas que si utilizan los servicios, lo que se les ofrece
puede ser inoportuno, ineficaz, discriminatorio o indiferente a sus necesidades. Ser
pobre o ser mujer es a menudo motivo de discriminacion, y ésta puede derivar en malos
tratos, abandono, tratamientos deficientes o explicaciones demasiado someras de las
pruebas o intervenciones, todo ello agravado por el hecho de que los agentes de salud
piensan a veces que las mujeres son ignorantes. Por ejemplo, cuando en una atareada
maternidad urbana de la India las enfermeras de la sala de partos no rellenan los his-
toriales de las muijeres de castas inferiores, estan privando a éstas de las salvaguardas
de calidad que otras mujeres obtienen (33). Es frecuente que a los pacientes pobres
y anonimos se los haga esperar mas tiempo, se los explore mas superficialmente o
se los trate con desdén; puede que se les administre un tratamiento inferior, sobre
todo cuando los recursos escasos se reservan para los pacientes mas ricos. En zonas
rurales de la Republica Unida de Tanzania, por ejemplo, los nifios del segmento mas
pobre de la poblacion que acudieron a los servicios de salud por una probable neumonia
tenian menos de la mitad de posibilidades
de recibir antibidticos que los nifios mas

ricos (34). Figura 2.3 Distintos esquemas de exclusion: privacion masiva
Estos factores internos de los servicios a niveles bajos de cobertura, y marginacion de los
de salud pueden ser importantes fuentes més pObFGS en |OS niveles altos

de exclusion; en todo el mundo, muchas
madres y nifios quedan excluidos de
prestaciones a las que tienen derecho
porque el sistema de salud no puede
dispensarlas en el momento oportuno,
a las personas adecuadas y de la forma 75
correcta. En el Ecuador y Honduras, por
ejemplo, mas que en un fracaso de la
utilizacion de los servicios, la exclusion
tiene su origen principalmente en lo que
ocurre dentro del propio sistema de salud
(32).

La exclusion del tratamiento «<normal»,
esto es, el que un paciente puede esperar
basandose en lo que otras personas reci- 25
ben, no les pasa inadvertida a las perso- Etiopia 2000
nas afectadas. En la India, por ejemplo, el
55% de las madres mas pobres afirmaron
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que se las habia hecho esperar demasia- 0 T T T T
do (s6lo la mitad de las madres mas ricas 1 2 . 3 ' \ 4 5
tuvieron esta impresion) y solo el 50% Quintiles de riqueza

recibieron informacion clara sobre su tra- aLos quintiles de riqueza son un indicador del nivel socioeconémico del hogar. Dividen a las
tamiento. frente al 89% de | ient poblaciones en cinco grupos (en orden ascendente de riqueza de 1 a 5) usando una metodologia
amiento, rente a o de 1as pacientes que combina informacion sobre las caracteristicas del cabeza de familia y la posesion de determinados

mas ricas. Otros pacientes eran también bienes, la disponibilidad de servicios, y datos sobre el hogar (35).
conscientes de estas practicas: el 67%  Fuente: (36).
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de los pacientes de Conakry (Guinea) estan convencidos de que las personas ricas y
bien vestidas reciben mejores tratamientos (34).

La expectativa, a menudo justificada, de recibir un tratamiento deficiente o de verse
discriminado disuade a su vez de utilizar los servicios, lo que completa un circulo
vicioso de exclusion que se agrava por la falta de sistemas adecuados para proteger a
las mujeres y los nifios de los gastos catastroficos o de la explotacion econémica.

La pobreza, las crisis humanitarias y la epidemia de VIH/SIDA afectan directamente
a la salud y la supervivencia de las madres y los nifios. Pero también afectan a su
salud al crear barreras a la utilizacion de servicios. Ademas, influyen en la forma en
que se dispensan éstos a las madres y los nifios que los utilizan, por lo que vienen a
sumarse a las fuentes de exclusion radicadas en el propio sistema de salud.

Esquemas de exclusion

La amplitud y la profundidad de la exclusion varian de una region a otra dentro de los
paises, pero también entre éstos. En un extremo se hallan los paises mas pobres, en
los que grandes segmentos de la poblacion viven privados de atencion sanitaria, e
incluso entre los mas acomodados s6lo una pequefia minoria disfruta de un acceso
adecuado a un conjunto razonable de prestaciones sanitarias, lo que genera un es-
quema de privacion masiva. En el otro extremo se encuentran los paises en los que
una gran parte de la poblacion disfruta de una amplia gama de prestaciones, pero una
minoria esté excluida: se trata de un esquema de marginacion.

Figura 2.4 De la privacion masiva a la exclusion marginal:
mejoras progresivas de la cobertura
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aLos quintiles de riqueza son un indicador del nivel socioeconémico del hogar. Dividen a las poblaciones en
cinco grupos (en orden ascendente de riqueza de 1a 5) usando una metodologia que combina informacion
sobre las caracteristicas del cabeza de familia y la posesion de determinados bienes, la disponibilidad de

servicios, y datos sobre el hogar (35).

Fuente: (36).
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La cobertura de la atencion de salud por grupos de riqueza ilustra con crudeza estos
distintos esquemas (véase la figura 2.3). Entre los extremos de la privacion masiva
(tipica de los paises con grandes problemas de dispensacion de servicios y redes de
atencion de salud poco densas) y la marginacion (tipica de los paises de ingresos altos
0 medios con redes de atencion de salud densas) se situan los paises en los que las
poblaciones pobres han de hacer cola tras las mas acomodadas, esperando a acceder
a los servicios de atencion de salud y confiando en que, a la postre, los beneficios les
vayan llegando por «goteo».

A medida que los paises van pasando de un esquema de privacion masiva a uno
de marginacion aumenta la diferencia entre pobres y ricos en lo que respecta a la
cobertura y la utilizacion de servicios, y s6lo disminuye cuando las curvas se aplanan,
es decir, cuando el acceso universal esta al alcance (véase la figura 2.4). Salvo que se
adopten medidas especificas para ampliar la cobertura y fomentar la utilizacion de los
servicios en todos los grupos de poblacion simultaneamente, la mejora de la cobertura
de la poblacion en su conjunto entrara en una fase de desigualdad creciente.

Esta compleja dindmica afecta también a la distribucion de los resultados de salud.
Durante mucho tiempo, los responsables de politicas utilizaron indicadores de salud
globales (en particular la tasa de mortalidad de menores de cinco afios) para el se-
guimiento de las politicas sanitarias. En cuanto se han podido realizar analisis mas
elaborados de los resultados de salud por quintil de riqueza (37), se ha empezado a

Figura 2.5 Brecha de supervivencia entre ricos y pobres: ampliacion en algunos paises,
estrechamiento en otros
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prestar atencion a la aparicion de diferencias cada vez mayores entre las tasas de
supervivencia de las personas mas pobres y las de las mas acomodadas (38). En la
mayoria de los 21 paises en desarrollo que han reducido su tasa global de mortalidad
de menores de cinco afios ha aumentado la distancia entre la tasa de mortalidad de
los nifios de familias ricas y la de los nifios de familias pobres (véase la figura 2.5). En
ocho de estos paises, lo que ha ocurrido realmente es que la salud y la supervivencia
de las poblaciones mas pobres se han deteriorado, mientras que los nifios mas ricos
de esos mismos paises han visto aumentar sus posibilidades de sobrevivir. Asi pues,
las medias nacionales que muestran progresos pueden ocultar desigualdades persis-
tentes o crecientes. Una divergencia similar parece estar produciéndose en algunos
paises respecto a la mortalidad materna (39).

DISTINTOS ESQUEMAS DE EXCLUSION, DISTINTOS RETOS

En materia de politicas, los retos no son los mismos en los paises que estan a punto
de lograr el acceso universal (donde la exclusion es limitada) que en aquellos donde
la exclusion es un fenémeno generalizado. Por lo general, los paises en los que la
exclusion afecta unicamente a una parte reducida y marginada de la poblacion van
avanzando, o al menos muestran progresos lentos en la reduccion de la mortalidad
en la nifiez. Disponen de sistemas sanitarios extensos, si bien no siempre ofrecen
una gama 6ptima de intervenciones técnicas. Son ejemplos de este grupo de paises
el Brasil, Colombia y la Republica Dominicana. En ellos el reto es ofrecer a las madres
y los nifios excluidos la posibilidad de reclamar sus derechos; para ello es preciso
enfrentarse a las raices de la exclusion social, eliminar las barreras a la utilizacion
de las prestaciones sanitarias, responder adecuadamente a las necesidades de estas
personas y ofrecerles proteccion econdmica frente a las consecuencias de las enfer-
medades y el costo de la asistencia.

La mayoria de los paises estancados o en retroceso, y muchos de los que progre-
san lentamente en la reduccion de la mortalidad en la nifiez, muestran esquemas de
exclusion masiva o de colas. Entre ellos se cuentan Bangladesh, el Chad y Etiopia.
Sus sistemas sanitarios son débiles, fragiles y de escasa densidad; sufren, ademas,
el flagelo de la pobreza y a veces del VIH/SIDA y de emergencias complejas, es decir,
otras tantas limitaciones al desarrollo de los sistemas sanitarios. En este grupo, el
principal reto consiste en desarrollar y desplegar la atencion primaria como vehiculo
para prestar asistencia a las madres, los recién nacidos y los nifios.

El impulso generado por el movimiento de atencion primaria de principios de los afios
ochenta centro la atencion en cuestiones de equidad y condujo a la ampliacion de los
servicios de salud basicos a los pobres del ambito rural. Los programas de salud mater-
noinfantil eran parte esencial de esa cobertura ampliada: los consultorios de atencion
prenatal estaban destinados a proporcionar el primer contacto, que se prolongaria en
el parto y la atencion posnatal para la madre y en los consultorios para los nifios.

A principios de los afios noventa fue ganando terreno la idea de descentralizar la
atencion primaria y organizarla en «distritos sanitarios integrados». Los paises que
llevaban bastante tiempo haciendo esto vieron reforzadas sus decisiones iniciales y
otros, como Camboya y el Niger, decidieron adoptar la politica de distritos. Muchos
organismos de desarrollo hicieron de los distritos la base de sus estrategias de de-
sarrollo sanitario, sobre todo para los paises donde coincidian un pésimo estado de
salud de la poblacion y los sistemas sanitarios mas débiles.
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&Son los distritos la estrategia correcta para avanzar hacia la
cobertura universal?

Organizar la dispensacion de atencion primaria a través de distritos sanitarios pro-
metia dar respuesta rapida a la creciente demanda de atencion de salud. Ademas
de la frustracion provocada por los rendimientos cada vez menores de los enfoques
verticales de los afios setenta y ochenta, habia tres buenas razones para ello.

La primera era que el «centro de salud» — heredero de los dispensarios, pero ahora
piedra angular de todo el sistema y equivalente al médico de familia o al médico
general — es la alternativa mas viable a los agentes de salud de las aldeas, los pro-
gramas verticales y la atencion sanitaria comercial. Es también la inica que responde
a la demanda asistencial de la poblacion. Las instancias decisorias nacionales fueron
sensibles a este argumento, basado en las experiencias de varios proyectos de campo
de pequefia y media escala: Pahou en Benin, Danfa en Ghana, Machakos en Kenya,
Pikine en el Senegal y Kasongo y Kinshasa en el Zaire. Dichos proyectos demostraron
que los centros de salud son una opcidn factible (40, 41), asequible (42—44)y eficiente
(45-47) para dispensar atencion de salud y una alternativa realista a los programas
verticales de control de enfermedades.

En segundo lugar, los hospitales de referencia eran componentes basicos del modelo
de distritos. Aunque la red de consultorios sigui6 siendo el punto débil, la capacidad
de los hospitales de tratar las complicaciones obstétricas permitié poner en marcha la
agenda de medidas de salud materna. Ademas, con la incorporacion de los hospitales
se recuperd una parte vital de la infraestructura y el personal de la sanidad publica.
Ello supuso un alivio para las elites administrativas y la clase media, que nunca habian
considerado la atencion primaria popular de los afios ochenta como algo deseable
para si mismas.

En tercer lugar, el distrito sanitario encajaba bien en el movimiento de descentraliza-
cion, con el que la mayoria de los paises se habian comprometido, al menos en teoria.
Los distritos sanitarios parecian manejables y lo bastante descentralizados para ser
flexibles y asequibles (40, 48).

Una estrategia sin recursos

A mediados de los afios noventa muchos paises estaban creando sistemas de distri-
tos, estableciendo organismos de adquisicion de farmacos y definiendo un paquete
minimo de servicios. Sin embargo, como en los afios posteriores a Alma-Ata, a las
iniciativas no siguid la llegada de fondos, sobre todo en el Africa subsahariana, por
lo que los resultados se hicieron esperar. En el sombrio panorama economico, la
financiacion seguia siendo una verdadera barrera al progreso. Con el descenso del
producto interior bruto per capita en términos reales entre 1990 y 2002, el gasto total
en salud de muchos paises africanos se estancd o descendid, y el gasto en salud
publica se mantuvo por debajo de US$ 10 por persona. La asistencia exterior no
compenso esta situacion, ya que también las aportaciones per capita se estancaron
hasta 1999 (49).

La verdadera magnitud del fracaso en el incremento de la financiacion del sector
sanitario durante las décadas de 1980 y 1990 queda de manifiesto en el desglose
detallado de dicha financiacion: en el Camerun, por ejemplo, el gasto publico ordinario
descendio de US$ 5 por habitante en 1990 a US$ 3,5 en 1996. De esta cantidad, US$
2,1 correspondian a salarios y US$ 1,12 a otros gastos ordinarios. A los distritos les
quedaron apenas US$ 0,28 por persona y afio para gastos ordinarios no salariales.
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Recuadro 2.5 Desarrollar distritos sanitarios funcionales: para obtener resultados

sostenibles se requiere un compromiso a largo plazo

A mediados de los noventa, Ouallam, uno de
los distritos mas pobres del Niger, con 250 000
habitantes viviendo a una media de 74 km del
hospital, disponia de siete centros de salud dis-
funcionales y un hospital de distrito casi vacio.
Las emergencias no podian enviarse a dicho
hospital en una zona sin medios de comuni-
cacion. Sin embargo, se pusieron en marcha
varias medidas para cambiar esta situacion.
Algunas eran de caracter general y encamina-
das a resolver problemas en el distrito, y otras
iban dirigidas especificamente a mejorar el
sistema de envio de pacientes. Las reformas
llevaron ocho afios (véase la tabla adjunta).

Esta inversion sostenida de tiempo y
esfuerzo dio sus frutos: la cobertura de la
atencion prenatal crecio un 42%, la cobertura
de las consultas para menores de cinco afos
se triplicd, y la cobertura vacunal se duplicé.
En un afo, el nimero de nuevos aceptores de
métodos modernos de planificacion familiar
pas6 de 568 a 1444, y las hospitalizaciones
crecieron de 434 a 1420; las intervenciones
quirdrgicas y las transfusiones de sangre,
antes imposibles de realizar, sumaron 219 y
86 casos respectivamente en 2003. Los tras-
lados de urgencia al hospital experimentaron

un incremento notable, sobre todo por causas
obstétricas. Para distancias superiores a 50
km dichos traslados se realizaban en el vehi-
culo del hospital, cubierto en parte por una
subvencion y en parte por un mecanismo de
recuperacion de costos, a razon de US$ 23 por
traslado urgente (véase la figura adjunta).

Ninguna intervencion explica por si sola los
progresos logrados: los resultados son conse-
cuencia de aplicar acciones combinadas sobre
diversos aspectos del sistema y de invertir en
las capacidades del personal (65).

Combinacion de diversas iniciativas emprendidas para facilitar
el acceso eficaz a los servicios de salud en Quallam (Niger), 1996-2003

Iniciativas encamindas a
incrementar la demanda
de servicios

Iniciativas encaminadas
a incrementar la utiliza-
cion de servicios

Iniciativas encaminadas
a mejorar la gestion de
los casos en el centro
de salud

Iniciativas encaminadas
a facilitar el traslado
urgente al hospital

Iniciativas encaminadas
a mejorar la gestion de
los casos en el hospital

Se crearon comités sani-
tarios

Se debatid y negocid un
plan de cobertura sani-
taria

Se negociaron tarifas para
los traslados de urgencia

Se fortalecid la credi-
bilidad del centro de salud
mediante la mejora de la
calidad asistencial

Se discutieron los envios
y los traslados de urgen-
cia para incrementar la
aceptabilidad del envio de
pacientes al hospital de
distrito

Se creo un plan de cober-
tura sanitaria

Se abrieron otros siete
centros de salud

Se implantaron proce-
dimientos normalizados de
diagndstico, tratamiento y
envio de pacientes

Se empez0 a distribuir vi-
tamina A, se intensifico la
cobertura vacunal y se co-
menz6 a detectar y tratar
la malnutricion

Se implantaron servicios
periféricos

Se discutieron con las
enfermeras los resultados
del envio de pacientes

Se uniformaron los pro-
cedimientos y los criterios
de envio de pacientes

Se empezaron a utilizar
radios alimentadas con
energia solar y un servicio
de ambulancias

Se implantaron mecanis-
mos de recuperacion de
costos para las ambulan-
cias

Se renegociaron las tari-
fas de los traslados de
urgencia

Se rehabilitaron las infra-
estructuras materiales

Se empezaron a practicar
intervenciones quirdrgicas
y transfusiones de sangre

Con el personal del centro
se negocio y se llevo a
cabo una reorganizacion
interna

Se implantd un sistema de
historias clinicas

Se cred una unidad de re-
habilitacion nutricional

Se mejoraron los servicios
de laboratorio y radiologia

Se implantd el asegura-
miento de la calidad

Llamadas para traslados de urgencia
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Las normativas de la funcion publica y las politicas de ajuste estructural son las
responsables de que haya habido poca flexibilidad para mejorar las condiciones de
trabajo en el sector publico, sobre todo en materia de salarios e incentivos. En conse-
cuencia, muchos profesionales sanitarios se han pasado al sector privado. Los datos
de Ghana, Zambia y Zimbabwe muestran que la pérdida de profesionales sanitarios
del sector publico se mantuvo o se aceler¢ durante los afios noventa (50). También las
rigurosas medidas presupuestarias de los programas de ajuste estructural impusieron
techos al reclutamiento. Incluso se dio el caso de paises que disponian de profesio-
nales sanitarios desempleados, como Zambia, pero cuya administracion publica no
podia contratar a mas personal (50).

El absentismo es otro problema importante que ha afectado a los ya escasos recur-
s0s humanos. Por ejemplo, en 1997 se registraron cifras del 30% al 80% entre los
médicos de distrito sanitario de siete distritos rurales de Burkina Faso (57). En Ghana,
las tasas de vacantes de médicos aumentaron del 43% en 1998 al 47% en 2002.
Durante ese mismo periodo, las tasas de vacantes de enfermeras tituladas se dispa-
raron del 26% al 57% (52). Gran parte del absentismo guardaba relacion con unas
condiciones laborales desfavorables, unos salarios insuficientes y la paulatina des-
moralizacion del personal. En varios paises, ademas, la epidemia de VIH/SIDA agravé
lo que se estaba convirtiendo en una crisis aguda de recursos humanos. Aunque
escasos, los datos indican que, ademas de contribuir al absentismo, en los proximos
anos el VIH/SIDA puede hurtarles a los sistemas sanitarios africanos una quinta parte
de su personal (53). La falta de medidas suficientes para proteger a los agentes de
salud frente al VIH/SIDA y contra el estrés que supone atender a quienes padecen esa
infeccion son factores adicionales que impulsan a estos trabajadores a emigrar.

Los salarios reales de los funcionarios publicos siguieron descendiendo en la década
de 1990: en seis afios cayeron un 21% desde su nivel de 1990 en el Togo, un 34%
en Burkina Faso, un 35% en Guinea-Bissau y un 41% en el Niger. EI absentismo se
mantuvo (el 35% entre los médicos de distrito de Burkina Faso en 1997) al igual que
la «seminaritis»: en 1995, en Mali, el personal sanitario regional paso el 34% de su
tiempo de trabajo en talleres y misiones de supervision financiados por organismos
internacionales; esta cifra se disparaba hasta el 48% en el caso de los médicos jefes.
El comportamiento predatorio (54—57)y el pluriempleo (58, 59) se convirtieron en la
norma, contribuyendo asi a la escasez de personal sanitario en el sector publico (50).

La escasez de personal sanitario es el aspecto mas visible de la crisis de recursos
humanos del Africa subsahariana. Las cifras son elocuentes: en el caso de Zimbabwe,
de los 1200 médicos formados durante los afios noventa, s6lo 360 seguian ejerciendo
en el pais en 2001 (60). Ghana perdid a 328 enfermeros en 1999, lo que equivalia a su
produccion anual de estos agentes de salud (50). Mas de la mitad de los profesionales
sanitarios de Zimbabwe, Ghana y Sudafrica estan pensando en emigrar a otros paises
(61). Al mismo tiempo, 35 000 enfermeros sudafricanos no estan empleados en el
sector sanitario y dos terceras partes del personal sanitario de Swazilandia trabajan
en el sector privado (62, 63).

¢No han superado los distritos la prueba?

El entorno en el que hubo que crear los sistemas de distritos sanitarios era claramente
desfavorable. Algunos paises, como Mali, lograron ampliar las redes de centros de
salud y los servicios de atencion maternoinfantil (64). Sin embargo, en conjunto, la
expansion ha sido lenta. Por ejemplo, en 2000, s6lo 13 hospitales del Niger tenian
medios suficientes para practicar cesareas (65). En Burkina Faso, y casi 10 afios
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después de creados los distritos sanitarios, sélo disponian de esos medios 17 de los
53 hospitales de distrito; es mas, sdlo cinco de esos 17 hospitales contaban con los
tres médicos necesarios para garantizar la continuidad del servicio durante todo el
afio (66).

Ha sido decepcionante la lentitud con la que se han desplegado los distritos sa-
nitarios: lleva tiempo transformar un distrito administrativo en un sistema de salud
funcional (véase el recuadro 2.5). Sin embargo, alli donde han alcanzado el punto
critico de su transformacion en estructuras estables y viables, los distritos han ofre-
cido resultados creibles y patentes, a veces en circunstancias muy adversas, como
en Guinea y la Republica Democratica del Congo.

Tomando en consideracion todos los elementos, la experiencia del tltimo decenio in-
dica que, para los gobiernos, los distritos sanitarios siguen siendo una forma racional
de desplegar la atencion primaria por medio de redes de centros de salud, consultorios
de medicina de familia o estructuras descentralizadas equivalentes, respaldadas por
hospitales de referencia. No existen verdaderas alternativas que sirvan de vehiculo
para dispensar a las madres, los recién nacidos y los nifios una atencion integrada e
ininterrumpida. El reto ahora es ampliar masivamente su implantacion en un entorno
adverso en el que la exclusion se ve agravada por la comercializacion galopante del
sector sanitario, incluidos los servicios de salud publicos o sin animo de lucro. El
segundo reto es adaptar las estrategias de dispensacion de atencion de salud a la
situacion especifica y los esquemas de exclusion de cada pais. Al mismo tiempo, ya
no cabe experimentar con proyectos de distritos sin tener en cuenta el contexto mas
amplio de las limitaciones transversales que afectan a todo el sistema. Si no existe un
verdadero compromiso de fortalecer los servicios de los distritos sanitarios, lo mas
probable es que hablar de la importancia prioritaria de las madres y los hijos se quede
en mera palabreria.

Parte de la tarea pendiente es politica. La salud materna, neonatal e infantil no pue-
de reducirse a un conjunto de programas destinados a una poblacion determinada. Al
contrario, las madres y los nifios deben estar en situacion de reclamar una serie de
prestaciones sociales por tener derecho a ellas. Ello implica un ajuste de las politicas
sanitarias a nivel macroecondmico y la movilizacion de recursos en los planos nacional
e internacional. Tres cuestiones exigen que se les preste atencion: la financiacion del
sector sanitario, la crisis de recursos humanos y la responsabilizacion de los sistemas
sanitarios y los proveedores de atencion de salud ante sus clientes.

Pero también sigue pendiente la tarea de reorientar el contenido de los programas.
Durante demasiado tiempo se ha prestado atencion al desarrollo de tecnologias y no
a su imbricacion en estrategias organizacionales viables que estructuren y garanticen
una atencion ininterrumpida. Dada la complejidad de la ampliacion de los sistemas sa-
nitarios basados en distritos, surge la tentacion de regresar a los programas verticales
desarrollados en torno a tecnologias de control de las enfermedades. En el pasado
esta estrategia condujo a una gran fragmentacion, en detrimento de la continuidad de
la atencion desde la gestacion hasta el final de la infancia. En realidad, gran parte del
reto consiste en dar cabida tanto a las cuestiones programaticas como a las sistémi-
cas, es decir, se trata de un problema mas organizacional que técnico. Los capitulos
siguientes reubican las estrategias técnicas capaces de mejorar la salud materna,
neonatal e infantil dentro de sistemas sanitarios que estan ampliandose masivamente
y se enfrentan a una demanda de asistencia cada vez mas notoria.
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capitulo tres

grandes expectativas
en torno a la reduccion

de los riesgos del embarazo

En este capitulo veremos que los tres componentes mas importantes de la atencion pres-
tada durante el embarazo son, primeramente, asegurar una buena asistencia prenatal; en

segundo lugar, evitar embarazos no deseados o hacer frente a los mismos, y, por ultimo,
construir sociedades que apoyen a las mujeres embarazadas. Aunque durante el pasado

decenio hubo un aumento de la cobertura, la atencion prenatal sélo podra avanzar en el

aprovechamiento de su gran potencial si se mejora la capacidad de respuesta, se elimi-
nan los obstaculos para acceder a ella y se reorientan los esfuerzos hacia intervenciones

eficaces. En vista de la magnitud del fendmeno de los embarazos involuntarios y de los

niveles inaceptablemente altos de los abortos peligrosos en el mundo entero, los conti-
nuados esfuerzos para ofrecer servicios de planificacion familiar, educacion, informacion

y servicios para practicar abortos seguros, siempre dentro de la legalidad, constituyen

intervenciones esenciales de salud piblica. Abordar el bajo estatus de la mujer, la violen-
cia de la que es objeto y la falta de derechos laborales para las embarazadas es funda-
mental para contribuir a forjar sociedades que apoyen a las mujeres encintas.
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El embarazo no sélo consiste en esperar a que llegue el momento de
dar a luz. Se trata a menudo de una fase decisiva en la vida de una
mujer, un periodo durante el cual puede sentirse feliz y plenamente
realizada, no s6lo como persona sino también como miembro de la
sociedad. También puede ser una etapa de angustia y sufrimiento,
si se trata de un embarazo no deseado o inoportuno, o cuando se
dan complicaciones o circunstancias adversas que lo hacen peligrar
o0 provocan enfermedades, incluso la muerte. Que sea algo natural no
implica que el embarazo esté exento de problemas.

La noticia de un embarazo rara vez es recibida con indiferencia. Las
mujeres, asi como sus parejas y familias, suelen sentir una mezcla de
alegria, preocupacion y esperanza de que el desenlace sea el mejor

de los posibles: que tanto la madre como el bebé estén
sanos. Todas las sociedades se esmeran por asegurar
que el embarazo sea efectivamente un evento feliz, y
lo hacen ofreciendo durante ese periodo una asisten-
cia prenatal apropiada para promover la salud y atender
posibles problemas, adoptando medidas encaminadas
a evitar embarazos no deseados y velando por que los
embarazos transcurran en condiciones social y ambien-
talmente favorables. En todas las partes del mundo, las
mujeres tienen que hacer frente durante el embarazo a
numerosas desigualdades. En esos momentos cruciales,
la mujer ha de poder contar con la atencion y la ayuda de
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los servicios de salud y también con sistemas de apoyo en el hogar y la comunidad.
La exclusion, la marginacion y la discriminacion pueden afectar gravemente a la salud
de las madres y de sus hijos.

EXPLOTAR EL POTENCIAL DE LA ATENCION PRENATAL

Cumplir las expectativas relacionadas con el embarazo

El embarazo trae consigo una gran esperanza para el futuro y puede conferir a la
mujer un estatus social especial y muy apreciado. Por otro lado, despierta grandes
expectativas en cuanto a la atencion sanitaria, que en estas circunstancias se suele
solicitar de buen grado. Esto explica, al menos en parte, el extraordinario éxito de las
consultas de asistencia prenatal. Las mujeres quieren una confirmacion de que estan
embarazadas. Al mismo tiempo, saben que el embarazo puede ser peligroso, sobre
todo en el mundo en desarrollo. En muchos paises, es probable que una mujer emba-
razada conozca casos de defunciones maternas o muertes prenatales o neonatales
en su propia familia extensa o en su comunidad. Es pues natural que exista una gran
demanda para recibir una atencion sanitaria capaz de infundir confianza, resolver los
problemas que puedan surgir y confirmar el estatus conferido por el embarazo.

En los paises de ingresos altos y medios, el uso de servicios de atencion prenatal por
parte de las mujeres embarazadas es hoy practicamente universal, salvo entre algu-
nos grupos marginados, como las migrantes, las minorias étnicas, las adolescentes
solteras, las indigentes y las habitantes de comunidades rurales aisladas. Incluso en
los entornos de ingresos bajos, las tasas de cobertura de atencion prenatal —al menos
para una consulta —son a menudo bastante elevadas, en todo caso mucho mas que
las correspondientes a la asistencia al parto de un profesional sanitario calificado.

Durante los afios noventa, los paises en desarrollo registraron notables incrementos
en el uso de la atencion prenatal. Los progresos mas destacados se dieron en Asia,
principalmente a consecuencia de los rapidos cambios que se produjeron en unos

Figura 3.1 La cobertura de atencion prenatal esta aumentando
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pocos paises de gran extension, como por ejemplo Indonesia (véase la figura 3.1).
También hubo incrementos importantes en el Caribe y en América Latina, aunque los
paises de estas regiones ya presentaban niveles relativamente elevados de atencion
prenatal. En el Africa subsahariana, en cambio, el uso de la atencion prenatal apenas
aumento durante la pasada década (aunque los niveles registrados en Africa son
relativamente altos en comparacion con los correspondientes a Asia).

Si bien la cobertura de atencion prenatal ha mejorado notablemente en los ultimos
afios, es un hecho generalmente reconocido que los servicios de atencién prena-
tal actualmente ofrecidos en muchas partes del mundo no estén a la altura de los

Octubre de 2004. Bounlid, una mujer de la Republica Democréatica
Popular Lao, esta en su séptimo mes de embarazo y se siente cansada.
El trabajo le resulta cada vez mas dificil y los ingresos familiares han
disminuido por ese motivo. Comienza la época de la cosecha del arroz,
y el cereal debe recogerse pronto. Cuando va a trabajar a la plantacion
debe dejar solos a sus nifios, porque no tiene fuerzas para ocuparse de
ellos y trabajar al mismo tiempo.

«No he tenido atencion prenatal ni creo que vaya a tenerla durante el
resto del embarazo. Preveo que daré a luz en casa, como hice con mis
otros cuatro hijos. Para la mayoria de las personas de mi aldea es muy
caro dar a luz con asistencia especializada en la clinica, que ademas
solo ofrece servicios muy basicos y no tiene teléfono ni ambulancia por
si hubiera complicaciones.»

Bounlid no recibi6 ningtn tipo de consejo profesional sobre el parto
ni sobre la nutricion del bebé.
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Recuadro 3.1

niveles recomendados. Existe pues un enorme potencial que sigue sin explotarse lo
suficiente. Aunque a nivel mundial se han realizado avances en lo referente a ampliar
la accesibilidad y garantizar al menos una consulta prenatal, la proporcion de mujeres
que alcanzan el minimo recomendado de cuatro consultas es demasiado baja (7). La
primera consulta suele producirse en una etapa avanzada del embarazo; sin embar-
go, para obtener el maximo beneficio es necesario un inicio temprano de la atencion
prenatal. Esta atencion es prestada por médicos, parteras, enfermeras y muchos otros
profesionales de la salud (2). Poco se sabe acerca del potencial de los trabajadores
no profesionales, como las comadronas tradicionales, para administrar durante el
embarazo las intervenciones pertinentes de reconocida eficacia.

El embarazo: un periodo con sus propios peligros

La atencion prenatal no sélo es una manera de identificar a las mujeres que corren el
riesgo de tener partos dificiles (3, 4). Aunque ocupan un lugar menos destacado que
los problemas que pueden surgir durante el parto, los peligros que rodean el embarazo
no son en absoluto desdefiables. Las mujeres confian en que la atencion prenatal les
ayudara a afrontar los problemas de salud que puedan aparecer durante el embarazo
propiamente dicho. Si no se controlan, algunos de ellos pueden amenazar la salud y
la supervivencia de la madre antes de que llegue el momento de dar a luz.

Una proporcion importante de las defunciones maternas — puede que no menos
de una de cada cuatro — se producen durante el embarazo. Sin embargo, los datos
sobre la mortalidad durante el embarazo son muy fragmentarios (5). La proporcion de
defunciones maternas ocurridas durante el embarazo varia notablemente de un pais a

Reduccion de la carga de malaria en las mujeres

embarazadas y sus hijos

Cada afio se quedan embarazadas en el mundo
alrededor de 50 millones de mujeres que viven
en paises donde la malaria es endémica.
Aproximadamente 10 000 de estas mujeres
y 200 000 de sus hijos lactantes mueren de
resultas de una infeccion paludica, contribu-
yendo la anemia malarica grave a mas de la
mitad de esas defunciones (74, 15). La mala-
ria durante el embarazo también incrementa
el riesgo de mortinatalidad, aborto esponta-
neo, bajo peso al nacer y muerte neonatal. El
riesgo de padecer malaria grave aumenta en
las embarazadas coinfectadas por el VIH.

Mas del 90% del millon de defunciones
anuales achacables a la malaria se da en
ninos pequefios africanos, al igual que ocurre
también con la mayor parte de los casos de
anemia malarica grave (16—18). En Africa, la
anemia grave probablemente es responsable
de més de la mitad de todas las muertes de
nifos por malaria, con tasas de letalidad que
oscilan entre el 8% y el 18% en los hospitales
(16-22)y seguramente son alin mas elevadas
en la comunidad.

Las intervenciones contra la malaria y la
anemia son de sobra conocidas y, aunque no
sean Optimas, pueden contribuir notablemente
a reducir la morbimortalidad por malaria. Los
servicios de salud materna, neonatal e infantil
constituyen un instrumento fundamental para
esas intervenciones.

Aparte de asegurar el tratamiento inmediato
de las infecciones maléricas (23), los servi-
cios de atencion materna, neonatal e infantil
pueden contribuir promoviendo el uso de mos-
quiteros tratados con insecticida y ofreciendo
tratamiento intermitente preventivo.

Los mosquiteros tratados con insecticida
limitan los dafios causados por la malaria:
reducen la parasitemia, la frecuencia de insu-
ficiencia ponderal del recién nacido y la anemia
(24-26). Se ha demostrado que en los nifios
pequefios reducen la mortalidad por todas
las causas en aproximadamente una quinta
parte, salvando asi un promedio de seis vidas
por cada 1000 nifios de entre 1 y 59 meses
protegidos cada afio (26). Se trata de un uso
muy costoeficaz de los recursos escasos de
atencion sanitaria (27).

El tratamiento intermitente preventivo
durante el embarazo consiste en la adminis-
tracion de una dosis terapéutica completa de
un medicamento antimalarico (sulfadoxina-
pirimetamina) a intervalos especificos en el
segundo y tercer trimestre, con independencia
de que la mujer esté infectada o no. De este
modo, se reduce la anemia materna, la mala-
ria placentaria y la insuficiencia ponderal del
recién nacido en aproximadamente un 40%
(28-30). El tratamiento intermitente preventivo
representa una de las estrategias mas costoefi-
caces para prevenir la morbilidad y mortalidad
asociadas a la malaria (37, 32)y, segun indicios
recientes, podria ser una estrategia (til para
el control de la malaria y la anemia en lactan-
tes pequenos (33, 34). El Consorcio para el
Tratamiento Intermitente Preventivo en Nifos,
que abarca a la OMS, el UNICEF y grupos de
investigacion radicados en Africa, Europa y los
Estados Unidos, esta estudiando las cuestiones
de investigacion pendientes.
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otro, dependiendo de la importancia de los abortos peligrosos, los indices de violencia
y las condiciones epidemioldgicas en la region de que se trate (6, 7). En Egipto el 9%
de todas las defunciones maternas se producen durante los primeros seis meses de
gestacion, y un 16% adicional durante los Ultimos tres meses (8).

Aparte de las complicaciones relacionadas con los abortos peligrosos, que pueden
prevenirse o tratarse con una buena atencion postaborto, existen tres tipos de pro-
blemas de salud durante el periodo gestacional: en primer lugar, las complicaciones
del propio embarazo; en segundo lugar, las enfermedades que casualmente coinciden
con una gestacion y que pueden o no verse agravadas por ésta; y en tercer lugar, los
efectos negativos de los modos de vida poco saludables en el desenlace del embarazo.
Todos estos elementos deben abordarse por medio de la atencién prenatal.

El embarazo comporta muchas complicaciones que requieren asistencia (9). En
Lusaka (Zambia), cerca del 40% de los casos relacionados con embarazos remiti-
dos al hospital universitario tuvieron que ver con problemas atribuibles al embarazo
propiamente dicho y no con el parto: un 27% correspondié a amenazas de aborto o
complicaciones relacionadas con el aborto, un 13% a enfermedades no especifica-
mente relacionadas con el embarazo, como la malaria o diversas infecciones, y un 9%
a trastornos hipertensivos del embarazo (70). Un estudio reciente, que abarcaba seis
paises de Africa occidental, revelé que una tercera parte de las embarazadas padecian
algun tipo de enfermedad durante la gestacion (sin incluir los problemas atribuibles a
los abortos peligrosos) y que de éstas un 2,6% tenian que ser hospitalizadas (77).

Las complicaciones comunes del embarazo incluyen la preeclampsia y la eclampsia,
que afectan al 2,8% de las gestaciones en los paises en desarrollo y al 0,4% en los
paises desarrollados (72); estas dos enfermedades provocan muchos casos potencial-
mente mortales y se cobran cada afio en el mundo entero la vida de mas de 63 000
madres. Las hemorragias causadas por el desprendimiento prematuro de la placenta
0 por la placenta previa afectan a un 4% de las embarazadas (73). Entre las compli-
caciones menos comunes, aunque muy graves, cabe citar el embarazo ectdpico y el
embarazo molar.

Recuadro 3.2 La anemia, una enfermedad que mata en silencio

La anemia es una de las primeras causas de
discapacidad a nivel mundial (35), lo que la
convierte en uno de los problemas de salud
publica mas graves del planeta. Este trastorno
afecta a cerca de la mitad de las mujeres
embarazadas en el mundo: un 52% en los pai-
ses no industrializados, frente a un 23% en los
industrializados (36). Las causas mas comunes
de anemia son la mala nutricion, la carencia de
hierro y de otros micronutrientes, la malaria,
la anquilostomiasis y la esquistosomiasis. La
infeccion por VIH (37)y las hemoglobinopatias
son otras concausas importantes.

La anemia gestacional tiene graves conse-
cuencias clinicas. Esta asociada a un mayor
riesgo de mortalidad materna, en particular
por hemorragias (38). Las embarazadas con
anemia grave soportan peor la pérdida de

sangre (39); muchas de ellas necesitan una
transfusion, intervencion ésta que no siem-
pre es viable en los paises pobres y que no
esta exenta de riesgos. La anemia durante el
embarazo esta asociada asimismo a mayores
niveles de mortinatalidad, defunciones perina-
tales, insuficiencia ponderal del recién nacido
y partos prematuros (40). En los paises con
malaria endémica, la anemia constituye una de
las causas de defuncion prevenibles mas comu-
nes en las embarazadas y también en los nifios
menores de cinco anos (47). Reducir la carga
de anemia es fundamental para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados
con la mortalidad maternoinfantil. La carga de
anemia mas importante recae en las personas a
las que es dificil acceder. La OMS ha divulgado
un conjunto de directrices clinicas dentro de

su serie de publicaciones Manejo integral del
embarazo y el parto (IMPAC) (42—44).

La estrategia de control de la anemia en las
mujeres embarazadas incluye: la deteccion y
un tratamiento adecuado; la profilaxis contra
enfermedades parasitarias y el suministro de
suplementos de hierro y acido félico; y una
mejora de la atencion obstétrica y el trata-
miento de las mujeres con anemia grave.

Para que la prestacion de estas inter-
venciones costoeficaces dé buen resultado,
son necesarios los esfuerzos integrados de
varios programas de salud — en particular,
los centrados en las embarazadas y los nifios
pequefos —, asi como el fortalecimiento de los
sistemas sanitarios, una mayor sensibilizacion
de la comunidad y la realizacion de inversiones
financieras.
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Las enfermedades y otros problemas de salud con frecuencia pueden complicarse
0 agravarse durante el embarazo. La malaria, por ejemplo, empeora durante la ges-
tacion, y combinada con la anemia provoca cada afio 10 000 defunciones maternas
y 200 000 muertes de lactantes (véanse los recuadros 3.1 y 3.2). La mortalidad
atribuible al VIH/SIDA durante el embarazo puede ser importante en los lugares con
alta prevalencia de esta enfermedad. La tuberculosis, bastante frecuente entre las
embarazadas, es responsable del 9% del total de defunciones de mujeres en edad
reproductiva. La malnutricion materna constituye un gravisimo problema mundial,
ya se deba a una carencia proteinoenergética o a la carencia de micronutrientes.
Paradéjicamente, la obesidad también se esta convirtiendo en un problema cada vez
mayor y causa diabetes y dificultades para dar a luz (45).

Los problemas de salud mental durante la gestacion son al parecer mas comunes de
lo que se reconocia hasta hace poco. Aunque el embarazo solia considerarse como un
periodo de bienestar psicol6gico general para la mujer (46), se han notificado eleva-
das tasas de morbilidad psiquitrica entre las embarazadas, por ejemplo en Uganda
(47). Los trastornos psicoldgicos preexistentes pueden aflorar faciimente en forma de
depresion, abuso de sustancias o intentos de suicidio, sobre todo si coinciden con un
embarazo no deseado. Las tasas de depresion en la etapa final del embarazo son al
menos tan elevadas, si no mas, como durante el puerperio (48-57).

Ademas, muchas embarazadas estan expuestas a riesgos directamente relacionados
con su modo de vida. Los habitos insalubres, como el consumo de alcohol, tabaco y

Este nifio pequefio, en el Niger, esta protegido por un mosquitero tratado con insecticida.
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drogas, son peligrosos tanto para la madre como para el feto, ya que pueden provocar
diversos trastornos, por ejemplo desprendimiento prematuro de la placenta, sindrome
de muerte subita del lactante, sindrome alcohdlico fetal o problemas de desarrollo
durante la infancia (52). La violencia de género o la exposicion a peligros en el lugar de
trabajo no son reconocidas facilmente por las embarazadas como algo que los profe-
sionales sanitarios puedan ayudar a solucionar, pero de hecho constituyen problemas
de salud publica importantes y subestimados (véase el recuadro 3.3).

Aprovechar las oportunidades
Ofrecer una buena atencion prenatal no consiste inicamente en ocuparse de las com-
plicaciones del embarazo. Las mujeres conforman el grupo mas numeroso de usuarios
de atencion sanitaria que acuden de buen grado por iniciativa propia a los centros de
salud para obtener asistencia. Esto ofrece enormes posibilidades para utilizar la aten-
cion prenatal como plataforma para programas centrados en la nutricion, el VIH/SIDA,
las infecciones de transmision sexual, la malaria, la tuberculosis, etc. Por ahora, estay
otras oportunidades no se han explotado lo suficiente. Durante la prestacion de aten-
cion prenatal hay tres oportunidades importantes que no deben desaprovecharse.

En primer lugar, las consultas prenatales brindan la oportunidad de promover modos
de vida sanos que mejoren los resultados sanitarios a largo plazo para la madre y
el bebé, y probablemente también para la familia. La promocion de la planificacion
familiar, el ejemplo més destacado de lo que es posible hacer en esta esfera, puede
repercutir positivamente en el uso de anticonceptivos después del parto. Es mas,
algunas mujeres prefieren hablar de los métodos de planificacion familiar durante el
embarazo o como parte de la atencién posnatal (64, 65). Otro ejemplo de una buena
oportunidad para promover la salud prenatal son los programas para dejar de fumar
durante el embarazo, que parecen tener bastante éxito (66). Esos programas reducen
el riesgo de insuficiencia ponderal del recién nacido y el riesgo de parto prematuro, al
tiempo que contribuyen a mejorar la salud de la embarazada a largo plazo.

En segundo lugar, la atencion prenatal ofrece la oportunidad de establecer un plan
de parto (67). Ello permite, ademas de planificar el parto, informar a las mujeres y

Recuadro 3.3 Violencia contra la mujer

La violencia de pareja contra la mujer consti-
tuye un problema mundial de salud publica, asi
como una violacion de los derechos humanos.
Este tipo de violencia, que suele ser persis-
tente, a veces se inicia durante el embarazo,
con graves consecuencias para la salud de la
madre y el nifio. Segun estudios realizados en
paises como Egipto, Etiopia, la India, México y
Nicaragua, entre el 14% y el 32% de las muje-
res denuncian haber sufrido durante el emba-
razo abusos fisicos 0 sexuales. El agresor suele
ser la pareja de la victima (53). En el Per, el
15% de las mujeres de Lima y el 28% de las
que viven en el Departamento del Cusco han
padecido violencia fisica durante el embarazo
(54). En el Canada, el Reino Unido, Suecia y
Suiza, las tasas de abuso durante el periodo
gestacional oscilan entre el 4% y el 11%. La

violencia durante el embarazo puede matar: en
Pune (India) el 16% de todas las defunciones
ocurridas durante el embarazo en 400 aldeas
y siete hospitales se atribuyeron a la violencia
de pareja (55). Ademas de los traumatismos
fisicos que provoca, la violencia incrementa
el riesgo de parto prematuro, bajo peso de
nacimiento, anemia, infecciones de transmi-
sion sexual, infecciones urinarias, abuso de
sustancias, y depresion y otros problemas de
salud mental (56).

La atencion prenatal brinda una buena
oportunidad para identificar casos de violen-
cia durante el embarazo, lo que constituye
un primer paso hacia el objetivo de ofrecer
respaldo a las mujeres que esperan un hijo
y de ayudarlas a encontrar soluciones. La
experiencia demuestra, sin embargo, que esta

identificacion solo es Util si se puede prestar
el apoyo apropiado y/o reenviar a la victima a
los servicios oportunos. No basta con que los
profesionales sanitarios muestren sensibili-
dad para con este problema: también deben
saber como afrontarlo. Los médicos, enferme-
ros, asistentes de parteria y demas personas
que intervienen en la atencion prestada a las
mujeres embarazadas deben recibir una capa-
citacion especifica para reconocer la violencia
de pareja y saber como formular las preguntas
pertinentes, facilitar informacion en un modo
confidencial y libre de prejuicios y prestar aten-
cion y apoyo, entre otras cosas reenviando los
casos a los servicios que proceda (57-63).
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sus familias sobre los posibles imprevistos. La preparacion para el parto propiamente
dicha incluye determinar el lugar en que se desea dar a luz, decidir a quién se prefiere
como asistente de parteria y a quién como compafiero de parto, y averiguar la situa-
cion del centro asistencial apropiado mas cercano. También implica obtener los fondos
necesarios para los gastos relacionados con el parto y los gastos de emergencia,
encontrar un medio de transporte para acudir al centro sanitario cuando ése sea el
escenario previsto para el parto, e identificar a donantes de sangre compatibles para
casos de urgencia. La planificacion del parto se viene utilizando en muchos paises
desarrollados desde hace mas de una década con efectos beneficiosos (68-70) y
también se ha introducido con éxito en paises en desarrollo, aunque por ahora de
forma limitada.

En tercer lugar, la consulta de atencion prenatal permite preparar a las embarazadas
para el papel de madre y para lo que ocurrira después del parto. Las mujeres y sus
familias pueden aprender como mejorar su salud y solicitar ayuda cuando sea nece-
sario y, sobre todo, cdmo ocuparse de su hijo recién nacido. EI asesoramiento sobre
la experiencia de la maternidad es particularmente importante para las embarazadas
adolescentes o con baja autoestima (77) y puede mejorar los cuidados que los recién
nacidos y los nifios recibiran en el futuro (72). En definitiva, contribuye a crear un
entorno familiar saludable que responda a las necesidades del nifio.

Orientaciones cruciales para el futuro

La atencion prenatal empez6 a dispensarse en la primera mitad del siglo XX como una
manera de educar a las mujeres «ignorantes», con énfasis especial en el bienestar
del lactante y el nifio. Se trataba de una respuesta a lo que se consideraba como
una entrega insuficiente a las tareas maternas, que minaba el inventario fisico de las
naciones (73). En los afios cincuenta se utilizé como instrumento para identificar a
las mujeres con mayor riesgo de complicaciones. Aunque la atencion prenatal resulté
ser una herramienta de deteccion de escasa utilidad, es innegable que numerosas
complicaciones del embarazo y enfermedades y problemas de salud concurrentes se
pueden atender en una consulta de asistencia prenatal que dé prioridad a interven-
ciones eficaces.

Si bien ha recorrido un largo camino, la atencion prenatal ain puede avanzar mucho
mas. Para ello es esencial seguir cuatro orientaciones: racionalizar los protocolos
asistenciales, desplegar todo el potencial de la atencion prenatal como plataforma
para otros varios programas de salud fundamentales, establecer una comunicacion
mas eficaz con las mujeres y evitar la medicalizacion excesiva, que puede hacer mas
dafio que bien. Lo principal, sin embargo, es abordar la asignatura pendiente de llegar
a todas las mujeres que estan embarazadas.

Con demasiada frecuencia la atencion prenatal tiene mas de protocolo que de inter-
vencion eficaz. Muchas de las pruebas y los procedimientos realizados durante una
consulta prenatal tradicional tienen escaso valor cientifico (74). Se podria prescindir
de numerosas intervenciones ineficaces, como la practica de pesar sistematicamente
a la mujer en cada consulta para determinar el bienestar materno y el crecimiento
fetal (75). Consumen un tiempo valioso, que podria aprovecharse mejor asesorando a
las mujeres sobre los modos de vida sanos y sobre problemas como la deteccion y el
tratamiento de enfermedades ya existentes.

Esta interaccion entre la asistencia prenatal y una atenta consideracion de las cir-
cunstancias de cada mujer y las enfermedades preexistentes constituye el aspecto
mas subestimado de la atencion durante el embarazo. El potencial de la asistencia
prenatal en esta esfera no se ha explotado plenamente. Como plataforma para otros
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programas de salud, como los relacionados con el VIH/SIDA y otras enfermedades de
transmision sexual, la malaria, la tuberculosis y la planificacion familiar, la atencion
prenatal representa un recurso valiosisimo. Se puede acceder facilmente a directri-
ces de la OMS (42) que orientan sobre la atencion, la prevencion y el tratamiento de
enfermedades durante el embarazo. Por otro lado, el embarazo es un periodo idéneo
para que las mujeres y el personal sanitario entablen un didlogo sobre la salud y las
cuestiones sociales pertinentes. Establecer una comunicacion con las mujeres y rela-
cionar los ambitos médico y social hara que la atencion sanitaria sea mas humana y
que, en definitiva, responda mejor a las necesidades de las usuarias.

Una cuestion que a menudo se pasa por alto es la excesiva medicalizacion, impulsada
por la oferta, de que son objeto los embarazos normales, a veces por razones de lucro.
Una atencion sobremedicalizada puede perjudicar innecesariamente la salud tanto de
la madre como de su hijo y exponer a las familias a gastos evitables. Con demasiada
frecuencia, se realizan sin justificacion en cada consulta prenatal sofisticados exame-
nes, por ejemplo ecografias, al tiempo que se descuidan otros procedimientos Utiles,
como la medicion de la tension arterial, y nadie se ocupa de elaborar planes de parto
o0 dar consejos sobre problemas de salud preexistentes. Esta préactica ha alcanzado
extremos preocupantes en algunos paises, donde se realizan ecografias con el fin de
detectar fetos femeninos para luego practicar abortos selectivos por razén de sexo.

En lo que a cobertura se refiere, debe encontrarse la manera de llegar a ofrecer al
menos cuatro contactos asistenciales durante cada embarazo, empezando lo sufi-
cientemente pronto para asegurar que las intervenciones sean efectivas. Las mujeres
precisan dispensadores con la suficiente capacitacion para prestar una asistencia
integrada en un sistema sanitario que ofrezca continuidad con la atencion al parto.
Existen dos tipos de obstaculos para ampliar la cobertura. En primer lugar, en algunas
zonas no se ofrecen estos servicios, lo que implica la necesidad de asegurar servicios
periféricos o servicios fisicamente accesibles. En segundo lugar, los servicios exis-
tentes a menudo dejan mucho que desear: son bastante comunes las quejas sobre la
actitud poco servicial e incluso grosera del personal sanitario, la imputacion de gastos
imprevistos e injustos, la incomodidad
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NO TODOS LOS EMBARAZOS SON CAUSA DE ALEGRIA

Planificar los embarazos antes de que lleguen a producirse

Son muchas las mujeres que desean quedarse embarazadas, y se estima que cada
afio unos 123 millones lo logran. Pero a esta cifra hay que sumar un elevado niimero
de mujeres — alrededor de 87 millones — que se quedan encintas involuntariamente.
Para algunas mujeres y sus parejas esto puede ser una agradable sorpresa, pero para
otras el embarazo puede coincidir con un mal momento o simplemente no ser deseado
(77). De los 211 millones de embarazos que segln se estima se producen cada afio,
unos 46 millones acaban en abortos provocados (véase la figura 3.2) (78).

Pese a la gran cantidad de embarazos involuntarios, el nimero de mujeres que
controlan su vida reproductiva espaciando mas los embarazos o limitandolos es ma-
yor que nunca. Los aproximadamente 30 afios de esfuerzos por poner los servicios
de anticoncepcion al alcance de las personas no han sido en vano. En los paises en
desarrollo, la frecuencia del uso de anticonceptivos ha aumentado de alrededor del
10% a principios de los afios sesenta al 59% al final del milenio (79). A pesar de la
disminucion del apoyo financiero internacional, se ha registrado durante los tltimos
10 afios en términos mundiales un aumento anual del 1% en la frecuencia del uso de
anticonceptivos (80). Esto ha traido consigo una disminucién de las tasas mundiales
de fecundidad: actualmente el nimero medio de hijos por mujer se sitta en 2,69,
mientras que a principios de los afios sesenta ascendia a 4,97 (81).

No obstante, en estos momentos en que el nimero de mujeres que alcanzan la
edad reproductiva es mayor que nunca, hay millones de personas que, aunque no
desean tener un hijo o quieren posponer el siguiente embarazo, no utilizan método
anticonceptivo alguno (82). Esta creciente necesidad desatendida puede deberse a la
falta de acceso a los anticonceptivos — problema que afecta sobre todo a los adoles-
centes — 0 a que las mujeres no los utilizan. La razén mas aducida — en un 45% de
los casos — para no utilizar un método anticonceptivo es la percepcion de que no hay
riesgo de embarazo. Otros motivos para no utilizar anticonceptivos, en alrededor de
una tercera parte de los casos, son el miedo a los efectos secundarios y el costo. La
oposicion al uso de anticonceptivos, a menudo atribuida al marido, es otra razén que,
aunque menos frecuente, sigue teniendo su peso (83). Todos estos motivos hacen
que la implantacion de la anticoncepcion contintie siendo muy limitada en numerosas
partes de Africa y poco uniforme en otros continentes. Segiin encuestas recientes,
algunos paises incluso estan experimentando un retroceso en lo que atafie a la co-
bertura de planificacion familiar.

Aunque se colmaran todas las necesidades relacionadas con la anticoncepcion, se-
guiria habiendo muchos embarazos no deseados o inoportunos. Si bien la mayoria
de los métodos anticonceptivos modernos son muy eficaces cuando se utilizan de
forma sistematica, a menudo no se dispone de asesoramiento y orientacion sobre
su uso correcto. Si todos los usuarios siguieran las instrucciones a la perfeccion,
seguiria habiendo cerca de 6 millones de embarazos accidentales al afio. El hecho es
que, considerando el uso habitual de los anticonceptivos en la vida real, se calcula
que cada afio se producen 26,5 millones de embarazos involuntarios debido a una
utilizacion inapropiada o un fallo de los métodos (84). Ademas, a veces se deja de
utilizar un método por simple insatisfaccion; este factor a menudo esta asociado a la
falta de eleccion, a un uso incorrecto del método en cuestion o al miedo a los efectos
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secundarios, sintomas todos de una mala calidad de los servicios y la orientacion
relacionados con la planificacion familiar.

Lo que no reflejan debidamente los estudios sobre las necesidades desatendidas en
materia de anticoncepcion y sobre las tasas de fracaso anticonceptivo es el importan-
te papel que tienen las desiguales relaciones de poder entre el hombre y la mujer. Esa
desigualdad contribuye de manera sustancial al mantenimiento de relaciones sexuales
no deseadas y a los consiguientes embarazos no deseados (85). Las mujeres jovenes
corren un riesgo particularmente elevado de verse sometidas a contactos sexuales
no deseados, o mantenidos en condiciones no deseadas, sobre todo cuando hay una
gran diferencia de edad entre ellas y sus parejas (85). Entre el 7% y el 48% de las
adolescentes reconocen que su primera experiencia sexual fue forzada (86, 87). Las
adolescentes corren un mayor riesgo de verse presionadas para iniciar una actividad
sexual a peticion de un hombre de mas edad o por la fuerza, y a menudo dependen
de su pareja para prevenir el embarazo. Las mujeres forzadas a mantener relaciones
sexuales 0 sometidas a abusos infligidos por sus parejas tienen menos probabilidades
de estar en condiciones de utilizar métodos anticonceptivos, por lo que estan mas
expuestas que otras a los embarazos involuntarios. Las mujeres que han sido victimas
de agresiones sexuales a menudo temen haberse quedado embarazadas y posponen
el momento de someterse a exdmenes médicos o de solicitar atencion sanitaria. Exis-
ten cada vez mas pruebas de la implicacion de la violencia en los embarazos involun-
tarios. Hasta un 40% de las mujeres que acuden a los servicios de salud para solicitar
una interrupcion del embarazo han sido victimas de abusos sexuales y/o fisicos en
alglin momento de su vida (88, 89).

Los embarazos involuntarios y no deseados — debidos a necesidades no atendidas
en materia de anticoncepcion, fallos anticonceptivos o relaciones sexuales no desea-
das — que llegan a término, comportan como minimo los mismos riesgos que los em-
barazos deseados y deliberados. Se estima que se podrian evitar cada afio no menos
de 100 000 defunciones maternas si las mujeres que no quieren procrear utilizaran
métodos anticonceptivos eficaces (90). Si ademas también se tienen en cuenta las
enfermedades maternas, la prevencion de los embarazos no deseados podria evitar
anualmente la pérdida de 4,5 millones de afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (97).

Las repercusiones de los embarazos no deseados son por si solas importantisimas,
pero existen ademas indicios que sugieren que una anticoncepcion eficaz puede con-
tribuir a una mejor salud materna —amén de evitar todas estas muertes y discapa-
cidades —, y ello de dos maneras. En primer lugar, hay que tener en cuenta que los
embarazos no deseados presentan mayores riesgos que los deseados. Si se abordan
las necesidades de anticoncepcion no atendidas tanto de las mujeres jovenes como de
las mayores, asi como de las que deseen espaciar los nacimientos, se evitaran emba-
razos de alto riesgo no deseados. Ello también beneficia al nifio, pues el espaciamiento
de los embarazos durante al menos dos afios aumenta sus posibilidades de supervi-
vencia (92). En segundo lugar, existen algunos indicios de que las mujeres que estan
encintas por deseo propio cuidan mas su embarazo: tienden mas a recibir atencion
prenatal al inicio del embarazo, a dar a luz bajo supervision médica o a asegurarse de
que sus hijos reciban todas las vacunas oportunas (90). Por ultimo, la anticoncepcion
contribuye de manera importante a la reduccion de las defunciones y discapacidades
maternas gracias a la paralela disminucion del nimero de abortos peligrosos.
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Los abortos peligrosos: un importante problema de salud publica
De los 46 millones de interrupciones del embarazo que se llevan a cabo anualmente
en el mundo, aproximadamente un 60% se practican en condiciones seguras. Desde
el punto de vista de la salud publica, la distincién entre abortos seguros y abortos
peligrosos es importante. Cuando es practicado por dispensadores de atencion de
salud debidamente capacitados, con el equipo indicado y la técnica y las normas
sanitarias oportunas, el aborto es una intervencion que apenas entrafia riesgos.
La tasa de letalidad es apenas de 1 por 100 000 intervenciones (78, 84), es decir,
menor que el riesgo asociado a los embarazos llevados a término en las mejores
circunstancias posibles.

Sin embargo, mas de 18 millones de los abortos provocados cada afio son practi-
cados por personas que carecen de la preparacion necesaria o en un entorno que no
retine las condiciones médicas minimas, 0 ambas cosas a la vez, por lo que constitu-
yen abortos peligrosos (93, 94). Practicamente todos ellos tienen lugar en el mundo
en desarrollo. Con 34 abortos peligrosos por cada 1000 mujeres, América del Sur pre-
senta la razén mas elevada, seguida de cerca por Africa oriental (31 por 1000), Africa
occidental (25 por 1000), Africa central (22 por 1000) y Asia meridional (22 por 1000)
(93). El hecho de que muchas mujeres traten de interrumpir su embarazo recurriendo
a cualquier medio disponible en circunstancias en que el aborto es peligroso y/o ilegal
demuestra lo primordial que es para ellas poder regular su propia fecundidad. Las
mujeres pagan un alto tributo por someterse a abortos peligrosos, no sélo en lo que
respecta a su salud y su vida, sino también en términos econémicos. En Phnom Penh
(Camboya), por ejemplo, la tarifa habitual para un aborto — legal, pero la mayoria de
las veces peligroso — oscilaba en 2001 entre US$ 15 y US$ 55: el equivalente del
sueldo de varios meses de una enfermera del sector publico (95).

Los abortos peligrosos constituyen un problema que afecta en particular a las mu-
jeres mas jovenes. Dos terceras partes son practicados en mujeres con edades com-
prendidas entre los 15 y los 30 afios. Unos 2,5 millones, esto es, casi el 14% de todos
los abortos peligrosos realizados en paises en desarrollo, se dan en mujeres menores
de 20 afios. La distribucion por edades correspondiente a los abortos peligrosos difie-
re notablemente de una regién a otra. En Africa la proporcién de mujeres de entre 15

Figura 3.3 Supuestos en los que se permite el aborto
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y 19 afios que se han sometido a abortos peligrosos es mas elevada que en ninguna
otra region, y cerca del 60% de ellos se dan en mujeres menores de 25 afios. Esto
contrasta con la situacion imperante en Asia, donde el porcentaje de abortos peligro-
s0s correspondiente a las mujeres incluidas en este grupo de edad es del 30%. En
el Caribe y América Latina, las mujeres de entre 20 y 29 afios representan mas de la
mitad del total de abortos peligrosos (93).

Ahora bien, sea cual sea el lugar o el grupo de edad, las consecuencias son drama-
ticas. El riesgo de morir de resultas de un aborto peligroso es de aproximadamente
350 por cada 100 000; cada afio fallecen 68 000 mujeres de este modo. Ademas,
las complicaciones no mortales y las secuelas contribuyen notablemente a la carga
mundial de morbilidad (96), por no mencionar el trauma emocional que provocan
muchos abortos peligrosos (97). Estos abortos imponen ademés elevados costos a
los sistemas de salud. En algunos paises en desarrollo, las hospitalizaciones por com-
plicaciones relacionadas con abortos peligrosos llegan a representar un 50% de los
ingresos obstétricos (98, 99). En Lusaka (Zambia) representan el 27% de los envios
de casos no relacionados con el parto a los servicios de obstetricia y ginecologia (70).
La movilizacion en materia de camas de hospital, suministro de sangre, medicacion,
quiréfanos, anestesia y especialistas médicos causa en muchos paises una grave
mengua de los escasos recursos disponibles (84). El costo diario de una paciente
hospitalizada de resultas de un aborto peligroso puede ser 2500 veces superior al
presupuesto sanitario por habitante y dia (700).

ATENDER LAS COMPLICACIONES DEL ABORTO

En la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD) celebrada en
1994 en El Cairo, los abortos peligrosos se identificaron como un importante problema
de salud publica, y los gobiernos acordaron esforzarse por eliminarlos. El programa de
accion incluia un mejor acceso a métodos anticonceptivos modernos, a una atencion
postaborto de alta calidad (requerida para tratar las complicaciones relacionadas tan-
to con los abortos espontaneos como con los abortos provocados en condiciones pe-
ligrosas) y servicios de aborto seguros, en la medida de lo permitido por |a legislacion
local. En el periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones
Unidas, en 1999 (CIPD+5), se establecio que «en los casos en que el aborto no es
contrario a la ley, los sistemas de salud deben capacitar y equipar a quienes prestan
servicios de salud y tomar otras medidas para asegurar que el aborto se realice en
condiciones adecuadas y sea accesible» (707).

La administracion de una atencion postaborto segura e integral para las complica-
ciones causadas por abortos provocados y la prestacion de servicios de aborto en la
medida de lo permitido por la ley siguen gravemente restringidas por las deficiencias
de los sistemas de salud y la falta de acceso. Las mujeres, en particular las ado-
lescentes, las pobres y las habitantes de zonas rurales, a menudo no saben dénde
encontrar servicios que sean seguros y legales. Puede darse el caso de que carezcan
de los recursos, el tiempo o el poder de decision necesarios para aprovechar esos
servicios, o que las disuada la falta de privacidad o confidencialidad o la actitud de los
dispensadores de atencion de salud (702). En consecuencia, muchas mujeres, sobre
todo en los paises en desarrollo, acaban acudiendo a dispensadores no calificados o
a curanderos, poniendo asi su vida en peligro. Un caso particularmente dramético es
el de las refugiadas, en un contexto en el que la violacion sistematica se utiliza cada
vez mas como arma de guerra. La mayoria de los paises permiten el aborto en esas
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circunstancias, pero tanto las mujeres como los dispensadores de atencion sanitaria a
menudo desconocen este hecho, y la asistencia humanitaria, por ejemplo la prestada
en los campos de refugiados, tiende a ignorar el problema (703).

El aborto es legal, en diferentes supuestos, en muchos paises (véase la figura 3.3),
pero incluso las instancias decisorias y los profesionales a menudo sélo tienen una
vaga idea de lo que permite o no permite Ia ley. En los lugares donde la legislacion es
menos restrictiva, las mujeres tienen en principio mas posibilidades de interrumpir un
embarazo no deseado en condiciones seguras. Aun asi, los servicios pueden estar do-
tados de un equipo precario o de personal sanitario carente de la formacion adecuada,
y ello a pesar de que los programas de capacitacion, el equipo y las politicas que se
precisan para asegurar que las mujeres que retinen las condiciones legales previstas
al efecto puedan acceder a una atencion segura no son complicados ni costosos (84).
En la India, por ejemplo, donde existe desde 1974 una ley del aborto de corte liberal,
los abortos peligrosos seguian siendo a comienzos de los afios noventa siete veces
mas frecuentes que los abortos seguros, debido a una serie de trabas administrativas
y a la falta de informacion, llegando a representar las muertes atribuibles a estos
abortos un 20% del total de defunciones maternas. En cambio, en los lugares donde,
en la medida de lo permitido por la ley, se adoptan medidas para capacitar y equipar
a los profesionales y facilitar el acceso a unos servicios seguros y a la informacion,
como lo recomienda la Asamblea General de las Naciones Unidas, las mujeres se
someten con menos frecuencia a abortos peligrosos.

Cada afio, muchos millones de mujeres viven la angustiante experiencia de un emba-
razo no deseado. La realizacion de inversiones sostenidas en educacion, informacion
y prestacion publica de servicios de anticoncepcion puede suponer grandes avances
hacia la meta de reducir el nimero de casos al minimo; ahora bien, ninguna politica
de planificacion familiar seré capaz de prevenir la totalidad de los embarazos no de-
seados. En cambio, si es posible evitar todas y cada una de las 68 000 defunciones
y también las discapacidades y el sufrimiento atribuibles a los abortos peligrosos.
No se trata sélo de como un pais defina lo que es legal y lo que no, sino también de
garantizar el acceso de la mujer, en la medida maxima permitida por la ley, a unos
servicios de aborto y una atencién postaborto de buena calidad y acordes con sus
necesidades.

VALORAR EL EMBARAZO: UNA CUESTION DE

PROTECCION JURIDICA

Incluso en las sociedades que confieren sumo valor al embarazo, la situacién de una
mujer encinta no siempre es envidiable. Los entornos sociales que otorgan un bajo
estatus a la mujer también suelen marginar a las embarazadas. Una manifestacion
extrema de esto es la violencia ejercida contra la mujer, que constituye en el mundo
entero un importante problema de salud publica (54). Las mujeres que sufren abu-
sos durante el embarazo corren un mayor riesgo de abortar, de ser asesinadas o de
suicidarse, y sus bebés tienen mas problemas de insuficiencia ponderal al nacer y
sufrimiento fetal (705).

Desde que se aprobd el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo (CIPD) de las Naciones Unidas, en 1994, numerosos paises
han elaborado o perfeccionado sus leyes en apoyo de las metas de la CIPD. Asi, por
ejemplo, muchos paises han promulgado leyes que penalizan la violencia contra la
mujer y varios han aprobado legislacién que prohibe la mutilacién genital femenina.
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Estas leyes, que se estan aplicando progresivamente, contribuyen a proteger a las
nifias y las mujeres embarazadas, pero también a promover su salud general.

Sin el respaldo de un marco juridico y normativo no es posible brindar proteccion a
las embarazadas. Algunas de las leyes y politicas mas ldgicas son el establecimiento
de una edad minima para contraer matrimonio, la penalizacion de la violencia contra
la mujer, la prohibicion de practicas nocivas, como la mutilacion genital femenina, y la
aplicacion de medidas que aseguren el registro de los nacimientos. Todos los paises
han ratificado al menos uno de los tratados internacionales de derechos humanos (y
muchos de ellos los han ratificado todos). Estos tratados, que imponen a los paises
la obligacion juridica de adoptar medidas encaminadas a velar por que se protejan
y cumplan los derechos de sus ciudadanos, ofrecen un buen punto de partida para
asegurar una proteccion efectiva.

Sobre la base de esos marcos es posible adoptar una amplia variedad de medidas
juridicas y reglamentarias para mejorar la proteccion de las mujeres embarazadas.
Estos derechos incluyen la facilitacion de informacion sobre la salud sexual y repro-
ductiva, la implantacion de inspecciones y examenes sistematicos obligatorios de las
defunciones maternas, perinatales y neonatales, asi como medidas juridicas para ase-
gurar proteccion y apoyo financieros a las mujeres embarazadas. Este ultimo elemento
incluye la cobertura de los gastos médicos y medidas para garantizar sus ingresos.

El Convenio sobre la Proteccion de la Maternidad de la Organizacion Internacional
del Trabajo (adoptado en 1919 y revisado por Ultima vez en 2000), establece unos
minimos de lo que deben incluir las legislaciones nacionales a este respecto (706). El
Convenio prevé la proteccion contra el despido durante el embarazo, la concesion de
licencias de maternidad y disposiciones especiales para el periodo de lactancia, asi
como el pago de prestaciones pecuniarias. Por otro lado, establece que las prestacio-
nes médicas deberan comprender la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto
y la asistencia después del parto, asi como la hospitalizacion cuando sea necesario, y
que el horario de trabajo y las tareas asignadas no deben ser perjudiciales para la ma-
dre y su hijo. EI Convenio exige que las licencias de maternidad tengan una duracion
de 14 semanas e incluyan obligatoriamente un periodo de seis semanas después del
parto para proteger la salud de la madre y del hijo. Este aspecto del Convenio atafie a
todas las mujeres, estén casadas o no, incluidas las que desempefian formas atipicas
de trabajo dependiente. Aunque esto se puede interpretar en un sentido amplio, en-
tendiéndose que quedan abarcadas las mujeres de todos los sectores de la economia,
incluido el informal, en la practica la legislacion en la materia sélo suele aplicarse a
las mujeres empleadas en el sector estructurado. Con la creciente urbanizacion y el
desarrollo de la economia estructurada, el cumplimiento de estas normas minimas es
un tema que esta cobrando un protagonismo cada vez mayor, tanto en los paises en
desarrollo como en los desarrollados.

En cambio, las leyes, politicas y reglamentaciones existentes que limitan el acceso
a los servicios de salud para las solteras o para las menores de determinada edad
en la practica dejan en la cuneta a muchas mujeres que precisan ayuda. Esto ocurre
también con los servicios que exigen pagos por adelantado, excluyendo asi a quienes
son demasiado pobres para afrontar ese gasto. Siguen existiendo servicios de salud
que exigen la autorizacion de un tercero (normalmente el marido) para tratar a una
mujer, esté embarazada o no, incluso aunque la legislacion nacional no contemple tal
requisito. Si se quiere proteger a todas las embarazadas, hay que dar una respuesta
urgente a este tipo de situaciones, y eso implica a menudo la revision de politicas y
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reglamentos. Las circunstancias ambientales, sociales y juridicas pueden ser desfavo-
rables para las mujeres embarazadas. Remitirse a los marcos generales de derechos
humanos puede ser de gran ayuda para eliminar las fuentes de exclusion social, un
aspecto tan importante como la propia prestacion de atencion prenatal.
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capitulo cuatro

atender 136 millones
de partos anuales

Tanto para las madres como para los nifos, el parto puede ser el momento mas
peligroso de la vida. En este capitulo se examinan las principales complicaciones
del parto, que segiin se estima provocan 529 000 defunciones maternas cada
aio, casi todas en los paises en desarrollo. La mayoria de las defunciones y
discapacidades atribuibles al parto son evitables, dado que las soluciones médi-
cas son hien conocidas. Una atencion profesional inmediata y eficaz durante el
trabajo de parto y después de éste puede marcar la diferencia entre la vida y la
muerte tanto para la mujer como para el recién nacido. Todas y cada una de las
madres y todos y cada uno de los recién nacidos necesitan atencion materna y
neonatal calificada dispensada por profesionales durante y después del parto:
una atencion cercana a los lugares en que vive la gente y a sus formas de vida,
cercana a sus tradiciones en torno al parto, pero al mismo tiempo segura, con
profesionales bien preparados capaces de actuar inmediatamente cuando surjan
complicaciones impredecibles. El reto pendiente, por tanto, no es tecnoldgico,
sino estratégico y organizacional.

ARRIESGARSE A MORIR PARA DAR VIDA

A cualquiera que haya pasado por la experiencia, o0 visto a otra persona
pasar por ella, no le cabe duda de que dar a luz es un acontecimiento
que cambia la vida. Lamentablemente, por maravillosa y alegre que
resulte para muchos, esa experiencia puede ser también un periodo
dificil que lleve aparejados nuevos problemas y situaciones de sufri-
miento. En los casos mas extremos, la madre, el nifio 0 ambos pueden
morir, y estas muertes son solo la punta del iceberg. Las horas criticas
del parto determinan ya muchos problemas de salud, tanto en la madre
como en el nifio, y en los dias y semanas posteriores siguen apa-
reciendo muchos mas. Los padecimientos relacionados con el parto
representan una proporcion considerable de la carga mundial de mor-
bimortalidad (7), pero la mayoria de las defunciones y discapacidades

atribuibles a él son evitables porque se conocen bien las
soluciones médicas. Por tanto, el reto pendiente no es
tecnoldgico, sino estratégico y organizacional.

La mortalidad materna se estima actualmente en
529 000 defunciones anuales (2), es decir, una razon
mundial de 400 defunciones maternas por 100 000
nacidos vivos. Alli donde no se hace nada para evitar
estas defunciones, la mortalidad «natural» ronda las
1000-1500 por 100 000 nacimientos, estimacion basa-
da en estudios histdricos y en datos de grupos religiosos
contemporaneos que no intervienen en el alumbramien-
to (3). Si hoy dia las mujeres siguieran sujetas a tasas
de mortalidad materna «naturales» — por ejemplo, si se
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Figura 4.1 Causas de mortalidad materna®
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suspendieran los servicios de salud — la mortalidad materna seria cuatro veces mayor
que la actual y alcanzaria mas de dos millones de defunciones anuales en todo el
mundo. Lo cierto es que a nivel mundial se consigue evitar las tres cuartas partes de
estas defunciones: en los paises desarrollados se evita casi toda la mortalidad mater-
na «natural», pero en las regiones de Asia Sudoriental y el Mediterraneo Oriental sélo
se evitan dos terceras partes, y en los paises africanos Gnicamente la tercera parte.

Las tasas de mortalidad difieren enormemente de unas zonas del mundo a otras.
La distribucion de las defunciones maternas es aun mas irregular que las de la mor-
talidad neonatal o la mortalidad en la nifiez. Un escaso 1% de las defunciones mater-
nas se produce en el mundo desarrollado. Las razones de mortalidad materna estan
comprendidas entre 830 por 100 000 nacimientos en los paises africanos y 24 por
100 000 nacimientos en los europeos. De los 20 paises con razones de mortalidad
materna mas elevadas, 19 se encuentran en el Africa subsahariana. Las tasas re-
gionales ocultan disparidades muy considerables entre los paises; asi, en regiones
con bajas tasas globales de mortalidad, como la Region de Europa, hay paises con
tasas elevadas. Dentro de un mismo pais pueden darse diferencias llamativas entre
subgrupos de poblacion: las tasas son mas elevadas en las poblaciones rurales que en
las urbanas y pueden variar considerablemente segun los grupos étnicos o la situacion
economica; ademas, las zonas remotas soportan una pesada carga de defunciones.

Las defunciones maternas son consecuencia de complicaciones relacionadas con
el embarazo y acaecen a lo largo de éste o durante el parto y el puerperio (hasta el
42° dia después del nacimiento). Ocurren a menudo de forma sdbita e imprevisible.
Entre el 11%y el 17% se producen durante el parto, y entre el 50% y el 71% durante
el puerperio (4-8). El hecho de que en el propio parto se concentre un alto nivel
de riesgo y de que muchas defunciones
puerperales sean también consecuencia
de lo ocurrido en ese momento obliga a
centrar la atencion en las horas y a veces
dias que dura el alumbramiento, periodo
critico en el que un acontecimiento feliz
puede transformarse de repente en una
crisis imprevista. En cambio se tiende a
descuidar el puerperio, pese al oneroso
tributo de vidas que se cobra (4, 9). La
primera semana es la de mayor riesgo.
Aproximadamente el 45% de las defun-
ciones maternas puerperales se produ-
cen durante las primeras 24 horas, y
mas de las dos terceras partes durante
la primera semana (4). La carga mundial
de mortalidad puerperal se acomparia de
una cifra elevada que se pasa a menudo
por alto: la de mortinatos y de recién na-
cidos que fallecen.

Las defunciones maternas tienen una
amplia gama de causas directas e indi-
rectas. Las debidas a causas indirectas
representan el 20% del total mundial.
Son consecuencia de enfermedades

Hemorragia
grave
25%

Infecciones
15%

Eclampsia
12%
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(preexistentes o concomitantes) que, sin ser complicaciones del embarazo, lo com-
plican o se ven agravadas por €él, como la malaria, la anemia, la infeccion por el
VIH/SIDA 'y las enfermedades cardiovasculares. La participacion de estas causas en
la mortalidad materna varia de unos paises a otros segun el contexto epidemioldgico
y la eficacia de los sistemas sanitarios para responder a ellas (70).

La gran mayoria de las defunciones maternas son imputables a causas directas. Se
deben a complicaciones del embarazo y el parto o a intervenciones, omisiones, trata-
mientos incorrectos 0 acontecimientos derivados de dichas complicaciones, incluidas
las de los abortos (peligrosos). Las otras cuatro causas directas principales son las
hemorragias, las infecciones, la eclampsia y el parto obstruido (véase la figura 4.1).
Las cifras de mortalidad materna dependen de que estas complicaciones se traten de
forma adecuada y oportuna (70).

La causa mas frecuente de muerte materna es la hemorragia grave, un factor im-
portante de mortalidad tanto en los paises en desarrollo como en los desarrollados
(11, 12). Si no se trata, la hemorragia posparto puede matar incluso a una mujer sana
en dos horas. Es el mas rapido asesino de las madres. Una inyeccion de oxitocina ad-
ministrada inmediatamente después del parto es muy eficaz para reducir el riesgo de
hemorragia. En algunos casos, una maniobra sencilla pero urgente como la extraccion
manual de la placenta puede resolver el problema. Otras mujeres necesitan una inter-
vencion quirtrgica o una transfusion de sangre, y en ambos casos es preciso ingresar
a la paciente en un centro con el personal, el equipo y los suministros adecuados. La
proporcion de madres que necesitan atencion hospitalaria depende en cierta medida
de la calidad de la atencion de primer nivel que se presta a las mujeres; por ejemplo,
el manejo activo de la tercera fase del parto reduce la hemorragia posparto. La pro-
porcion de madres que mueren depende de que se dispense rapidamente la atencion
adecuada. La situacion en lo que se refiere a la hemorragia posparto podria mejorar
si se confirmaran las prometedoras posibilidades de un medicamento, el misopros-
til. Es menos eficaz que la oxitocina, pero mas barato y mas facil de conservar en
condiciones adecuadas, y no es preciso inyectarlo. Por tanto, sigue siendo interesante
alli donde las mujeres no tienen acceso a una atencion profesional en el momento del

Tabla 4.1 Incidencia mundial de las principales complicaciones del parto

Complicacion  Incidencia Numero Tasa de Defunciones Principales AVAD
(% de de casos letalidad (%) maternas secuelas enlas perdidos

nacidos vivos)  anuales en 2000 supervivientes (000)

Hemorragia 10,5 13795000 1 132 000 Anemia grave 4418

posparto

Sepsis 4.4 5768 000 1,3 79 000 Infertilidad 6901

Preeclampsia 3,2 4152 000 1,7 63000 Nosehanevaluado 2231

y eclampsia suficientemente

Parto obstruido 4,6 6 038 000 0,7 42000 Fistula, 2 951

incontinencia

Fuente: (12).
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parto. Si otros estudios pudieran demostrar su eficacia en los muchos casos en los
que no es posible emplear la oxitocina, el misoprostil salvaria muchas vidas y reduciria
el nimero de mujeres que padecen anemia debido a una hemorragia posparto, y que
actualmente suman 1,6 millones anuales.

La segunda causa directa por orden de frecuencia es la sepsis, responsable de la
mayoria de las defunciones del puerperio tardio. Durante el siglo XIX, la sepsis puerpe-
ral cobré proporciones epidémicas, sobre todo en las maternidades. La implantacion
de técnicas asépticas redujo espectacularmente su frecuencia en el mundo desa-
rrollado (73). Sin embargo, sigue siendo una amenaza de consideracion en muchos
paises en desarrollo. Una de cada 20 mujeres que dan a luz contrae una infeccion que
ha de ser tratada rapidamente para no causar la muerte o dejar secuelas (74). Cada
ano, la sepsis puerperal provoca oclusion de las trompas de Falopio e infertilidad a
450 000 mujeres.

Los trastornos hipertensivos del embarazo (preeclampsia y eclampsia), que se aso-
cian a hipertension y convulsiones, son responsables del 12% de las defunciones
maternas. Suelen producirse durante la gestacion, pero también en el parto (75).
En el embarazo, cuando la preeclampsia es leve puede mantenerse en observacion,
pero la transicion a preeclampsia grave o a eclampsia exige tratamiento en medio
hospitalario.

El parto obstruido, que puede deberse a una desproporcion entre la cabeza del feto
y la pelvis de la madre o0 a anomalias de la posicion o de la presentacion fetal durante
el parto, tiene una incidencia diversa: apenas alcanza el 1% en algunas poblaciones,
mientras que en otras llega al 20%. Es responsable de aproximadamente el 8% de
las defunciones maternas en el mundo, y el nifio puede nacer muerto, sufrir asfixia y
lesiones cerebrales o morir poco después del parto. Los profesionales experimenta-
dos, como las parteras, pueden resolver muchos de estos problemas antes de que el

Recuadro 4.1 Fistula obstétrica: sobrevivir con dignidad

La fistula obstétrica es una lesion catastrofica,
y aun asi frecuentemente desatendida, que
se produce por partos prolongados u obstrui-
dos (en los que ademas el feto suele nacer
muerto). Debido al traumatismo, la pared de
la vagina se desgarra y se comunica con la
vejiga, el recto 0 ambos, de tal forma que la
mujer evacua continuamente orina o heces por
la vagina (76). Sin tratamiento quirtrgico, las
consecuencias fisicas de la fistula son graves y
consisten en incontinencia vaginal, olor fétido,
infecciones pélvicas o urinarias frecuentes,
dolor, infertilidad y, a menudo, una muerte
prematura (16—18). Las consecuencias socia-
les son enormes: las mujeres con fistula son
condenadas al ostracismo y en muchos casos
al abandono por parte de sus maridos, fami-
lias y comunidades; es frecuente que queden
en la indigencia y deban luchar por sobrevivir
(19, 20). Para empeorar la situacion, muchas
de ellas sienten tanta vergiienza que sufren
en silencio en lugar de buscar ayuda médica,
incluso teniendo acceso a ella.

Esta desastrosa dolencia afecta a mas de
dos millones de mujeres en el mundo (21). Se
estima que cada afio se producen entre 50 000
y 100 000 casos nuevos (22), cifra que algunos
juzgan inferior a la real (23, 24). La mayoria son
mujeres jovenes o adolescentes. El matrimonio
temprano y los partos precoces o repetidos,
unidos a la pobreza y la falta de acceso a una
atencion sanitaria de calidad durante el emba-
razo y el parto, son los principales factores
determinantes (25). Las fistulas se producen
en las regiones en las que el acceso a la aten-
cion obstétrica es limitado o de mala calidad,
es decir, fundamentalmente en el Africa subsa-
hariana y en zonas de Asia meridional (26). Alli
donde son mas frecuentes, pocos hospitales
ofrecen el necesario tratamiento quirtrgico,
que no es rentable y para el que en muchos
casos los cirujanos y las enfermeras no tienen
la preparacion adecuada. En 2003, el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas, junto con la
OMS y otros asociados, lanzé una Campafna
Mundial para Eliminar la Fistula (27).

Una buena atencion obstétrica de primer
nivel y de respaldo previene las fistulas, y si
aun asi se producen, pueden tratarse (28).
La desgraciada situacion de las mujeres con
fistula es un conmovedor recordatorio de que
las cuestiones programaticas han de ir mas
alla de la mera prevencion de las defunciones
maternas. Las instancias decisorias y los pro-
fesionales deben cobrar conciencia de que no
se trata de un problema infrecuente, de que
las nifias y mujeres que lo padecen necesi-
tan apoyo para acceder al tratamiento, de que
hacen falta suficientes médicos y enfermeras
capacitados para practicar las intervenciones
quirdrgicas reparadoras, y de que las mujeres
siguen necesitando apoyo cuando regresan a
sus casas después de la intervencion. La accion
colectiva puede eliminar la fistula y garantizar
que las nifias y las mujeres que padecen este
desastroso trastorno reciban tratamiento para
poder vivir dignamente (29).
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parto se obstruya, o saber reconocer un desarrollo lento y enviar a la paciente para
una cesarea o un parto instrumental. Las discapacidades asociadas a partos obstrui-
dos que han recibido un tratamiento tardio o insuficiente pueden ser muy importantes
tanto en las madres como en los nifios (72). Para las primeras, a largo plazo, las
secuelas mas angustiosas de los partos obstruidos son las fistulas obstétricas (véase
el recuadro 4.1).

De los 136 millones de mujeres que dan a luz cada afio, unos 20 millones padecen
después del parto enfermedades relacionadas con el embarazo (30). La lista de éstas
es muy variada, desde fiebre hasta psicosis, y amplio es también por tanto el abanico
de respuestas asistenciales necesarias. Para las mujeres que han estado a punto de
morir en el parto, recuperarse de una insuficiencia organica, de una ruptura uterina,
de fistulas y de otras complicaciones graves puede ser un proceso largo y doloroso
que les deje secuelas duraderas. También son frecuentes otras enfermedades que
no ponen en peligro la vida: en la India, por ejemplo, el 23% de las mujeres notifican
problemas de salud en los primeros meses siguientes al parto (37). Algunos son tran-
sitorios, pero otros se hacen cronicos. Consisten en incontinencia urinaria, prolapso
uterino, dolor tras una mala reparacion de una episiotomia o de desgarros perinea-
les, carencias nutricionales, depresion y psicosis puerperal, y mastitis (32) (véase el
recuadro 4.2). Sabemos aun menos de estas enfermedades que de las defunciones
maternas. Es dificil cuantificarlas debido a los problemas que plantean las definiciones
y las insuficiencias de los registros (33). Disponer de mas informacion fiable sobre
todas estas enfermedades seria un paso importante hacia una planificacion mas ade-

cuada de los servicios y una mejor atencion perinatal.

Recuadro 4.2 La depresion materna afecta a las madres y 10s nifios

Las mujeres tienen entre dos y tres veces mas
probabilidades que los hombres de padecer
depresion y ansiedad. Las embarazadas y
las madres que cuidan de lactantes o nifios
pequefios son mas vulnerables. La depresion
durante el embarazo y el afio siguiente al parto
es un trastorno descrito en todas las culturas.
Las tasas varian mucho, pero la media ronda
el 10%—15% en los paises industrializados.
En contra de lo que se pensaba, los paises
en desarrollo registran tasas ain mas eleva-
das, y ello contribuye en grado considerable
a la morbimortalidad materna. El parasuicidio,
que comprende los pensamientos suicidas y
las lesiones autoinfligidas, se da hasta en el
20% de las madres del mundo en desarrollo.
Se asocia al hecho de verse atrapadas en
situaciones intolerables como embarazos no
deseados (sobre todo en solteras jovenes),
desplazamientos forzosos como refugiadas o
una pobreza sin remedio. El suicidio es la prin-
cipal causa de mortalidad materna en paises
tan diversos como el Reino Unido y Viet Nam.

Muchos factores contribuyen a la depresion
materna durante el embarazo y después del
parto, entre ellos:

un embarazo no deseado;

una mala relacion con la pareja: por ejemplo,
no esta disponible durante el parto, ofrece
un apoyo practico o emocional insuficiente,
se involucra poco en el cuidado del nifo,
mantiene unas rigidas expectativas
tradicionales respecto a los roles de los
SEx0s, 0 es coercitivo o violento;

la falta de apoyo practico y emocional por
parte de la madre o la suegra;

un apoyo social insuficiente: por ejemplo,
no estar vinculada a un grupo de personas
afines, tener pocas relaciones de confianza
y no contar con ayuda en las crisis;
lapobrezay la adversidad social: por ejemplo,
vivir en condiciones de hacinamiento y
carecer de empleo;

los antecedentes personales de depresion o
de hospitalizaciones psiquiatricas;

 |os problemas persistentes de salud fisica;
la coincidencia de sucesos adversos, como
la pérdida de la pareja.

L]

L]

L]

La depresién materna tiene graves conse-
cuencias fisicas y psicoldgicas para los nifios.
Al margen de otros factores de riesgo, los hijos

de madres deprimidas, y en especial de las
que estan en situacion de desventaja social,
tienen un peso significativamente mas bajo
al nacer, el doble de probabilidades de pesar
menos de lo normal a los seis meses y el triple
de medir menos de lo normal a los seis meses;
su desarrollo cognitivo a largo plazo es signi-
ficativamente peor, tienen mayores tasas de
comportamiento antisocial, hiperactividad y
trastornos de la atencion, y padecen con mas
frecuencia problemas emocionales.

Contamos con estrategias terapéuticas
eficaces para la depresion, tanto psicoldgicas
como farmacoldgicas. Sin embargo, en los
paises industrializados, menos de la mitad de
las madres reciben efectivamente estos trata-
mientos que mejorarian su estado. La situacion
es mucho peor en los paises en desarrollo, en
los que llega a darse el caso de que apenas
el 5% de las mujeres tengan acceso a ellos.
Es importante que los programas de salud
materna, neonatal e infantil reconozcan la
importancia de estos problemas y ofrezcan
apoyo y formacion a los agentes de salud para
que identifiquen, evallien y traten a las madres
con depresion.
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ATENCION PROFESIONAL COMPETENTE:

EN EL PARTO Y DESPUES DEL PARTO

Dado que las complicaciones son en gran medida imprevisibles y pueden convertirse
con rapidez en potencialmente mortales, una atencion profesional inmediata y eficaz
durante el parto y después de él puede salvar la vida de las mujeres y de sus hijos
recién nacidos (34, 35). Tanto la mortalidad materna como la neonatal son bajas
en los paises en los que las parturientas reciben atencion profesional competente,
con los equipos, medicamentos y demas suministros necesarios para tratar de forma
eficaz y oportuna las complicaciones (70, 34). Los éxitos y los fracasos que jalonan
los intentos de reducir la mortalidad materna (también en los paises industrializados)
demuestran que ésa no es una asociacion estadistica espuria (3, 36). Los retrocesos
de la mortalidad materna y la neonatal en los paises en los que los sistemas de salud
han quebrado confirman la importancia de la atencion.

Exitos y reveses: su relacion con el desarrollo

de los sistemas sanitarios

A principios del siglo XX, los paises industrializados empezaron a dispensar a las par-
turientas atencion de parteria profesional y con ello redujeron a la mitad la mortalidad
materna; después de la Segunda Guerra Mundial, mejoraron el acceso a los hospitales
y lograron reducirla ain mas hasta los minimos histdricos actuales (37). En las ultimas
décadas, numerosos paises en desarrollo han seguido el mismo camino (3). Uno de
los ejemplos mas tempranos y mejor documentados es el de Sri Lanka, donde las
cifras de mortalidad materna, agravadas por la malaria, se mantuvieron bastante por

Figura 4.2 La mortalidad materna desde los afos sesenta en Malasia, Sri Lanka y Tailandia
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Fuente: (3).
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encima de las 1500 defunciones por 100 000 nacimientos en la primera mitad del
siglo XX, pese a 20 afios de atencion prenatal. En este periodo la parteria se profesio-
nalizo, pero el acceso a este servicio siguié siendo limitado. A partir de 1947 aproxi-
madamente, las razones de mortalidad empezaron a descender, y ello poco después
de que se desarrollaran servicios de salud en el pais y se mejorara el acceso (38). En
1975 se situaban ya en 80 a 100 defunciones por 100 000 nacimientos. En los afios
noventa, descendieron por debajo de 30 gracias a la mejora de los tratamientos y de la
calidad, segun las series temporales del Ministirio de Salud (36).

También Malasia tiene una larga tradicién de parteria profesional que se remonta
a1923. La mortalidad materna se redujo de mas de 500 defunciones por 100 000
nacimientos a principios de los afios cincuenta a aproximadamente 250 en 1960. A
partir de entonces, y gracias a la implantacion de un programa de salud maternoin-
fantil, fue prolongandose cada vez mas la supervivencia de las madres y los recién
nacidos. Se cred un sistema de atencion de salud por distritos y se amplié la atencion
de parteria mediante una red de «centros para partos de bajo riesgo» respaldados
por una atencion de referencia de alta calidad, todo ello con un sistema cerrado e
intensivo de aseguramiento de la calidad y por iniciativa de las autoridades del sector
publico. Estas medidas redujeron la mortalidad materna a menos de 100 defunciones
por 100 000 nacimientos en torno a 1975 y a menos de 50 por 100 000 en los afos
ochenta (36, 39, 40).

Hasta los afios sesenta, Tailandia tenia cifras de mortalidad materna bastante su-
periores a 400 defunciones por 100 000 nacimientos, el equivalente a las del Reino
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Algunos paises estan intentando remediar el déficit de parteras. Esta foto de enfermeras parteras
diplomadas se tomd el dia de su graduacion en la Escuela de Enfermeria Kamuzu de la Universidad
de Malawi.
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Unido en 1900 o los Estados Unidos en 1939. Durante la citada década, las parteras
tradicionales fueron sustituidas gradualmente por parteras rurales diplomadas, de
las que en un periodo de 10 afios se inscribieron 7191: la mortalidad descendié has-
ta 200-250 defunciones por 100 000 nacimientos. Durante los afios setenta crecio
mucho el censo de parteras, con 18 314 nuevas inscritas. Estas profesionales se
convirtieron en figuras imprescindibles en muchas aldeas y estaban orgullosas de
su situacion profesional y social. La mortalidad descendi6 continuamente, y en 1980
igual6 los niveles de Sri Lanka. A partir de ese momento los esfuerzos se dirigieron
fundamentalmente a fortalecer y equipar los hospitales de distrito. En 10 afios, de
1977 a 1987, el nimero de camas en hospitales comunitarios pequefios se cuadru-
plicd (pas6 de 2540 a 10 800) y el nimero de médicos en estos distritos aumento de
unos pocos cientos a 1339. En 1990 ya se habia alcanzado una razén de mortalidad
materna inferior a 50 por 100 000 nacimientos (véase la figura 4.2).

En fechas mas recientes, Egipto redujo su mortalidad materna en mas del 50% en
ocho afios, de 174 en 1993 a 84 por 100 000 nacidos vivos en 2000: gracias a im-
portantes esfuerzos dirigidos a reducir los riesgos de la maternidad, la proporcion de
partos atendidos por un médico o una enfermera se duplicd y el acceso a la atencion
obstétrica de urgencia mejor¢ (41). Entre 1990 y 1997, Honduras abrid y doto siete
hospitales de referencia y 226 centros de salud rurales, e increment6 el nimero de
agentes de atencion de salud y de parteras calificadas, con lo que logré reducir la
mortalidad materna de 182 a 108 por 100 000 (42).

Estos ejemplos demuestran que las iniciativas y los esfuerzos a largo plazo enca-
minados a dispensar una atencion profesional competente en el parto dan buenos
resultados; por desgracia, también lo contrario es cierto. Cuando se interrumpe el
acceso a una atencion competente pueden aumentar rapidamente los resultados sa-
nitarios desfavorables, como ha ocurrido en Malawi y Mongolia (véase el capitulo 1).
También en Tayikistan, las convulsiones econdémicas que siguieron a la fragmentacion
de la Unién Soviética y a la recién conquistada independencia en 1991, agravadas
por la guerra civil, acarrearon una erosion alarmante de la capacidad del sistema
sanitario para proporcionar una atencion accesible y un aumento espectacular de la

Figura 4.3 Numero de afios requeridos para reducir la mortalidad materna a la
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proporcion de mujeres que dieron a luz en el domicilio sin asistencia calificada, que
se multiplicé por 10 (43). Como consecuencia de todo ello, las razones de mortalidad
materna crecieron. Algo similar ocurrid en el Irag, donde las sanciones de los afios no-
venta afectaron gravemente a unos servicios de atencion de salud que hasta entonces
funcionaban bien, por lo que las razones de mortalidad materna pasaron de 50 por
100 000 en 1989 a 117 por 100 000 en 1997, y alcanzaron las 294 defunciones por
100 000 en las zonas central y meridional del pais (44). El Iraq experimento también
un incremento masivo de la mortalidad neonatal durante este periodo: de 25 a 59 por
1000 entre 1995y 2000.

La buena noticia es que los paises que hacen un esfuerzo deliberado para dispensar
una atencion obstétrica profesional basada en parteras y otros asistentes de parte-
ria competentes, y respaldada por hospitales, pueden mejorar espectacularmente la
supervivencia materna. Como muestra la figura 4.3, estas iniciativas llevan tiempo y,
sobre todo a niveles altos, las dificultades para medir la evolucion de la mortalidad
materna pueden poner en peligro el sostenimiento del necesario compromiso.

Atencion calificada: la division del trabajo a examen

Los paises que han logrado reducir los riesgos de la maternidad tienen tres cosas
en comun. En primer lugar, los responsables de politicas y los gestores estaban bien
informados: eran conscientes de que tenian un problema, sabian que se le podia
hacer frente y decidieron actuar basandose en esa informacion. En segundo lugar,
optaron por una estrategia de sentido comdn que resulto ser la correcta: consistia en
dispensar a todas las embarazadas no so6lo atencion prenatal, sino también asistencia
profesional durante y después del parto por parte de parteras, enfermeras obstétricas
0 médicos competentes, respaldados por la atencion hospitalaria. En tercer lugar, se

Recuadro 4.3 Los decepcionantes resultados del reconocimiento prenatal

en la prediccion de los partos de alto riesgo

El reconocimiento prenatal tiene una larga his-
toria que se remonta al primer comité de exper-
tos de la OMS sobre maternidad, a principios
de los afios cincuenta (45). La idea era de una
sencillez cautivadora: si se lograra persuadir
a todas las mujeres para que acudieran a los
servicios de atencion prenatal, podrian llevarse
a cabo examenes para determinar cuales tie-
nen un alto riesgo de complicaciones, y a ellas
se les podria ofrecer atencion suplementaria.
Aunque ya en 1932 habia pruebas de que el
reconocimiento prenatal no era muy eficaz (46,
47), los sistemas de valoracion del riesgo se
exportaron a los paises en desarrollo. No tarda-
ron en concitar la aceptacion general (48-51) y
durante los afos setenta y ochenta se erigieron
en doctrina prevalente bajo la denominacion de
«enfoque de riesgo» (52, 53). Este enfoque fue
durante muchos afios un componente basico
de las estrategias en pro de una maternidad
sin riesgo. Las agencias internacionales para

el desarrollo dedicaron recursos y esfuerzos a
campanas de informacion, educacion y comu-
nicacion encaminadas a lograr que las comu-
nidades acordaran un minimo de una visita
prenatal para todas las embarazadas, con
objeto de identificar a las que tuvieran riesgo
de complicaciones y a las que no lo tuvieran.
A las primeras se les indicaba que debian dar
aluz en un establecimiento de salud, mientras
que con las segundas no se tomaba ninguna
otra medida.

A principios de los ochenta surgieron los
primeros datos que ponian en duda la cos-
toeficacia del reconocimiento prenatal como
método para reducir la mortalidad materna
(52). Se empezaron a cuestionar las nociones
aceptadas (54) y fue afianzandose el criterio
de que la ineficacia de la atencion prenatal «<en
cuanto programa de cribado general no sélo la
convierte en menos de lo que afirmaba ser, sino
que ni siquiera expresa lo que es» (55). Seis

afios después se pudo afirmar claramente que
«por muchos reconocimientos que se hagan,
no permitiran distinguir entre las mujeres que
necesitaran atencion de urgencia y las que no
la necesitaran» (56). En efecto, la mayoria de
las mujeres en las que surgen complicacio-
nes tienen pocos o ningln factor de riesgo,
y la mayoria de las que los tienen pasan por
embarazos y partos sin incidencias. El informe
Rooney de 1992 inclind oficialmente la balanza
hacia el escepticismo (57). La atencion prena-
tal es importante para mejorar la salud mater-
noinfantil, pero no como estrategia aislada y
tampoco como instrumento de cribado. Por otra
parte, para garantizar unos partos sin riesgo
es preciso que en todos ellos se disponga de
atencion profesional calificada, incluso en los
que, segun los criterios de los afios ochenta,
no se consideren de riesgo.
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aseguraron de que toda la poblacion tuviera acceso econémico y geografico a estos
servicios (3). Cuando falta informacion y el compromiso es vacilante, cuando se opta
por estrategias distintas de la profesionalizacion de la atencion obstétrica (véase el
recuadro 4.4) o cuando no se logra el acceso universal, los buenos resultados se
demoran. Esto explica por qué en los afios treinta los Estados Unidos estaban tan
atrasados con respecto a varios paises europeos y por qué hoy dia muchos paises en
desarrollo tienen aun cifras de mortalidad materna sorprendentemente altas (3).
Dispensar una atencion competente durante y después del parto y tratar las com-
plicaciones es una cuestion de sentido comun, y es también lo que las madres y sus
familias solicitan. Llevarlo a la practica es un desafio que muchos paises todavia
no han podido afrontar. No les ha ayudado la confusa terminologia técnica utilizada
por la comunidad internacional para designar los servicios que deben dispensar los
«profesionales calificados» (que pueden ser médicos, enfermeras o parteras), a saber,

Recuadro 4.4 Las parteras tradicionales: otra decepcion

En los afios setenta se generalizo la formacion
de las parteras tradicionales con el proposito de
mejorar los servicios obstétricos en los ambitos
en los que faltara personal sanitario profesional
para dispensar asistencia de maternidad, y alli
donde los hospitales no dispusieran de camas o
de personal suficiente para que todas las muje-
res pudieran dar a luz en ellos. Estas parteras
ya existian y atendian a las parturientas (gene-
ralmente en zonas rurales), eran accesibles y
aceptables desde el punto de vista cultural, e
influian en las decisiones de las mujeres res-
pecto al uso de los servicios de salud. Se con-
sider6 que formarlas en los métodos modernos
de alumbramiento era una nueva forma de pro-
gresar. En realidad, el analisis no era nuevo;
algunos paises ya habian empezado a aplicar
esta estrategia muchos afios antes: en 1921 en
el Sudan, y a principios de los cincuenta en la
India, Tailandia y Filipinas (58, 59).

En 1970, un seminario interregional cele-
brado en Malasia y organizado por la OMS
recomendd llevar a cabo un amplio estudio
internacional de las modalidades de asisten-
cia al embarazo y el parto, incluida la parteria
tradicional, para mejorar la planificacion de los
programas de salud materna (60). El estudio
aconsejo elaborar, con destino a los paises,
unas directrices sobre la formacion y el empleo
de las parteras tradicionales. La movilizacion
de las comunidades era un elemento basico de
la estrategia de atencion primaria de finales de
los setenta, por lo que esta idea encajaba en
los objetivos del movimiento (67). Se formd a
decenas de miles de parteras tradicionales,
principalmente en Asia y América Latina, pero
también en Africa (62). Incluso se confiaba en

que pudieran dirigir consultorios de atencion
prenatal (63—65)y se integraran en el sistema
de atencion de salud como personal sanitario
(66, 67).

La OMS sigui6 alentando esta estrategia
hasta mediados de los ochenta, pero algunos
especialistas empezaron a cuestionar su efica-
cia. Los datos demostraron que la formacion
de las parteras tradicionales habia repercutido
poco en la mortalidad materna. Puede mejorar
los «conocimientos» y la «actitud», y asociarse
areducciones pequefas, aunque significativas,
de la mortalidad perinatal y la asfixia durante el
parto, pero no hay elementos que prueben que
esta formacion es costoeficaz (68). Al contra-
rio, se ha constatado que la medida mas eficaz
es dispensar atencion profesional calificada,
incluida la posibilidad de acudir a un hospital
bien equipado en caso necesario (69-73).

En la mayoria de los ambitos es poco realista
suponer que un curso de formacion pueda tener
algun efecto en la mortalidad materna. Se han
subestimado algunos factores importantes.
En primer lugar, la funcién, los conocimientos
y la experiencia de las parteras tradicionales
varia mucho de unas regiones a otras, e incluso
dentro de un mismo pais. No es, pues, técni-
camente valido elaborar una estrategia general
de formacion sin tener en cuenta estas diferen-
cias. En respuesta, sus defensores sostienen
que el fallo no reside en la estrategia en si,
sino en la falta de supervision y apoyo, que le
ha restado eficacia (59, 74). Sin embargo, las
parteras tradicionales necesitan mucha mas
supervision que los especialistas en obstetri-
cia o las comadronas profesionales, por lo que
dicha supervision no seria sostenible en situa-

ciones en las que los profesionales sanitarios
no disponen ni de tiempo ni de recursos para
llevarla a cabo.

Un segundo problema es cualitativo: no esta
claro qué se les deberia ensefiar a las parte-
ras tradicionales. Para modificar su forma de
actuar es necesario comprenderla, algo que
raras veces se ha sugerido (75). Aun cuando
fuera posible cambiar algunos de los compo-
nentes de los conocimientos tradicionales, ello
podria «desestabilizar» el conjunto. El rol social
de las parteras tradicionales, como el de los
curanderos, esta profundamente enraizado
en la cultura local. No se reduce a dispensar
asistencia para una afeccion determinada: lo
abarca todo y reinterpreta el padecimiento de
la paciente en su contexto cultural (76). Los
defensores de la estrategia de formacion de las
parteras tradicionales no han tenido presente la
enorme brecha cultural que separa a los méto-
dos asistenciales modernos de las actividades
de las parteras tradicionales.

Por dltimo, mientras que algunos especia-
listas confian en que las parteras tradicionales
ayuden al menos a persuadir a las mujeres con
complicaciones para que acudan a los hospita-
les (63, 65, 77), otros sefialan exactamente lo
contrario, es decir, que las parteras tienden a
demorar la partida al hospital e incluso a disua-
dir deliberadamente a las mujeres de acudir a
él (78, 79).

Se esta generalizando la impresion de que
la estrategia ha sido un fracaso. Habremos tar-
dado mas de 20 afios en darnos cuenta de ello
y, ala postre, quién sabe si el dinero gastado no
se habria empleado mejor en formar a parteras
profesionales.
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Tabla 4.2 Caracteristicas basicas de la atencion materna y neonatal de primer nivel y de apoyo

Atencion materna y neonatal
de primer nivel

Atencion materna y neonatal
de apoyo

Caracteristica
definitoria

Cercana al cliente: desmedicalizada,
pero profesional

Plataforma técnica del nivel de referencia

¢Para quién?

Para todas las madres y los recién nacidos

Para las madres y los recién nacidos con problemas
que la atencion de primer nivel no puede resolver

¢Por quién? Lo ideal es que sean parteras, 0 bien médicos o Lo ideal es que sea un equipo integrado por
enfermeras si tienen la formacion y la experiencia  ginecdlogos-obstetras y pediatras, o bien por
adecuadas médicos o técnicos de nivel medio con la
preparacion adecuada
¢Donde? Preferiblemente en instalaciones dirigidas por En todos los hospitales

parteras; también en todos los hospitales con
salas de maternidad

Nota: Respecto a las intervenciones recomendadas, véase: Pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care: a guide for essential practice.
Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2003; Managing complications in pregnancy and childbirth: a guide for midwives and doctors.
Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2003; Managing newborn problems: a guide for doctors, nurses and midwives. Ginebra, Organizacion
Mundial de la Salud, 2003.

BEOC, CEOC, BEmOC, CEmOC, EOC,' etc., y para quienes la division de tareas entre
estas diversas siglas a menudo no esta clara. La confusion radica en parte en la
distincion entre atencion «basica» y atencion «integral», concebida originalmente como
un instrumento para el seguimiento de los servicios, no como una descripcion de quién
puede prestar asistencia a quién en una situacion determinada. Los acrénimos son
aln mas desconcertantes debido a la distincion, todavia controvertida, entre atencion
«esencial» y atencion «de urgencia». Es hora de clarificar estas cuestiones.

Una atencion cercana a las mujeres... y segura

Todos los recién nacidos y las madres deben recibir una atencion competente y profe-
sional durante y después del parto, no sélo los que corren especial riesgo de presentar
complicaciones. Los rituales que rodean al parto tienen su valor, asi como el hecho
de mantenerlos como un elemento basico de la vida familiar. Es l6gico, pues, que se
necesite y se demande una atencion cercana a los hogares y las formas de vida de
las personas, y cercana también a sus costumbres en lo relativo al alumbramiento,
pero que al mismo tiempo sea segura y dispensada por un profesional competente
que sepa actuar de inmediato cuando sobrevengan complicaciones en gran medida
imprevisibles. Los rasgos definitorios del tipo de atencion que se necesita son los
siguientes: debe ser capaz de responder a las necesidades, accesible en todos los
aspectos y dispensada de manera competente a todas las madres por parteras o

"Basic Essential Obstetric Care (atencion obstétrica esencial basica), Comprehensive Essential
Obstetric Care (atencion obstétrica esencial integral), Basic Emergency Obstetric Care
(atencion obstétrica de urgencia basica), Comprehensive Emergency Obstetric Care (atencion
obstétrica de urgencia integral), Emergency Obstetric Care (atencion obstétrica de urgencia).
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personas con una capacitacion equivalente, provistas de los medios necesarios y en el
entorno adecuado. Este nivel asistencial se conoce acertadamente como atencion «de
primer nivel». Denominarla «basica», «primaria» o «sistematica» supondria infravalorar
su complejidad y la capacitacion necesaria para atender situaciones que de forma
subita e inesperada pueden convertirse en potencialmente mortales. En la tabla 4.2
se resumen las caracteristicas basicas de la atencion materna y neonatal de primer
nivel y de apoyo.

En las directrices publicadas (véase la tabla 4.2) se describe ampliamente el conjun-
to de intervenciones recomendadas, fruto de un consenso internacional. La mayoria
de ellas, como la vigilancia del desarrollo del parto, el apoyo psicoldgico, el inicio de
la lactancia y otras, deben aplicarse en todas las madres y los recién nacidos y en
todas las circunstancias. Otros componentes del conjunto, como la extraccion ma-
nual de la placenta o la reanimacion del recién nacido, s6lo se necesitan cuando la
situacion lo exige. No obstante, es crucial que todas las intervenciones del conjunto
estén a la inmediata disposicion de todas las madres y los recién nacidos en cada
alumbramiento.

Estas intervenciones sdlo pueden dispensarlas profesionales en posesion de una
serie de conocimientos practicos y competencias integrados y a quienes se denomina
de forma abreviada «asistentes de parteria calificados». Es fundamental que dichos
conocimientos practicos y competencias superen un umbral: no basta con una cali-
ficacion parcial, como estar capacitado Unicamente para atender los partos conside-
rados normales. «Cualquiera puede traer al mundo un nifio», siempre y cuando nada
se tuerza; pero en cuanto surja una complicacion, una situacion dificil de prever, se
necesitara un nivel muy alto de conocimientos practicos y competencias para identifi-
car el problemay tomar las decisiones adecuadas. Optar por una intervencion errénea

Recuadro 4.5 Formar al personal sanitario para un ejercicio profesional

eficaz y sin riesgo

Se dispone de pocos datos respecto a los mejo-
res métodos 0 modelos de formacion prelaboral
orientada a preparar a los profesionales para
sus futuras funciones y responsabilidades. El
material sobre formacion de personal en ejer-
cicio con miras a reducir la denominada «bre-
cha tedrico-practica» es mas abundante, pero
incluso en este segundo caso hay pocos indi-
cios de que los millones de dolares gastados en
actualizar y mejorar los conocimientos practi-
cos se traduzcan en mejores resultados.

La formacion prelaboral tedrico-practica
es a menudo una continuacion de las practi-
cas locales anteriores y varia mucho de unos
lugares a otros. En la Region de Asia Sudo-
riental, por ejemplo, todos los programas de
formacion prelaboral para enfermeras, enfer-
meras de parteria y parteras que dispensan
atencion materna tienen como objetivos los
mismos conocimientos practicos. Sin embargo,
su duracion difiere considerablemente, desde
apenas tres meses hasta 48 meses (con una
mediana de 24). También se dan diferencias

considerables en otras regiones. La experiencia
demuestra que las revisiones de los progra-
mas de formacion rara vez determinan gran-
des cambios en los criterios de ingreso o en el
equilibrio entre teoria y practica. Por lo general,
tienden a ampliar el programa: se incrementa
el contenido y se prolonga el periodo de for-
macion prelaboral por cuestiones relacionadas
con el grado académico o el traspaso de res-
ponsabilidades entre los ministerios de salud
y de educacion.

La evidencia disponible es demasiado
endeble para basar en ella recomendaciones
especificas sobre la duracion y el contenido
6ptimos de la formacion prelaboral. No obs-
tante, todavia no hay ejemplos de resultados
satisfactorios con modelos basados en la incor-
poracion de temas de parteria a un programa
general de enfermeria de tres afios, incluso
cuando se exigen mas de 10 afios de educacion
general para cursarlo. Tampoco hay ejemplos
de resultados satisfactorios con programas
de estudios en los que se exigen 10 afios o

menos de educacion general, incluso cuando
éstos van seguidos de tres afios de enfermeria
basica y uno de formacion en parteria. Hay dos
formulas para las que se han documentado
resultados satisfactorios en algunos contex-
tos. La primera es la formacion de enfermeras
parteras, para la que se exigen mas de 10 afios
de educacion general y que consiste en tres
afos de formacion en enfermeria y de uno a dos
afios en parteria. Esta formula ha dado buenos
resultados en Australia, Botswana, Kenya, el
Reino Unido, el Senegal y Suecia. La segunda
formula es la formacion directa en parteria:
tres afios de formacion tedrico-practica espe-
cializada en parteria después de mas de 10
afios de educacion general. Ha tenido éxito en
el Canada, Indonesia y el Reino Unido. La con-
clusion provisional es que alcanzar el minimo
de conocimientos préacticos que permite a una
partera o a una enfermera partera trabajar de
forma auténoma exige una inversion conside-
rable en formacion basica de alto nivel.
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o0 vacilar demasiado tiempo antes de actuar o de derivar a la mujer en el momento
oportuno y de la forma adecuada puede tener consecuencias desastrosas.

El prototipo de asistente de parteria calificado es la partera diplomada. Otras op-
ciones menos costoeficaces son las enfermeras parteras y los médicos, siempre y
cuando hayan recibido formacion especifica para este tipo de trabajo (condicion que
en la mayoria de los casos no se cumple, al menos en grado suficiente). Los gine-
cologos-obstetras, de los que hay gran escasez en los paises en situacion de es-
tancamiento o de retroceso, suelen estar perfectamente capacitados para dispensar
atencion de primer nivel, aunque resultan menos costoeficaces y son mas apropiados
para la atencion de apoyo en centros de referencia. No hay pruebas de que personal
de menor nivel 0 personas no profesionales puedan hacer frente al complejo proceso
de toma de decisiones requerido cuando se producen complicaciones en el parto
(véase el recuadro 4.5).

Dispensar atencion de primer nivel y cercana al cliente a las madres y los recién
nacidos no consiste s6lo en «atender partos normales». Esta atencion tiene tres fun-
ciones. La primera es garantizar que el alumbramiento se produzca en las mejores
circunstancias posibles, y ello mediante el establecimiento de una relacion personal
entre la embarazada y el profesional. La segunda funcion es resolver las complica-
ciones a medida que surjan, evitando que se agraven y se conviertan en urgencias
potencialmente mortales. La tercera es responder a estas dltimas cuando se pro-
duzcan, ya sea directamente o solicitando una atencion de referencia que debe estar
disponible como apoyo.

Asi pues, en contra de lo que cabria suponer ante la importancia otorgada actual-
mente a la atencion hospitalaria de urgencia que salva vidas, la atencién materna y
neonatal de primer nivel no se reduce a una atencion sistematica sin incidencias.
Y es que esa asistencia también salva vidas y atiende urgencias, porque trata los
trastornos antes de que se conviertan en potencialmente mortales (como en el caso
de la anemia) y previene las complicaciones (mediante el manejo activo de la tercera
fase del parto, por ejemplo). Las parteras y demas profesionales con conocimientos
practicos de parteria también hacen frente a diversas situaciones de urgencia en
el punto de asistencia; por ejemplo, pueden recurrir a la extraccion con ventosa en
caso de sufrimiento fetal, o enviar urgentemente a la madre para que se le practique
una cesarea o se le dispense otro tipo de atencion de apoyo. Lo que es especifico de
la atencion de primer nivel es que se desarrolla en un entorno en el que la mujer se
siente comoda con lo que le rodea y se abordan de forma positiva el temor y el dolor
que acompanan al parto.

Por tanto, en el primer nivel, la atencién materna y neonatal dispensa todo un con-
junto de medidas asistenciales que pueden mejorar mucho los resultados de salud de
las madres y los recién nacidos. La experiencia demuestra que, incluso en ausencia de
hospitales, la atencion materna y neonatal de primer nivel puede reducir la mortalidad
materna a menos de 200 defunciones por 100 000 — incluso hasta 90 por 100 000 en
circunstancias 6ptimas (37). Esta claro que no sirve de mucho comparar los partos
normales sin incidencias con la atencion hospitalaria de urgencia que salva vidas.

La atencion materna y neonatal de primer nivel deberia organizarse preferiblemente
en torno a maternidades dirigidas por parteras y que aunaran la proximidad cultural
en un entorno no medicalizado y una atencion profesional competente, dotada de los
equipos necesarios y con la posibilidad de realizar traslados de urgencia. Naturalmen-
te, la descentralizacion con miras a facilitar el acceso tiene su contrapeso en la nece-
sidad de concentrar al personal y los equipos necesarios para que estén disponibles
24 horas al dia, algo que se consigue mas facilmente en maternidades con un equipo
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de varios asistentes de parteria competentes que en consultorios individuales. Todo
hospital con servicio de maternidad debera, claro esta, dispensar atencion de primer
nivel a todas las madres y recién nacidos ingresados, asi como atencion de apoyo,
que es el valor afiadido del hospital. Sin embargo, incluso dentro de los muros de un
hospital, la atencion de primer nivel debe mantener las caracteristicas de desmedica-
lizacion y cercania al cliente de las maternidades dirigidas por parteras.

Un apoyo en caso de complicaciones

En un mundo ideal, la atencion materna y neonatal de primer nivel comprenderia
todas las intervenciones dtiles, incluidas las que salvan vidas. Esto naturalmente no
es posible, ya que exigiria un quiréfano en cada aldea, y aqui es donde entra en juego
la atencion de apoyo ofrecida por los hospitales, que permite asistir a la minoria de
mujeres y recién nacidos con problemas que requieren intervenciones mas complejas.
El personal sanitario que dispensa la atencion de primer nivel necesita apoyo cuando
surge un problema que no puede resolver porque supera sus competencias o los
medios a su alcance. Las madres necesitan esta atencion de apoyo para resolver su
problemay las parteras (o sus equivalentes) necesitan poder confiar en una atencion
de apoyo para sus clientas y para mantener su credibilidad. Toda mujer embarazada
debe tener la seguridad de que, si las cosas se complican, su partera resolvera el
problema o la trasladara a un lugar en el que podran hacerlo.

La atencion materna y neonatal de apoyo abarca tanto urgencias (como una histe-
rectomia por ruptura uterina o el tratamiento del tétanos o la meningitis neonatales)
como intervenciones no urgentes (por ejemplo el tratamiento de la sifilis congénita).
El criterio de considerar una intervencién como parte de la atencion de apoyo, y no
de la de primer nivel, no es si la complicacion es peligrosa, potencialmente mortal o
urgente, sino su complejidad. En caso de que sea técnicamente factible llevar a cabo
una determinada intervencion en el primer nivel, debe formar parte del conjunto de
intervenciones de la atencion materna y neonatal de dicho nivel.

Lo ideal es que la atencion de apoyo se dispense en un hospital con médicos (espe-
cialistas, médicos generales calificados o técnicos de nivel medio con los conocimien-
tos practicos pertinentes) que puedan tratar a las madres que padezcan problemas
demasiado complejos para los proveedores de primer nivel. Salvar vidas exige que el
personal y los equipos necesarios estén disponibles 24 horas al dia y que los vinculos
entre los dos niveles asistenciales sean solidos. Para reducir los riesgos y los costos
de las intervenciones médicas y a la vez ofrecer un entorno asistencial humanizado y
capaz de responder a las necesidades, conviene evitar la sobremedicalizacion, consi-
derada a menudo como un signo de mercantilizacion de la atencion de salud.

Despliegue simultaneo de los servicios

La atencion materna y neonatal de primer nivel y los servicios de los hospitales de
referencia encargados de la atencion de apoyo deben desplegarse en paralelo. En
los paises industrializados, y también en otros como Malasia, Sri Lanka y Tailandia,
la atencion de parteria de primer nivel se instaur¢ antes de contar con la atencion
hospitalaria de apoyo. Tratar de repetir esa secuencia hoy dia seria inadmisible, para
las autoridades, para la clase médica y, sobre todo, para los clientes. Sin embargo,
tampoco seria aceptable invertirla, es decir, desarrollar sélo servicios hospitalario de
urgencia, sin una red de primer nivel. Esto es lo que ocurre ahora en muchos paises,
lo que significa dejar que numerosos problemas y complicaciones degeneren en Si-
tuaciones urgentes y potencialmente mortales que podrian evitarse.
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El desafio del despliegue simultaneo presenta sorprendentes similitudes con el que
llevd al movimiento de atencion primaria a optar por los distritos sanitarios, que dispo-
nen de centros de salud y de un hospital de distrito vinculados por mecanismos de en-
vio de pacientes y organizados para garantizar la continuidad asistencial. Ningun otro
programa depende tanto del desarrollo de la atencion basada en distritos sanitarios
como la ampliacion de la cobertura de los servicios de atencion materna y neonatal.

La atencion puerperal es igual de importante

La necesidad de atencion en el puerperio inmediato goza de reconocimiento general,
pero es frecuente que la del puerperio tardio se descuide o se olvide por completo.
En muchos paises de ingresos bajos, en particular aquellos con un porcentaje de
partos en centros sanitarios ya bastante elevado o en aumento, es frecuente que las
madres sean dadas de alta menos de 24 horas después del parto (34); sin embargo,
mas de la mitad de las defunciones maternas se producen después de ese plazo, al
igual que muchas de las neonatales. Pese a la carga de morbilidad de este periodo,
en los paises en desarrollo el grado de utilizacion de la atencion puerperal suele ser
sumamente bajo: por lo general no llega a la mitad del correspondiente a la atencion
prenatal u obstétrica (80).

Las mujeres no toman decisiones de bisqueda de atencion sanitaria, y probable-
mente en muchos casos no pueden hacerlo, ni siquiera cuando saben que padecen
una afeccion potencialmente mortal. En muchas de ellas la pobreza se suma a las res-
tricciones culturales para tejer a su alrededor una «cortina social» que los servicios de
salud no atraviesan (87). Alli donde la mayoria de los partos se producen en el hogar,
puede suceder que no se disponga de atencion puerperal o que las mujeres no conoz-
can su existencia. Muchos proveedores de servicios y muchas familias se centran en
el bienestar del recién nacido y no son conscientes o capaces de evaluar la magnitud
de las complicaciones de la madre, como la hemorragia posparto (82).

En los lugares en los que los partos tienen lugar bajo supervision profesional, ya sea en
el domicilio 0 en un establecimiento de salud, por lo general esté previsto que las muje-
res acudan a un servicio de salud para una revision puerperal seis semanas después del
parto, lo cual es claramente insuficiente para ser eficaz. Ademas, estas revisiones las
realizan a menudo otras personas en lugares distintos de los servicios de parteria. Mu-
chas mujeres no acuden porque no saben que disponen de ese Servicio, porque piensan
que no les reporta ningun beneficio o porque los costos de oportunidad son excesivos
(83-85). El propio personal sanitario puede no sentirse habilitado o capacitado para
llevar a cabo intervenciones de atencion puerperal (86). Excepto en algunos pai-
ses, como Sri Lanka, las tasas de visitas posnatales de las madres son bajas y se
distribuyen de forma desigual. Es frecuente que las estructuras existentes no estén
totalmente adaptadas a las necesidades de las mujeres pobres que necesitan una
mejor atencion de primer nivel y también centros de apoyo a los que puedan llegar
facilmente para el tratamiento de las complicaciones. En la mayor parte de las zonas
hay una grave escasez de profesionales sanitarios formados con capacidad suficiente
para diagnosticar y tratar estos problemas o para remitirlos a otros servicios.

Existen directrices para la atencion puerperal (87). Pueden aplicarlas las parteras,
pero también profesionales polivalentes, de los que suele haber menos escasez. Lo
que se necesita ahora es plantearse en términos pragmaticos su aplicacion en los
entornos con pocos recursos y prestar mas atencion al traspaso de responsabilidades
entre los encargados de atender a la madre y al nifio en el parto y quienes garantizan
la continuidad de la asistencia ulterior.
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capitulo cinco
los recién nacidos
cobran mas importancia

Todos los aios nacen muertos casi 3,3 millones de niios, y mas de 4 millones fallecen en
los primeros 28 dias de vida. Las muertes de lactantes durante el periodo neonatal son
tan numerosas como las que se producen en los 11 meses siguientes o las registradas
en los niios de uno a cuatro afos. Hasta hace poco no se habian hecho verdaderos
esfuerzos por dar una respuesta sistematica a los problemas de salud especificos de
los recién nacidos; la asistencia neonatal ha estado desatendida por la frecuente falta

de una continuidad adecuada entre los programas de salud materna y salud infantil.

Sin embargo, mejorar la salud de los recién nacidos no consiste sélo en insertar un
nuevo programa, sino mas bien en adaptar las actividades de los programas de salud
maternoinfantil para propiciar una expansion de los servicios garantizando una perfecta
continuidad asistencial. Este capitulo acaba presentando diversos puntos de referencia
y escenarios para extender masivamente el acceso a la atencion de la madre y el recién
nacido, asi como estimaciones de los gastos que entrainarian esos escenarios.

LOS MAYORES RIESGOS PARA LA VIDA SE
PRESENTAN AL PRINCIPIO

La vida requiere un buen comienzo mucho antes de nacer, pero es
justo antes del parto, durante ély en las primeras horas y dias de
existencia cuando corre mayor peligro. Los nifios siguen siendo muy
vulnerables durante toda la primera semana de vida; una vez superado
ese periodo, las posibilidades de sobrevivir aumentan considerable-
mente (véase la figura 5.1).

A nivel mundial, el mayor nimero de defunciones neonatales se re-
gistra en la Region de Asia Sudoriental: todos los afios mueren 1,4
millones de recién nacidos y 1,3 millones de nifios nacen muertos. Sin
embargo, aunque en Asia es donde se registra el mas alto nimero efec-
tivo de defunciones, las tasas de muertes neonatales y mortinatalidad

mas elevadas son las del Africa subsahariana. Dieciséis
de los 20 paises con las mayores tasas de mortalidad
neonatal se encuentran en esa parte del mundo.

Las afecciones que provocan la muerte de recién na-
cidos pueden causar también discapacidades graves e
irreversibles en los nifios que sobreviven. Aunque se
dispone de pocos datos, se calcula que todos los afios
mas de un millén de nifios que sobreviven a la asfixia en
el nacimiento tienen después problemas como paralisis
cerebral, dificultades de aprendizaje y otras discapaci-
dades (7). Los nifios que nacen prematuramente o con
poco peso son mas vulnerables a las enfermedades en
una etapa posterior de la infancia (2) y a menudo sufren
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Figura 5.1 Defunciones en menores de cinco afos, 2000
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trastornos del desarrollo cognitivo (3).
Existen indicios de que el déficit de cre-
cimiento fetal durante el embarazo puede
dar origen a diabetes, hipertension arte-
rial y enfermedades cardiovasculares,
que no se manifiestan hasta muchos
afios mas tarde (4). La infeccion por el
virus de la rubéola durante el embarazo
puede provocar abortos y mortinatali-
dad, pero también defectos congénitos,
como sordera, cataratas, retraso mental
y cardiopatias. Unos 100 000 nifios na-
cen cada afio con el sindrome de rubéola
congénita, lo cual se puede evitar con la
introduccion generalizada de la vacuna
antirrubeolica.

Los recién nacidos no mueren por las
mismas causas que los nifios de mas
edad; solo la neumonia y las infeccio-
nes respiratorias son comunes a ambos.
Los lactantes mayores y los nifios de los

paises en desarrollo suelen morir de enfermedades infecciosas, como infecciones
respiratorias agudas, diarrea, sarampion y malaria. Esas enfermedades provocan una
proporcion mucho menor de defunciones entre los recién nacidos: las muertes por
diarrea son mucho menos comunes, y por sarampion y malaria, sumamente raras. Las
intervenciones disefiadas para prevenir y tratar esas afecciones en los lactantes de
mas edad y los nifios reducen menos eficazmente las defunciones durante el primer

mes de vida.

Figura 5.2 Numero de defunciones neonatales por causas, 2000-2003
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Los nacimientos prematuros y las malformaciones congénitas causan mas de una
tercera parte de las muertes de recién nacidos, generalmente en la primera semana
de vida. Otro 25% de las muertes neonatales se producen por asfixia, también sobre
todo en la primera semana de vida. En el periodo neonatal tardio, es decir, después
de la primera semana, predominan las muertes por infecciones (en particular, diarrea
y tétanos), a las que corresponde mas de una tercera parte de la mortalidad neonatal.
Sin embargo, la importancia del tétanos como causa de defuncion neonatal ha dismi-
nuido drasticamente, gracias al refuerzo de las actividades de inmunizacion.

Las causas directas de la mortalidad neonatal varian de una region a otra (véase la
figura 5.2). En general, la proporcion de defunciones atribuidas a nacimientos prema-
turos y malformaciones congénitas aumenta cuando disminuye la tasa de mortalidad
neonatal, mientras que el porcentaje de muertes provocadas por infecciones, asfixia,
diarrea y tétanos disminuye cuando la atencién mejora. Los porcentajes de recién
nacidos con insuficiencia ponderal son muy diferentes segun los paises (5). Los nifios
con bajo peso al nacer son especialmente vulnerables a los peligros de las primeras
horas y dias de vida, sobre todo si son prematuros. La mayoria de los nifios que na-
cen con bajo peso no son prematuros, sino que han sufrido retraso del crecimiento
intrauterino, debido por lo general a la mala salud de la madre. Esos nifios también
tienen mas probabilidades de morir.

Las principales causas de mortalidad neonatal estan intrinsecamente relacionadas
con la salud de la madre y la atencién que ésta recibe antes de dar a luz, durante el
parto e inmediatamente después de él. La asfixia y los traumatismos del nacimiento
se deben por lo general a que el trabajo de parto y el alumbramiento en si no se llevan
debidamente, asi como a la falta de acceso a servicios de obstetricia. Muchas infec-

Figura 5.3 Evolucién de las tasas de mortalidad neonatal entre 1995 y 2000°
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ciones neonatales, como el tétanos y la sifilis congénita, se pueden prevenir con la
debida atencion durante el embarazo y el parto. La insuficiente ingesta calérica y de
micronutrientes también se asocia a peores resultados del embarazo (6). Se dice que
casi tres cuartas partes de las muertes neonatales se podrian evitar si las mujeres se
alimentaran correctamente y recibieran la atencion oportuna durante el embarazo, el
parto y el puerperio (7).

PROGRESOS Y ALGUNAS REGRESIONES

La mortalidad neonatal no se ha medido durante un tiempo suficientemente largo
como para poder establecer conclusiones o tendencias fiables, pero, segun las esti-
maciones de la OMS correspondientes al periodo 1995-2000, en la mayoria de los
paises de la Region de las Américas y de las Regiones de Asia Sudoriental, Europayy el
Pacifico Occidental se han registrado algunos progresos en la reduccion de las tasas
de mortalidad de los recién nacidos (véase la figura 5.3). En la Region del Mediterra-
neo Oriental los avances son quiza menos marcados (i bien los promedios regionales
ocultan las variaciones entre paises), y en la Regién de Africa probablemente se haya
producido un incremento de la tasa de mortalidad neonatal.

De acuerdo con encuestas domiciliarias realizadas consecutivamente en 34 paises
en desarrollo, a lo largo de las ultimas décadas se ha producido un descenso de la
mortalidad neonatal en la mayoria de ellos. Gran parte de los progresos relacionados
con la supervivencia se refieren al periodo neonatal tardio, mientras que en la primera
semana de vida se han registrado pocas mejoras (8). Esta tendencia evoca la expe-
riencia historica de muchos paises desarrollados, donde la mortalidad neonatal (y, en

Figura 5.4 La mortalidad neonatal en los paises de Africa muestra una situacion de
estancamiento y algunos retrocesos inesperados
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Recuadro 5.1
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Explicacion de las diferencias en la mortalidad materna, neonatal

y en la nifiez: ;atencion sanitaria o contexto?

El debate sobre si los programas de salud
materna, neonatal e infantil contribuyen a
salvar vidas no es nuevo. En los analisis his-
téricos a menudo se ha sefialado el impor-
tante papel de factores contextuales, como
un entorno saludable, la empoderacion de la
mujer, la educacion y la pobreza, a la hora de
reducir las tasas de mortalidad. Puede resultar
dificil disociar los efectos de esos factores de
la contribucion que hace la atencion sanitaria a
ese objetivo a través de los sistemas de salud.
Por ejemplo, la pobreza a menudo esta rela-
cionada con sistemas de salud que funcionan
mal y también puede ser una caracteristica del
contexto en que viven las madres y sus hijos.
Actualmente la opinion generalizada es que
tanto los sistemas de salud como el entorno
—la atencion y el contexto — tienen influencia,
pero el resultado de esa influencia puede ser
distinto para la salud de las madres y la de sus
hijos, pues la mortalidad materna, en compa-
racion con la mortalidad infantil, depende mas
de las medidas que adopten los sistemas de
salud y menos de factores contextuales.

Una manera de disociar la contribucion
relativa de la atencion y del contexto a la mor-
talidad es relacionar las tasas de mortalidad

de distintos paises con diversos indicadores
contextuales y de los sistemas de salud (27—
24). Hay 67 paises en desarrollo de los que se
tienen estimaciones fiables sobre los niveles
de mortalidad materna, neonatal, posneonatal
y en la nifiez en 2000. En cada uno de esos
paises se puede dar una puntuacion a la aten-
cion sanitaria, previo analisis de los principa-
les componentes, esto es, teniendo en cuenta
los insumos financieros (gasto total y gasto
publico en salud por habitante), la densidad
de recursos humanos (parteras y médicos por
habitante) y la responsabilizacion (en base a un
sistema de puntuacion de la satisfaccion de los
usuarios). Siguiendo el mismo procedimiento
se puede dar una puntuacion al contexto en
cada pais, con ayuda de los siguientes indi-
cadores: ingreso por habitante, ingreso de las
mujeres, servicios de saneamiento y acceso a
agua salubre (25).

Las diferencias de puntuacion para el con-
texto explican entre el 10% y el 15% de las
diferencias entre los paises en cuanto a morta-
lidad materna, neonatal y posneonatal en una
serie de regresiones mdltiples, asi como el 24%
de las diferencias en cuanto a la mortalidad en
la nifiez. Las puntuaciones de la atencion expli-

can en torno al 50% de las diferencias en la
mortalidad materna y neonatal, el 37% de las
relativas a la mortalidad posneonatal y el 50%
de las relativas a la mortalidad en la nifiez; la
densidad de recursos humanos es el principal
factor explicativo de las puntuaciones de la
atencion. Estos datos parecen indicar que la
atencion, y en especial los recursos humanos,
contribuyen en mayor medida que el contexto
a explicar las diferencias entre las tasas de
mortalidad de los distintos paises.

Gran parte de las diferencias en las tasas
de mortalidad se explica por la interaccion
entre atencion y contexto. Al realizar un ana-
lisis mas detallado se observa que, cuando
el contexto es especialmente dificil, los sis-
temas de salud, aunque sean solidos, tienen
poco efecto sobre la mortalidad; del mismo
modo, cuando el contexto es propicio para la
salud, es decir, cuando existen condiciones
favorables en cuanto a educacion, riqueza,
medio ambiente y empoderacion de la muijer,
un sistema de salud deficiente puede frenar
en gran medida la reduccion de la mortalidad.
En términos generales, el andlisis confirma
la importancia de invertir en los sistemas de
salud para reducir la mortalidad.

Proporcion de la variacion interpaises de la mortalidad explicada
mediante los indicadores de la atencion y el contexto
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particular, la mortalidad neonatal precoz) no empezd a disminuir de forma significativa
hasta unos afos después de que bajara la mortalidad posneonatal y en la nifiez (9).
En muchos paises, la mortalidad neonatal ha descendido a un ritmo inferior al de la
mortalidad posneonatal o en la primera infancia (70-12).

Las encuestas domiciliarias también indican que las tasas de mortalidad de los re-
cién nacidos han aumentado o se han estancado en toda el Africa subsahariana desde
comienzos de la década de los noventa (véase la figura 5.4). De hecho, el nimero real
de defunciones se ha incrementado de forma considerable en la Region de Africa.
Ademas, la espectacular disminucion de las muertes en Asia Sudoriental en tan sélo
cinco afios ha hecho que la Region de Africa pase a ocupar el primer lugar del mundo
en cuanto a mortalidad neonatal, pues en ella se registra casi el 30% de todas las
muertes de recién nacidos.

El retroceso en los avances relacionados con la salud neonatal en el Africa subsa-
hariana resulta preocupante al tiempo que inesperado. Historicamente, las tasas de
mortalidad en la nifiez han disminuido cuando han empeorado las condiciones socia-
les. En Europa, los retrocesos han afectado sobre todo a los nifios de méas edad y han
sido moderados en relacion con los neonatos (73). Los motivos por los que apenas se
avanza en la reduccion de las muertes neonatales y en la infancia tardia en el Africa
subsahariana son sin duda numerosos y complejos. El deterioro de la economia y los
conflictos han tenido seguramente una influencia importante, en la medida en que
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Cada afio, mas de 4 millones de nifios mueren durante los 28 primeros dias de vida, y casi 3,3 millones nacen muertos.



los recién nacidos cobran mas importancia 91

entorpecen el acceso a los servicios de salud (74-16). El impacto de la epidemia de
VIH/SIDA en las tasas de mortalidad ha sido menos acusado en el periodo neonatal
que en el posneonatal, pero los hijos de mujeres VIH-positivas tienen mas probabili-
dades de nacer muertos o prematuramente; también hay mas probabilidades de que
presenten un indice de Apgar’ bajo y un peso muy bajo al nacer (77, 18).

El descenso de la mortalidad en la nifiez en muchos paises se debe, al menos en
parte, al desarrollo socioecondémico: mejora de la educacion de la mujer, de los ingre-
sos de las familias, de las condiciones ambientales (abastecimiento de agua salubre,
servicios de saneamiento y disponibilidad de vivienda), de los servicios de salud y de
la nutricion infantil (79, 20). Todos esos factores inciden en la mortalidad neonatal,
pero sus efectos quiza se sienten mas en el periodo posneonatal y en la primera
infancia (véase el recuadro 5.1). Existen ademas datos histdricos que respaldan esta
hipétesis. En cambio, hay pocas pruebas de que la reduccion, a menudo espectacular,
de la mortalidad de los lactantes y en la nifiez que tuvo lugar en Europa en los primeros
decenios del siglo XX respondiera a una mejora de los servicios de atencion sanitaria;
la mayoria de los estudios indican que se debi6 a una combinacion de factores, como
el aumento del nivel de vida y la nutricion mas adecuada, la disminucion de la fecun-
didad, el acceso a agua mas salubre y la mejora de los servicios de saneamiento y de
las viviendas (26, 27). En esa época, los progresos en la reduccion de la mortalidad
neonatal fueron escasos y se limitaron al periodo neonatal tardio. No se lograron
avances mas rapidos aproximadamente hasta la Segunda Guerra Mundial (28), que

" El indice de Apgar refleja el estado fisico del recién nacido.

Recuadro 5.2 Seleccion de sexo

El escaso valor concedido a las mujeres y las
ninas en algunos paises se refleja en una mar-
cada preferencia por los nifios. A lo largo de
los decenios, esto se ha traducido en muchas
précticas que entrafian una fuerte discrimina-
cion de las ninas, las cuales, por ejemplo, no
son alimentadas y educadas debidamente y no
reciben atencion de salud adecuada. También
se han documentado casos de practicas de
infanticidio de nifias en algunos lugares.

La rapida caida de las tasas de fecundidad
y la tendencia a limitar las familias a uno o dos
hijos ha acrecentado el deseo de las parejas de
tener un hijo varon. La aparicion y disponibili-
dad cada vez mayor de equipos de ecografia,
que pueden detectar el sexo del feto en una
etapa temprana del embarazo, ha abierto la
oportunidad de utilizar la tecnologia médica con
fines comerciales y de llevar a cabo una selec-
cion prenatal y poner término a los embarazos
de fetos femeninos, lo que acentta la pérdida
de valor de las nifias y las mujeres.

En el tltimo decenio, la relacion nifa-nifio en
la franja de edad de 0 a 6 afios ha ido tornan-
dose cada vez mas asimétrica en algunos pai-
ses. Por ejemplo, segtin los censos de la India,

la razon de sexos en los nifios de 0 a 6 afios
descendi6 de 945 nifias por cada 1000 nifios
en 1991 a 927 por cada 1000 en 2001; algunas
de las disminuciones méas marcadas se han
observado en los distritos donde viven familias
con mayor nivel de educacion y mejor situacion
econdmica y, por lo tanto, con mayores posibi-
lidades de acceder a servicios de salud priva-
dos. Los registros nacionales sobre la razén de
sexos en China y Corea del Sur muestran una
rapida evolucion similar, cuya sostenibilidad
a largo plazo es poco probable. Los efectos
demograficos de estas proporciones de sexos
desfavorables estan empezando a sentirse:
en algunas comunidades hay ya escasez de
mujeres, lo que hace a éstas mas vulnerables
alaviolencia, en particular a la coercion sexual
y a la venta de novias.

Muchas organizaciones de defensa de los
derechos de la mujer y otras entidades, de la
India y otros lugares, consideran que la selec-
cion prenatal por el sexo del feto es una forma
mas de discriminacion de la mujer, y participan
activamente en iniciativas para que se prohiba
esa practica. Por otra parte, en las sociedades
en que tener hijos varones contribuye a definir

la condicion y los derechos de la mujer como
esposa, nuera y madre, la determinacion del
sexo y los abortos determinados por el sexo del
feto permiten que la mujer adquiera control al
menos sobre ese aspecto de su vida.

Este es un intrincado problema que no se
puede resolver centrandose exclusivamente
en la tecnologia médica. Los paises mas gra-
vemente afectados, como China, la India y
Corea del Sur, han prohibido la determinacion
prenatal del sexo del feto mediante ecografia
u otras técnicas previas a la concepcion; otras
medidas adoptadas son el registro y regula-
cion de los laboratorios de genética y de los
aparatos de ecografia, y la autorregulacion
de la profesion médica. Tales politicas se han
revelado hasta ahora en gran medida inefica-
ces, pues sigue habiendo una gran demanda.
Varias organizaciones no gubernamentales y de
la sociedad civil estan promoviendo campanas
de sensibilizacion a gran escala y organizando
un debate social mas amplio sobre la subva-
loracion de la mujer y las consecuencias de la
preferencia por un sexo.
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coincidié con un aumento de la prestacion de atencion materna y del uso de ésta,
con una mejora de la calidad de los servicios de parteria profesionales y los servicios
de obstetricia y con el acceso a los antibidticos. Esto parece indicar que, aunque se
registran algunas mejoras en el periodo neonatal tardio cuando las condiciones de
vida son mas favorables en general, esos progresos no se aceleran y no se hacen
extensivos al periodo neonatal precoz mientras no hay un acceso generalizado a una
atencion materna y neonatal adecuada.

MEDIDAS PARA GARANTIZAR LA ATENCION NEONATAL

A menudo se afirma que no se puede reducir drasticamente el nimero de muertes
neonatales sin un importante gasto en salud que permita realizar grandes inversiones
en sofisticadas tecnologias. En realidad, las enfermeras y los médicos pueden adquirir
facilmente la formacion necesaria sin tener que hacerse especialistas. Paises como
Colombia y Sri Lanka, donde se registran menos de 15 muertes neonatales por cada
1000 nacidos vivos, han demostrado que disponer de costosas tecnologias no es
indispensable para tener éxito. También lo han demostrado Nicaragua y Viet Nam, que
consiguieron reducir sus tasas de mortalidad neonatal a 17 y 15 muertes neonatales
por cada 1000 nacidos vivos, respectivamente, con un gasto en salud en la década de
los noventa de sélo US$ 45y US$ 20 por habitante, respectivamente. En los paises de
Europa septentrional, la existencia de servicios bien coordinados de atencion prenatal,
en el parto y posnatal para la madre y el recién nacido promovié un descenso de las
tasas de mortalidad antes de que se introdujeran los cuidados intensivos neonatales
a comienzos de la década de los ochenta (8). Las unidades de cuidados intensivos
neonatales, los especialistas y los equipos caros s6lo contribuyen a reducir alin mas
la mortalidad neonatal cuando ésta se encuentra ya en niveles muy bajos. La cuestion
no es emplear instrumentos de alta tecnologia, sino encontrar una manera mas ade-
cuada de que el sistema de salud garantice una continuidad entre la atencion durante
el embarazo, la asistencia especializada durante el parto y la atencion que se presta
a la madre cuando esta en casa con su hijo recién nacido.

Atencion durante el embarazo
Durante el embarazo se pueden y deben hacer muchas cosas. Una de las intervencio-
nes prenatales mas costoeficaces y sencillas es la inmunizacion contra el tétanos. En
las zonas en que la malaria es endémica, el tratamiento preventivo intermitente de la
malaria puede reducir la incidencia de la insuficiencia ponderal, la mortinatalidad y la
mortalidad neonatal y materna. La vacuna contra la rubéola reduce la mortinatalidad
y evita el sindrome de rubéola congénita. Asimismo, el diagnostico y el tratamiento de
las infecciones del aparato reproductor reducen los riesgos de parto prematuro y la
mortalidad perinatal provocada directamente por la sifilis. El periodo prenatal brinda
también una gran oportunidad para determinar los elementos que puedan amenazar
la salud del feto, asi como para asesorar sobre nutricion, preparacion al parto, cuidado
del nifio y opciones de planificacion familiar después del parto. Cuando se compren-
de que es necesario proporcionar informacion y servicios a las mujeres que desean
utilizar métodos para espaciar los nacimientos, se tiene la posibilidad de reducir la
mortalidad neonatal, pues se ha observado que los nacimientos muy seguidos afectan
a la supervivencia del siguiente hijo (29).

Esas medidas son la base de un conjunto eficaz de intervenciones de salud prena-
tal. Lo ideal seria que todas ellas estuvieran a cargo del mismo agente de salud (la
partera) que asistira a la madre en el parto; ésa es la mejor manera de garantizar una
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atencion perfecta durante todo el embarazo y el parto. Sin embargo, técnicamente,
la atencion prenatal se puede delegar en otros agentes de salud que no necesaria-
mente tienen la preparacion adecuada para atender partos. Como los agentes de
salud polivalentes no escasean tanto como las parteras, pueden ayudar a aumentar
la cobertura. Ahora bien, en esos casos, es fundamental que establezcan una relacion
con las personas que se encargaran de la madre y el nifio en el parto, pues la madre
tiene que prepararse para el nacimiento y los servicios de salud han de estar listos
para atenderla.

Asistencia especializada durante el parto

La asistencia especializada durante el parto es fundamental tanto para el recién naci-
do como para su madre. Una atencion obstétrica adecuada garantiza que el nacimien-
to no sea traumatico y reduce las probabilidades de mortalidad y morbilidad por asfixia
durante el parto; al mismo tiempo, una
estricta asepsia y el debido cuidado del
corddon umbilical reducen el riesgo de in-
fecciones. Con la preparacion necesaria,
se puede reanimar a un nifio incapaz de
respirar al nacer y manejar complicacio-
nes imprevisibles de la madre y el recién
nacido o remitir a éstos a los servicios
pertinentes. Cuando el parto es atendido
adecuadamente por un agente de salud
especializado, es mas seguro para la
madre y para su hijo. Asi pues, ¢qué pro-
blemas se plantean?

En primer lugar, menos de dos terce-
ras partes de las mujeres de los paises
poco desarrollados y sélo una tercera
parte de las de los paises menos adelan-
tados son atendidas en el parto por un
profesional competente. A pesar de las
mejoras registradas recientemente en
algunos paises, en muchos lugares del
mundo el desarrollo de servicios de salud
materna eficaces se ha visto dificultado
por la escasez de recursos, la falta de
voluntad politica y el disefio de estrate-
gias inadecuadas (30): los servicios no
han podido atender las necesidades de
asistencia durante el parto y ni siquiera
han podido asumir la expansion de la
atencion prenatal. Incluso cuando existen
servicios, a menudo son de mala calidad,
0 hay barreras sociales y econémicas
que impiden que las mujeres accedan
a ellos. Algunos paises han dado mues-
tras de un firme compromiso por mejo-

rar los servicios de salud materna y han A menudo no es facil conseguir atencién profesional para los recién nacidos.
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registrado impresionantes progresos en cuanto a la solicitud de asistencia especia-
lizada en el parto (por ejemplo, Bolivia, Egipto, Indonesia, Marruecos y Togo). En
cambio, la situacion en Africa, que tiene una elevada tasa de mortalidad neonatal,
es menos positiva. Probablemente la expansion de la cobertura a las comunidades
subatendidas constituird en los proximos afios un gran reto para muchos paises que
disponen de pocos recursos.

El segundo problema es que la capacitacion de los agentes de salud especializados
que atienden partos y su labor a menudo se centran casi exclusivamente en la segu-
ridad de la madre en el momento del alumbramiento en si, por lo que no se presta la
debida atencidn al recién nacido y a la semana critica que sigue al nacimiento (37). La
atencion neonatal forma parte del plan de estudios y es responsabilidad de las par-
teras, las enfermeras-parteras y los médicos que realizan las mismas funciones que
ellas, pero en la practica muchos de esos profesionales no tienen la formacion ni la ex-
periencia adecuadas para llevar a cabo todos los procedimientos clave que requieren
los recién nacidos. Por ejemplo, en Benin, Ecuador, Jamaica y Rwanda, sdlo el 57% de
todos los médicos, parteras, enfermeras e internos que suelen atender partos fueron
capaces de reanimar debidamente a un recién nacido cuando se pusieron a prueba
sus conocimientos (32). Aunque la tecnologia que se necesita es bastante sencilla y
poco costosa, los agentes de salud pueden no estar seguros de como proceder ante
complicaciones repentinas que quiza pongan en peligro la vida del recién nacido en
un par de horas, y por lo general los medicamentos y el equipo indispensables para

Figura 5.5 La mortalidad neonatal es menor cuando las madres han recibido atencion
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hacer frente a esas situaciones estan todavia menos a mano que los que harian falta
para tratar a la madre en caso de complicaciones.

Incluso en los hospitales, los servicios de apoyo a la atencion materna y neonatal que
deberian ponerse en marcha cuando surge una complicacion no suelen organizarse
con la debida rapidez; los hospitales a veces no cuentan con personal capacitado ni
con el equipo necesario para cuidar de los recién nacidos. Dar a luz en un estableci-
miento de salud (no necesariamente un hospital) con personal especializado es mucho
mas seguro que hacerlo en el hogar. Sin embargo, las mismas condiciones que hacen
que el parto sea mas seguro pueden entrafiar para los recién nacidos mayor riesgo de
infecciones yatrogénicas, de sobremedicalizacion y de practicas hospitalarias inade-
cuadas. En demasiados hospitales se separa a la madre de su hijo, por lo que resulta
dificil que ésta establezca un vinculo con el recién nacido y le dé calor. De hecho, los
nifios nacidos en los hospitales de algunos lugares tienen menos probabilidades de
ser amamantados que los que nacen en otros sitios (33).

Para potenciar al maximo la sinergia entre la salud materna y la salud neonatal es
necesario que los centros de maternidad se preocupen en particular de que su per-
sonal esté debidamente capacitado y la atencion se organice en funcion de las nece-
sidades del recién nacido. También es preciso que refuercen las medidas para evitar
infecciones, reduzcan las intervenciones médicas al minimo y promuevan activamente
la lactancia natural. Cuando la calidad de la atencion es satisfactoria, los partos en
esos centros son mucho mas seguros para las madres y los nifios que los que tienen
lugar en casa sin asistencia especializada.

El acceso a asistencia profesional y especializada en el parto para todas las ma-
dres, combinado con la atencion prenatal, ofrece enormes posibilidades de reducir la
mortinatalidad y las muertes neonatales precoces, que representan la mayor parte
de la mortalidad fetal y neonatal. En la mayoria de los paises, la mortalidad de los
lactantes cuyas madres reciben atencion prenatal y asistencia especializada durante
el parto suele ser inferior en mas de un 50% a la de los lactantes cuyas madres no
la reciben (véase la figura 5.5). Esas diferencias se han podido observar en toda una
serie de paises, lo que parece indicar que el acceso a una atencion especializada e
ininterrumpida es un factor determinante.

Cuidado del recién nacido en casa

No obstante, el hecho de haber recibido o no atencion especializada durante el parto
influye menos en las muertes neonatales tardias, que se producen cuando la madre
y el recién nacido estan en casa, sin apoyo profesional. Los cuidados que recibe
el lactante en la familia son muy importantes para su salud. Si la madre esta bien
preparada para atenderlo (preparacion que se puede mejorar durante las consultas
de atencion prenatal) y si puede amamantarlo y mantenerlo caliente, el nifio estara
basicamente bien: ser recién nacido no es una enfermedad. En las sociedades en que
las mujeres tienen amplias redes sociales, movilidad y autonomia para controlar los
recursos, asi como acceso a una buena atencion sanitaria e informacion, las madres
estan en mejor situacion para atender a sus hijos recién nacidos. Para conseguir
avances en ese sentido, es util movilizar a las comunidades, por ejemplo, a través de
las agrupaciones de mujeres (34). En Bolivia, una iniciativa para animar a las mujeres
a participar en grupos dedicados a promover la salud del recién nacido contribuy6
a reducir la mortalidad perinatal de 117 a 44 por cada 1000 nacidos vivos (35). En
Nepal, la creacion de una red de grupos de mujeres hizo que la tasa de mortalidad
neonatal disminuyera un 30%, gracias sobre todo a que aumentd el uso de los servi-
cios de salud competentes (36).
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Un aspecto importante del cuidado de los recién nacidos consiste en pedir ayuda
cuando surgen problemas. Incluso los nifios que no estan en situacion especial de
riesgo pueden ponerse enfermos en los dias siguientes al nacimiento; por lo tanto,
es importante solicitar asistencia profesional de inmediato. Todos los lactantes en
situacion de alto riesgo, como los que nacen con bajo peso, necesitan asistencia
especializada; ademas, hay que asesorar debidamente a sus madres. Las primeras
semanas de vida son particularmente problematicas, porque a menudo no existe una
definicion clara de las responsabilidades profesionales en materia de asistencia a los
recién nacidos que necesitan cuidados especiales.

Garantia de continuidad asistencial

La transferencia de la responsabilidad del recién nacido a los servicios de atencion
infantil — normalmente de la partera al centro de salud — es una etapa critica para la
continuidad de la atencion. El cuidado del recién nacido a menudo queda en el aire.
Los servicios de salud materna consideran que su responsabilidad termina después
del parto o cuando la madre y el nifio son dados de alta del hospital. Por otra parte, los
programas de salud infantil se han disefiado principalmente para prevenir la mortali-
dad en los nifios de mas edad y centran sus actividades en las enfermedades preveni-
bles mediante vacunacion, la diarrea y las infecciones agudas de las vias respiratorias,
y no tanto en los problemas de los recién nacidos. Los agentes de salud de esos
programas suelen esperar a que la madre se presente con su hijo en el centro sanitario
para vacunarlo. Pero incluso cuando se lleva a los recién nacidos a esos centros, suele
ocurrir que los profesionales sanitarios no tienen suficiente confianza en si mismos
para atender a nifios muy pequefios 0 no han recibido la debida formacion para ello.
Cuando la madre y el lactante quedan recluidos en casa después del nacimiento, como
sucede en muchas partes del mundo, no se tiene acceso a atencion, a menos que el
agente de salud visite el hogar. En muchos lugares no hay mecanismos para que se
establezca una comunicacion entre los programas maternos y los infantiles y para que
se transfieran responsabilidades de unos a otros.

Una necesidad apremiante es la de formular y evaluar estrategias eficaces para esta-
blecer una continuidad asistencial en las primeras semanas de vida del nifio, que son
criticas. En numerosos paises, especialmente del mundo industrializado, es habitual
que los agentes de salud efectuten visitas domiciliarias para ver como se encuentran
la madre y el recién nacido durante el puerperio. En algunos, esas visitas forman parte
del trabajo de la partera; en otros, son las enfermeras pediatricas o los visitadores
sanitarios quienes tienen esa responsabilidad. Las ventajas relativas de cada solucion
no estan claras y probablemente dependen de la situacion local y el contexto historico;
todas plantean problemas de coordinacion para evitar que el recién nacido quede
desatendido por culpa de la fragmentacion de los distintos servicios. Dada la actual
escasez de profesionales cualificados, los centros de maternidad suelen transferir
gran parte de la responsabilidad del seguimiento posnatal de las madres y los lac-
tantes, en particular del seguimiento posnatal en el hogar, al personal de los centros
de salud: enfermeras, médicos generales o pediatras. De ahi la necesidad de prestar
atencion a la preparacion del personal sanitario, a la descripcion de sus funciones y a
los mecanismos requeridos para garantizar la continuidad asistencial.

Muchos paises se encuentran hoy ante la disyuntiva de invertir en la continuidad
asistencial y en el acceso a asistencia especializada durante el parto o, dada la actual
escasez de profesionales cualificados, cubrir parcialmente esa necesidad invirtiendo
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en agentes no profesionales que podrian proporcionar a los lactantes algunos de los
cuidados que necesitan y que las madres no les pueden dar. Se ha observado clara-
mente que las actividades de esos agentes constituyen un complemento eficaz de la
atencion profesional, pues contribuyen a una mejora de las condiciones de vida, per-
miten a las mujeres y sus familias ofrecer al recién nacido buenos cuidados en casa
y promueven el uso de los servicios de salud (36). En cambio, hay menos pruebas, y
diversidad de opiniones, sobre la utilidad de que los agentes de salud comunitarios
no profesionales den tratamiento a los recién nacidos de manera rutinaria. Desde un
punto de vista estratégico, cabe preguntarse si ese sistema aporta un valor afiadido y
si los costos de oportunidad no son demasiado elevados, en comparacion con lo que
supondria expandir la atencion profesional y mejorar la asistencia en casa.

En los paises y las zonas en que la asistencia especializada durante el parto esta
muy difundida y continua desarrollandose, establecer una estrategia de promocion de
agentes de salud comunitarios no profesionales no tendria mucho respaldo popular
ni politico frente a una destinada a garantizar un acceso universal. En esos paises
tiene mas sentido concentrarse en acelerar la expansion de la cobertura, mejorar la
calidad de la atencion profesional al recién nacido que ofrecen los servicios de salud
maternoinfantil y establecer una continuidad con la asistencia en casa.

Ahora bien, la mencionada disyuntiva se plantea realmente en las zonas en que
el actual nivel de asistencia especializada es muy bajo. Apostar por la atencion no
profesional tiene la ventaja de poder adoptar una medida inmediata. No obstante, el
objetivo final ha de ser implantar redes de servicios especializados eficaces y ponerse
al nivel de los paises que comenzaron a hacerlo en décadas anteriores. La existencia
de esos servicios es de por si una condicion indispensable para que los trabajadores
no profesionales sean eficientes. Hay que actuar con cuidado para no repetir los
errores cometidos en la década de los ochenta, cuando se recurria a parteras tradi-
cionales para reemplazar las estrategias de expansion de los servicios de maternidad
profesionales, no para complementarlas (véase el recuadro 4.4). Del mismo modo,
los agentes de salud comunitarios pueden complementar los servicios profesionales
para atender al recién nacido, pero no se debe recurrir a su labor como alternativa
al establecimiento de servicios profesionales, pues los costos de oportunidad serian
demasiado elevados.

El eslabon mas débil en la cadena asistencial es actualmente la asistencia especia-
lizada durante el parto. El principal objetivo de las estrategias destinadas a mejorar la
salud de los recién nacidos deberia ser ampliar el acceso a esa asistencia y promover
su uso por todas las mujeres embarazadas. Habra que reorientar la atencion profesio-
nal en el parto para asegurarse de que los intereses del recién nacido se tengan debi-
damente en cuenta. Estas medidas se han de adoptar con respecto a los servicios de
primer nivel y los servicios de apoyo, ya que en este contexto una derivacion efectuada
a tiempo es tan importante como tratar emergencias maternas imprevisibles.

Solucionar el actual problema de la fragmentacion de la atencion neonatal no es
tarea facil. Lo que se hace antes del nacimiento del nifio y durante el parto deberia
estar vinculado a lo que sucede después en casa y en los servicios que asumen la
responsabilidad de proporcionar atencion neonatal y, mas tarde, infantil. Ahora bien,
el primer reto consiste en implantar la atencion materna y neonatal especializada ra-
pidamente para poner término a la exclusion de casi la mitad de los recién nacidos del
mundo entero de una atencion que salva vidas y que les corresponde por derecho.
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PLANIFICACION DEL ACCESO UNIVERSAL

Criterios para determinar las necesidades de oferta
No es recomendable separar la planificacion de la expansion del acceso a la atencion
neonatal de la planificacion de la atencion durante el embarazo, el parto y el puerperio.
Para planificar se necesitan puntos de referencia. Segun las recomendaciones formu-
ladas, habria que organizar servicios de atencion materna y neonatal con al menos
un servicio «general» y cuatro servicios «basicos» de atencion obstétrica esencial
por cada 500 000 habitantes, es decir, un servicio para 3000 nacimientos por afo.
Esas recomendaciones no concuerdan con la realidad en los distritos de salud, que
son mucho més pequefios. En el Africa subsahariana, donde mas estancada est la
situacion, el tamafio medio de los distritos ronda las 120 000 personas, y en Asia
sudoriental suelen ser mucho mas pequefios.

Calcular las necesidades de atencion de primer nivel para las madres y los lactantes
es sencillo: todos deberian tener acceso a ella. El problema reside en decidir el nivel
optimo de descentralizacion, esto es, el compromiso entre acceso y eficiencia.

Figura 5.6 Aumenta la proporcion de partos atendidos en centros de salud y partos
asistidos por médicos
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Las necesidades de atencion de apoyo son mas dificiles de determinar, ya que sélo
algunas madres embarazadas y sus hijos necesitaran esas intervenciones, pero no
se puede saber cuéles de antemano. La cuestion que se debate es el porcentaje de
madres y recién nacidos que precisan ese tipo de atencion. A falta de una sélida
base empirica (37), las estimaciones varian considerablemente. De acuerdo con las
directrices del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas y la OMS, la proporcion de madres que sufre complicaciones
graves es de un 15%, lo cual no significa que todas ellas necesiten atencion de apoyo,
pues muchas de esas complicaciones se pueden resolver con las intervenciones de
primer nivel. Sobre la base de pruebas mas recientes y de investigaciones en curso,
probablemente se podria revisar a la baja ese porcentaje hasta un nivel del 7%, que
comprenderia entre un 2% y un 3% de casos quirtrgicos. La proporcion de recién
nacidos que necesitan atencion de apoyo a menudo se subestima mucho, mientras se
sobrestima la necesidad de equipo sofisticado para salvar sus vidas. La proporcion de
recién nacidos a los que la atencion de apoyo podria permitir sobrevivir ante un alto
riesgo de muerte oscila entre un 9% y un 15%, pero hay pocas pruebas de ello.

En un distrito de 120 000 habitantes, y partiendo del supuesto de que la tasa de
natalidad sea de 30 por 1000 habitantes, unas 3600 madres y recién nacidos ne-
cesitarian atencion de primer nivel, y de ellos entre 600 y 650 precisarian también
atencion de apoyo. Las parteras que trabajan en un equipo pueden atender facilimente
175 nacimientos al afio (38). En un distrito de esas dimensiones harian falta unas 20
parteras, o profesionales con formacion equivalente, para proporcionar atencion de
primer nivel a todas las madres y recién nacidos del distrito, en el hospital y en los
centros de maternidad descentralizados dirigidos por parteras, que tienen de 60 a
80 camas.

Una soluci6n practica y costoeficaz seria que se mantuviera un equipo de nueve o
diez parteras (o personal equivalente) en el hospital (38), y que las demas trabajaran
en los otros centros de maternidad del distrito. En los lugares con una poblacion mas
dispersa podria haber centros mas pequefios, quiza con cinco parteras cada uno, que
también ofrecerian servicios las 24 horas del dia; no obstante, en este caso los gastos
de traslados de urgencia y control de calidad serian mas elevados. En los distritos
grandes y poco poblados la tnica solucion probablemente seria que hubiera una par-
tera en cada aldea, como se ha hecho en Indonesia. Con esta medida el acceso a la
asistencia se refuerza considerablemente, pero se plantean problemas en cuanto a la
garantia de la calidad, la disponibilidad de atencion las 24 horas del dia y la eficacia y
el costo de las derivaciones de emergencia.

Los distritos de ese tipo necesitarian contar con el equivalente de los servicios de
un médico a tiempo completo y su equipo para proporcionar atencion de apoyo a las
600 o mas madres y lactantes con problemas que el personal del primer nivel no
esta capacitado para atender. Dado el imperativo de disponer las 24 horas del dia de
profesionales con la preparacion necesaria para prestar esa atencion, no es viable que
haya un solo ginecélogo-obstetra por distrito. En muchos paises con pocos recursos
se han probado otras opciones que han dado buenos resultados, como mejorar la
capacitacion de todo el personal médico o de técnicos especializados. Esa mejora de
la formacion debe abarcar la atencion obstétrica y neonatal, cuestion que ha recibido
poca atencidn hasta la fecha.



100

Informe sobre la salud en el mundo 2005

Recuadro 5.3 Sobremedicalizacion

El parto es un acontecimiento que se presta a la
sobremedicalizacion. Las mujeres y sus familias
se muestran dispuestas a seguir los consejos de
los médicos cuando les recomiendan interven-
ciones presentadas como importantes para la
vida de la madre y el nifio. La demanda irracional,
la explotacion comercial y la medicina defen-
siva no son poco frecuentes. Es indudable que
muchos procedimientos médicos salvan vidas
y Son precisos, pero las intervenciones innece-
sarias pueden provocar gratuitamente dafos y
gastos, y pueden tener graves consecuencias.
La demanda inducida por la oferta es una de las
principales razones para poner en tela de juicio
la supuesta mejor calidad del sector privado,
especialmente en el caso de los proveedores
sanitarios que desarrollan actividades con fines
lucrativos. En particular, se abusa de cuatro
intervenciones.

La tasa de partos por cesarea esta en
aumento en todo el mundo. Esta intervencion
salva vidas en caso de parto obstruido u otras
indicaciones, pero conlleva riesgos y puede ser
causa de morbilidad de por si. También entrafia
por lo general gastos muy elevados, a veces
incluso catastroficos, para los pacientes. Sin
embargo, en algunos paises el nimero de muje-
res que dan a luz por cesarea esta aumentando
de manera excesiva. A comienzos de la década
de los noventa las tasas elevadas de partos por
cesarea eran un fendmeno tipicamente latino-
americano. Ahora la «epidemia» parece haberse
extendido al mundo entero. Con excepcion de la

Region de Africa, la tasa de partos por cesarea
en las zonas urbanas de la mayoria de los paises
supera con creces el 10%, y en las zonas rurales
también esta en aumento. Eso significa que en
muchos paises la mayoria de esas intervenciones
se llevan a cabo por motivos que no son médicos
y sin claros beneficios para la salud. Las causas
son complejas, pero los médicos que crean una
demanda con animo de lucro personal sin duda
contribuyen a la epidemia. En esos paises, la
proteccion del consumidor se esta convirtiendo
en una prioridad. En cambio, la tasa de partos por
cesarea sigue siendo baja en el Africa subsaha-
riana, pues se sittia por debajo de un 5% en las
zonas urbanasy por debajo de un 2% en las rura-
les (43). En esos paises, el principal problema
que hay que afrontar es la falta de oferta.

En muchos paises ricos esas intervenciones
innecesarias conllevan pocos riesgos, pero en
otros lugares las posibilidades de provocar invo-
luntariamente consecuencias negativas para el
lactante y la madre son muy reales. Ademas,
recurrir a la cesarea cuando no es necesario
puede suponer una desviacion de los escasos
recursos disponibles en los lugares en que
muchas mujeres no tienen opcion a una cesarea
cuando su vida esta en peligro. Se han propuesto
estrategias para reducir la elevada tasa de partos
por cesarea innecesarios, pero pocas se han
evaluado correctamente, y las que se han eva-
luado han tenido poco éxito (44, 45).

Las cesareas no son las tnicas intervenciones
que se estan volviendo méas comunes sin estar

indicadas médicamente y reportan pocos bene-
ficios para la salud, y que ademas pueden tener
efectos nocivos y a menudo acarrean mayores
gastos para los pacientes. La episiotomia se
practica de forma sistematica sin que existan
pruebas solidas de que proteja el perineo (40,
46),y se asocia a un riesgo mayor de transmision
del VIH, traumatismos y desgarros perineales y
dispareunia. Tampoco hay pruebas cientificas de
que la amniotomia precoz de rutina sea (til en
las mujeres en que el trabajo de parto evoluciona
con normalidad; en cambio, aumenta el riesgo de
sufrimiento fetal (47)y transmision del VIH.

También se hace un uso excesivo de la oxi-
tocina. Este medicamento resulta til en la ter-
cera fase del trabajo de parto para reducir la
hemorragia posparto (48). También se puede
emplear para inducir el parto o acelerarlo y tiene
efectos beneficiosos en indicaciones bien pre-
cisas, determinadas mediante la vigilancia del
trabajo de parto con el partograma. El uso de la
oxitocina es cada vez mas comun en lugares en
que la supervision médica durante el parto es
minima y los partogramas no se usan o incluso
se desconocen (49, 50). En algunas partes de
la India, Mali, Nepal y el Senegal, una tercera
parte de las mujeres reciben oxitocina durante
el alumbramiento (57, 52). El uso indebido de
la oxitocina, sobre todo cuando no hay supervi-
sion médica, puede provocar sufrimiento fetal,
mortinatalidad, ruptura uterina y muerte de la
madre (52, 53).
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Cabe ser optimistas, pero con cautela

Cuando se ofrecen servicios fiables, su utilizacién puede aumentar de manera im-
presionante. Por ejemplo, en Dakar (Senegal), la apertura de un quiréfano en una
unidad de maternidad de la ciudad hizo que el nimero de nacimientos en esa unidad
aumentara inmediatamente un 80%. Es obvio que hay una enorme demanda a la
espera de ser atendida.

A nivel mundial, se dispone de muchos datos representativos de los paises acerca de
la asistencia especializada durante el parto y se tiene informacion sobre el 93,5% de
todos los nacidos vivos. De ahi que se sepa que el 61,1% de los partos del mundo son
atendidos por profesionales que, al menos en principio, tienen la formacion necesaria
para prestar esa asistencia. Si se hace una extrapolacion de los datos disponibles
sobre 58 paises, a los que corresponde el 76% de los nacimientos del mundo en
desarrollo, se observa que la proporcién de partos atendidos por un profesional com-
petente — elemento fundamental de la atencién de primer nivel — aumentd de forma
considerable entre 1990 y 2003, pues paso de un 41% a un 57%, lo que representa
un incremento del 38%. Los mayores progresos se registraron en Asia sudoriental (de
un 34% en 1990 a un 64% en 2003) y en Africa septentrional (de un 41% en 1990
a un 76% en 2003). Esas cifras suponen un incremento de mas de un 85% en am-
bas regiones. Sin embargo, practicamente no se observé ningtin cambio en el Africa
subsahariana, donde las tasas correspondientes, que permanecieron en torno a un
40%, son de las mas bajas del mundo. En esos promedios regionales se esconden
diferencias importantes de un pais a otro y entre las zonas urbanas y rurales. En casi
todos los casos, el incremento del nimero de partos atendidos por profesionales com-

Figura 5.7 Carencia de recursos humanos en Benin, Burkina Faso,
Mali'y Niger, 2001

Burkina Faso [ Déficit: 217 |
g
S Niger [ Déficit 226_| [l Ginecdlogos/obstetras
k=]
o s
5 ) — [] Otros médicos con
e Mali Déficit: 84 | formacion en obstetricia
[<F)
=

Benin |
'S Burkina Faso [[] Déficit: 2900 |
=
@ 1 —
E Niger B ] Déficit: 3119] [l Parteras
o
3 [] Otros profesionales
S . o
5 Mali | T competentes en parterfa
o 4
o
2 Benin [ Déficit: 690 |
0 25 50 75 100

% de cobertura de necesidades de recursos humanos

Fuente: adaptado de The Unmet Obstetric Need Network (http://www.itg.be/uonn/).



102 Informe sobre la salud en el mundo 2005

petentes se debe a un aumento de la presencia de médicos en los partos. De hecho,
en la mayoria de las regiones, con excepcion del Africa subsahariana, se observa una
disminucion del uso de otros tipos de asistencia profesional. Asimismo, se ha regis-
trado un marcado aumento de la proporcion de partos en centros de salud, tanto en
las zonas rurales como en las urbanas (véase la figura 5.6).

Esa tendencia a un mayor uso de los servicios profesionales de atencion materna y
neonatal no justifica un excesivo optimismo. En muchos lugares donde hay hospitales
dotados de profesionales con preparacion la mortalidad sigue siendo asombrosamen-
te alta. Por ejemplo, en 1996, la tasa de mortalidad materna en Brazzaville (Congo) era
de 645 por cada 100 000 nacidos vivos, pese a la existencia de un hospital universita-
rio y de centros de atencion de salud (39). Contar con atencion obstétrica consiste no
sdlo en tener un hospital con médicos capacitados, sino también en que ese personal
sepa como proceder y trabajar (40).

Hay dos tendencias especialmente preocupantes. En primer lugar, cabe mencionar la
diferencia entre lo que garantiza la formacion de partera, enfermera-partera o médico
y el nivel real de capacitacion y competencia de esas personas. En un importante
estudio sobre la preparacion de esos profesionales en cuatro paises, se observd que
su formacion tedrica apenas se correspondia con su competencia en la practica y que
habia una gran diferencia entre la preparacion de todos ellos y las normas de referen-
cia internacionales. Eso ocurria también en cuanto a los conocimientos practicos fun-
damentales para salvar la vida de los recién nacidos e incluso de las madres (47).

En segundo lugar, la salud materna y neonatal es una esfera en la que es facil en-
contrar clientes para comercializar los correspondientes servicios de salud — ya sea
de forma manifiesta o encubierta. El costo de un parto vaginal espontaneo representa
como minimo un 2% de los desembolsos anuales de una familia en Benin y Ghana; si
se necesitan intervenciones especiales debido a alguna complicacion, los costos pue-
den llegar a representar hasta un 34% de esos desembolsos (42). Al ser muy amplia
la clientela potencial, es frecuente que se haga un uso excesivo de las tecnologias
médicas, inducido por la oferta, con el consiguiente riesgo de yatrogenia y explotacion
financiera de los clientes. La epidemia mundial de cesareas es un ejemplo tipico de
este fendmeno, pero no el tnico (véase el recuadro 5.3).

Figura 5.8 Costo de la expansion de la atencion materna y neonatal,
por encima del gasto actual
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Recuadro 5.4  Desglose del costo previsto de la expansion de la cobertura

de la atencion materna y neonatal

Los escenarios para avanzar hacia la cobertura
universal de la atencion materna y neonatal en
75 paises se articularon en torno a la expan-
sion de la asistencia especializada de primer
nivel y de apoyo durante el parto, y en ellos se
prevé una amplia gama de intervenciones (en
nimero de 67, durante el embarazo, durante
el partoy en los periodos neonatal y posnatal)
destinadas a reducir la mortalidad y mejorar
la salud. La puesta en practica de esos esce-
narios en los 75 paises entrafiaria un costo
de US$ 1000 millones en 2006, que iria en
aumento hasta cifrarse en US$ 6100 millo-
nes en 2015; ese costo se afiadiria al actual
nivel de gastos. En el periodo de 10 afios que
abarca la estimacion de costos, un 4% de los

gastos adicionales se destinaria a desarrollo
y apoyo de programas y un 22% correspon-
deria a las inversiones en sistemas de salud
(capacitacion, transporte y comunicaciones
e infraestructura de redes de atencion sani-
taria); segun los escenarios preparados, los
costos anuales de inversion en sistemas de
salud se duplicarian entre 2006 y 2015, pero
su proporcion con respecto a los gastos totales
descenderia de un 46% a un 12%.

La mayor parte de los gastos adicionales
corresponderia a la expansion de la prestacion
de servicios: US$ 460 millones de un total de
US$ 1000 millones en 2006, que aumentarian
a US$ 5200 millones del gasto total de US$
6100 millones previsto para 2015 (un 56%

para atencion de primer nivel y un 44% para
atencion de apoyo). El costo de la prestacion de
servicios seguiria incrementandose, en cifras
tanto absolutas como relativas, después de
2015, a medida que prosiguiera la expansion
de la cobertura. En el periodo 2006—2015, un
48% de todos los gastos adicionales estarian
relacionados con medicamentos, productos
basicos y suministros, y un 25% con los suel-
dos y la remuneracion de la fuerza de trabajo
adicional. No obstante, esta tltima estimacion
se basa en el actual nivel de remuneracion, que
seguramente no seria suficiente para contra-
tar, retener y desplegar agentes de salud en
las zonas en que mas falta hacen.

Costo de la expansion de la atencion materna y neonatal, por encima del gasto actual
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Medidas para corregir el déficit de recursos humanos

e infraestructura

Ahora se empieza a tener informacion — si bien todavia muy incompleta — sobre la
infraestructura y el personal disponibles para prestar atencion materna y neonatal.
El seguimiento, durante cinco afios, de la idoneidad de la atencion de urgencia en
Bangladesh, Benin, Bhutan, el Chad, Marruecos, Nicaragua, el Niger, el Senegal y
Sri Lanka revel6 un panorama muy variado, pero con la caracteristica comin de la
falta de atencion de primer nivel en casi todas partes y un reparto inadecuado de los
establecimientos de salud (54-56). La situacion es muy distinta de un pais a otro,
pero es peor en los paises cuyos resultados sanitarios se estancaron o empeoraron
entre 1990 y 2002.

El nimero de camas disponibles en las salas de maternidad de los establecimientos
de salud de muchos paises es muy inferior a las necesidades, y las que hay estan
repartidas de forma desigual. No obstante, el principal problema es la escasez de
personal especializado. Esa escasez se puede observar en la figura 5.7, donde se
comparan los puntos de referencia establecidos para el mencionado estudio con un
inventario exhaustivo del personal de centros publicos y privados realizado sobre el
terreno. En todos los paises las carencias mas importantes son las relacionadas con
el personal que se encarga de la atencion materna y neonatal de primer nivel.

Se necesitara mucho tiempo y dinero para colmar esas carencias: las parteras es-
casean, sobre todo fuera de las capitales, y en muchos paises la falta de ese personal
esta empezando a agudizarse. También se necesitara mucho tiempo y dinero para
establecer la infraestructura de la red de asistencia sanitaria, tanto de primer nivel
como de apoyo, en particular en los paises del Africa subsahariana y en otros que
viven una situacion de estancamiento o regresion.

Escenarios de expansion

La OMS ha preparado diversos escenarios que podrian colmar esas carencias en 75
paises para avanzar hacia el acceso universal a la atencion materna y neonatal tanto
de primer nivel como de apoyo (para acceder a informacion detallada sobre los esce-
narios y los correspondientes costos, véase: http://www.who.int/whr/). Esos paises
agrupan a mas del 75% de la poblaciéon mundial y a ellos corresponde casi el 90% de
todos los nacimientos del mundo y aproximadamente el 95% de todas las defunciones
maternas y neonatales. Actualmente, cerca del 43% de los partos de esos paises tiene
lugar en centros de salud, con asistencia de personal especializado, si bien su nivel de
preparacion varia mucho de un sitio a otro, y slo una pequefia parte de las madres
y los nifios tiene acceso a todas las intervenciones de atencion materna y neonatal.
Asi pues, se plantea un objetivo doble: por una parte, lograr que la atencion llegue a
todas las madres y recién nacidos y, por otra, mejorar la calidad y aumentar el nimero
de intervenciones disponibles.

El ritmo de la expansion variaria en funcion de las circunstancias y las dificultades
concretas de cada pais. Seguramente, la expansion seria mas lenta en los paises que
actualmente se encuentran en peor situacion: niveles mas bajos de cobertura, siste-
mas de salud fragiles y poco desarrollados y condiciones desfavorables. Si se tiene en
cuenta la situacion concreta de los 75 paises, parece realista prever que en 12 paises
se podria proporcionar acceso a la gama completa de intervenciones de atencion de
primer nivel y de apoyo al 95% de las madres y los recién nacidos para 2010, y hacer
lo mismo en otros 18 paises para 2015. Sin embargo, por lo que respecta a 25 paises,
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es poco probable que la cobertura se pudiera expandir por encima de un 65% para
2015y que el acceso universal se lograra antes de 2025. En un cuarto grupo de 20
paises, donde la cobertura es actualmente la mas baja, la carencia de oferta sanitaria
mas aguda, el sistema de salud mas débil y el entorno mas desfavorable, parece posi-
ble llegar a expandir la cobertura a un 50% en 2015, pero para llegar a una cobertura
plena harian falta por lo menos otros 15 afios.

De acuerdo con esos escenarios, la cobertura de la atencion materna y neonatal en
los 75 paises en su conjunto pasaria del actual 43% (con una serie minima de inter-
venciones) a cerca de un 73% (con una gama completa de intervenciones) en 2015.
En latabla 5.1 se exponen algunos de los efectos que esto tendria para los profesiona-
les sanitarios y para la infraestructura de atencion materna y neonatal de primer nivel
y de apoyo. Segun un primer calculo de la posible repercusion de esa expansion, en
los 75 paises se produciria una reduccion de la mortalidad materna, que pasaria de un
nivel global en 2000 de 485 por 100 000 nacimientos a 242 por 100 000 nacimientos
en 2015, y de la mortalidad neonatal, que pasaria de 35 a 29 por cada 1000 nacidos
vivos en el mismo espacio de tiempo.

Tabla 5.1 Medidas para corregir el déficit de oferta sanitaria y
expandir 1a atencion materna y neonatal de primer nivel y de apoyo
en 75 paises (de una cobertura del 43% a una del 73% para 2015
y una cobertura plena para 2030)

Puntos de referencia Carencia de oferta

Atencion materna y neonatal de primer Mejora de la formacion y redespliegue de

nivel para todas las madres y recién 140 000 de los aproximadamente 265 000

nacidos: profesionales que atienden ahora el 43% de
los partos

1 centro de maternidad por cada 1750 Formacion de mas parteras o de profesionales

nacimientos, 1 partera u otro profesional especializados en parteria: 700 000 para 2030

especializado en parteria por cada 175 (330 000 para aumentar su nimero total y

nacimientos 370 000 para compensar la reduccion natural

de puestos); 334 000 personas se formarian
en los 10 primeros afios

Mejora y creacion de 37 000 unidades de
maternidad, 24 000 de ellas en los 10

primeros afnos
Atencion materna y neonatal de apoyo Mejora de la formacion de 47 000 médicos
como minimo para un 7% de las madresy y técnicos que prestan servicios de apoyo,
un 9%-15% de los recién nacidos: 27 000 de ellos en los 10 primeros afios

) ) Mejora de 18 000 unidades de maternidad
1 hospital por cada 120 000 habitantes en hospitales, 11 000 de ellas en los 10

primeros afos

Costos de la expansion

Se calcula que materializar esos escenarios para 2015 entrafiaria un costo, por enci-
ma del actual gasto en salud materna y neonatal, de US$ 39 000 millones (US$ 1000
millones en 2006, que aumentarian progresivamente, a medida que se expandiera la
cobertura, hasta llegar a US$ 6000 millones en 2015). Esa suma supondria un costo
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aproximado de US$ 0,22 por habitante al principio y se iria incrementando hasta llegar
a US$ 1,18 en 2015 (véase la figura 5.8; en el recuadro 5.4 se presenta un desglose
de las estimaciones de gastos).

De esa inversion, un 18% se destinaria a los 20 paises que se encuentran en peor
situacion y cuya cobertura se desea expandir a un 50% (esto supondria US$ 1,25 por
habitante y afio); un 17% a los 25 paises cuya cobertura ha de alcanzar un 65% (US$
0,87 por habitante y afio); un 9% a los 18 paises que pueden llegar a una cobertura
del 95% en 2015 (US$ 0,74 por habitante y afio), y un 56% a los 12 paises que
pueden lograr una cobertura plena a partir de 2010 (US$ 0,61 por habitante y afio).
Con respecto a los niveles actuales, ese desembolso representaria un incremento
del nivel de gasto publico en salud de un 30%, un 5%, un 7% y un 3% anuales,
respectivamente.

El esfuerzo mas importante se habria de hacer en los paises mas pobres y con ma-
yor dependencia de la ayuda externa, a pesar de que las estimaciones de gastos en
€s0s paises estan seguramente calculadas a la baja, porque en ellas se han tenido en
cuenta los precios actuales de la mano de obray los productos basicos, que son muy
inferiores a los de cualquier otro lugar. Las autoridades nacionales y la comunidad
internacional han de ser conscientes de que, de llevar a la practica los escenarios,
los paises que harian el mayor esfuerzo econdmico serian los que obtendrian los
resultados mas lentos. Si se hace s6lo un andlisis somero, puede parecer que ésta es
una manera ineficaz de asignar los recursos mundiales a la salud materna y neonatal,
pero es necesario proceder asi para reducir las crecientes diferencias entre los paises
y avanzar hacia los 0DM en todo el mundo.
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capitulo seis
replanteamiento de Ia

atencion infantil:
supervivencia, crecimiento
y desarrollo

Actualmente se dispone de los conocimientos y las intervenciones técnicamente idoneas
para reducir la mortalidad en la niiiez en los paises y las zonas que mas necesidad tienen
de ellos. En este capitulo se explica que lo que ahora hace falta es expandir su aplica-
cion. En los ultimos 50 afos, la atencion se ha desviado de las enfermedades a los niiios,
y los centros de salud han cedido importancia a la continuidad asistencial, que atafie a
familias y comunidades, centros de salud y hospitales de envio de casos. Nuestras ideas
sobre los conocimientos basicos que las madres necesitan para cuidar debidamente a
sus hijos se han ampliado y modificado. Es preciso que, a medida que los programas de
salud infantil sigan avanzando hacia la integracion, pasemos de los proyectos a pequena
escala a una aplicacion universal de las intervenciones, de manera que éstas beneficien
a los nifios que hoy siguen desatendidos. Por ultimo, en este capitulo se presentan los
gastos adicionales que entraiiaria la expansion de la cobertura necesaria para hacer
llegar las intervenciones adecuadas a todos los niiios y cumplir el Objetivo de Desarrollo
del Milenio a este respecto.

MEJORAR LAS POSIBILIDADES DE SUPERVIVENCIA munitaria y la autosuficiencia, el movimiento defendia

el acceso a una asistencia y una cobertura universales.

Aspiraciones del movimiento en pro de la atencion Gran parte de la estrategia de atencion primaria se for-
primaria de salud muld asumiendo como principal prioridad la salud de los
En los afos setenta se consideraba que el desarrollo socioecondmico nifios.

y la mejora de las condiciones de vida basicas (disponibilidad de agua ~ EI movimiento en pro de la atencién primaria tenia
limpia y servicios de saneamiento y buena nutricion) eran esenciales muchas aspiraciones. La puesta en practica de su es-
para mejorar la salud de los nifios. El movimiento en pro de laatencion ~ trategia entrafiaba redistribuir recursos, reorientar al
primaria de salud, que asumio el compromiso de afrontar las causas ~ Personal sanitario y revisar por completo el disefio, la
sociales, econémicas y politicas fundamentales de la mala salud, in-  Planificacion y la gestion de los sistemas de salud. Se
tegro esa idea, pero establecio una estrategia destinada también a  trataba obviamente de una empresa que iba a llevar mu-
responder de forma mas equitativa, adecuada y eficaz a las necesida- ~ Cho tiempo y que requeriria un incremento sustancial del
des basicas de atencion de salud. Ademas de propugnar la adopcion ~ Presupuesto destinado al sector de la salud.

de medidas intersectoriales en favor de la salud, la participacion co-
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Exito de los programas verticales

Sin embargo, la situacién econémica a finales de los setenta no permitia llevar a
la practica esas ideas. Establecer sistemas de atencion primaria de salud cuando
los recursos eran cada vez mas exiguos resultaba desalentador. Mientras los pai-
ses luchaban por afrontar las complejidades del desarrollo socioeconémico, se puso
claramente de manifiesto que la salud infantil —y, en particular, la supervivencia del
nifio — era una cuestion urgente, por lo que crecio la presion para que se adoptaran
medidas inmediatas al respecto. Asi pues, a comienzos de los ochenta, muchos pai-
ses desviaron su atencion de los sistemas de atencién primaria para volcarse en los
programas verticales, que se centraban en «una sola cuestion» y prometian resultados
mas economicos y rapidos.

El ejemplo més claro de ese cambio fue la revolucion en pro de la supervivencia del
nifio, promovida por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en la
década de los ochenta y que giraba en torno a un conjunto de intervenciones desig-
nadas con la sigla VRIL (vigilancia del crecimiento, rehidratacion oral para la diarrea,
inmunizacion y promocion de la lactancia natural). Tanto donantes como ministerios
de salud respondieron con entusiasmo, sobre todo a las iniciativas que concedian
prioridad a las actividades de inmunizacion y a la terapia de rehidratacion oral. Muchos
paises pusieron en marcha programas para tal fin; al igual que los de lucha contra la
malaria y la viruela de las décadas de los cincuenta y los sesenta, cada uno de ellos se
administraba y financiaba de forma independiente y tenia mucha autonomia respecto
del sistema tradicional de atencion de salud.

Esos programas contaron con el apoyo de programas de la OMS con los mismos
objetivos: el Programa Ampliado de Inmunizacién de mediados de la década de los
setenta y, mas tarde, los creados para fortalecer los programas nacionales de Lucha
contra las Enfermedades Diarreicas y el Programa de Lucha contra las Infecciones
Respiratorias Agudas. A nivel nacional, esos programas verticales permitieron com-
batir con éxito toda una serie de enfermedades prioritarias.

Con el Programa Ampliado de Inmunizacion, puesto en marcha en 1974, se amplid
la inmunizacion sistematica, de modo que, ademas de las vacunas contra la viruela,
la BCG y la DPT, se pas6 a administrar las vacunas contra la poliomielitis y contra el
sarampion. El Programa tenia por objeto aumentar la cobertura vacunal, de acuerdo
con el compromiso internacional de alcanzar el objetivo de la inmunizacidn universal,
y lograr una cobertura del 80% en todos los paises. En la década de los ochenta se
produjo efectivamente un enorme incremento de la cobertura (véase la figura 2.2 del
capitulo 2). En 1988, cuando la Asamblea Mundial de la Salud decidi6 erradicar la
poliomielitis, habia unos 350 000 casos de esa enfermedad en el mundo entero; en
enero de 2005 se habian notificado sélo 1185. Gracias a los ininterrumpidos esfuerzos
por promover la inmunizacion, las muertes provocadas por el sarampion disminuyeron
un 39% entre 1999y 2003 (7) y, en comparacion con los niveles de 1980, la mortali-
dad por sarampién ha disminuido un 80%. Todavia siguen aplicandose medidas para
aumentar la cobertura vacunal y la cantidad de vacunas administradas. EI programa
de vacunacion se revisa constantemente, a medida que aparecen nuevas vacunas,
por ejemplo, las vacunas contra la hepatitis B y Haemophilus influenzaetipo b, y en un
futuro proximo contra los rotavirus (diarrea) y los neumococos (neumonia).

Para aplicar los programas verticales se combinaban métodos de gestion modernos
y tecnologias sencillas basadas en investigaciones bien fundadas. Uno de los ejemplos
mas representativos es la terapia de rehidratacion oral, el «descubrimiento médico del
siglo» (2, 3), un método econémico y eficaz para combatir la mortalidad por diarrea.
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La introduccion generalizada de esa terapia contribuyd en gran medida a reducir el
nimero de defunciones provocadas por la diarrea, que pasé de 4,6 millones anuales
en la década de los setenta a 3,3 millones en los ochenta y a 1,8 millones en 2000.

Con la disminucion de la mortalidad por diarrea y por enfermedades prevenibles
mediante vacunacion, la neumonia pasé a ocupar un primer plano como causa de
mortalidad, y a comienzos de la década de los ochenta se establecieron programas
basados en técnicas simplificadas de diagndstico y tratamiento. Entretanto, proseguia
la promocidn de la lactancia natural, respaldada por iniciativas internacionales como el
Cadigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna (adop-
tado por la Asamblea Mundial de la Salud en 1981) y la Estrategia Mundial para la
Alimentacion del Lactante y del Nifio Pequefio (respaldada por la Asamblea Mundial de
la Salud y la Junta Ejecutiva del UNICEF en 2002). Se lograron progresos gracias a los
nuevos conocimientos sobre la duracion 6ptima de la lactancia natural exclusiva y la
alimentacion de los lactantes de mujeres infectadas por el VIH. Los paises pusieron en
marcha de forma generalizada la iniciativa «<Hospitales amigos del nifio» para respal-
dar la promocion de la lactancia natural en las clinicas de maternidad. En 1990, menos
de una quinta parte de las madres daba el pecho como alimentacion exclusiva durante
cuatro meses; en 2002 esa cifra se habia duplicado y se situaba en un 38%.

OHM/XnogI9 “W'F

En 1988, cuando la Asamblea Mundial de la Salud resolvi¢ erradicar la poliomielitis, habia en
todo el mundo unos 350 000 casos de esta enfermedad. En enero de 2005 el nimero de casos
notificados se habia reducido a sdlo 1185.
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Recuadro 6.1 ¢De qué mueren hoy los nifios?

A pesar de que en las Ultimas décadas se ha
registrado una disminucion importante del
namero de defunciones infantiles, todos los
afos siguen muriendo cerca de 10,6 millones
de nifios antes de cumplir cinco afios. Casi
todas esas muertes se producen en paises de
ingresos bajos y medios. En los Ultimos afios
se ha logrado tener una vision general de las
causas por las que mueren esos nifos, gracias
a una iniciativa de colaboracion de la OMS, el
UNICEF y un grupo de expertos técnicos inde-
pendientes, el Grupo de referencia en epide-
miologia de la salud del nifio (CHERG).

La mayoria de las muertes de nifios meno-
res de cinco afios sigue siendo atribuible a una
pequefia cantidad de afecciones y se pueden
evitar con intervenciones ya disponibles. En
concreto, seis afecciones provocan entre el
70% y mas del 90% de todas esas muertes. Se
trata de las siguientes: infecciones agudas de
las vias respiratorias inferiores, principalmente
neumonia (19%), diarrea (18%), malaria (8%),
sarampion (4%), VIH/SIDA (3%) y afecciones
neonatales, sobre todo nacimientos prema-
turos, asfixia durante el parto e infecciones
(37%).

La malnutricién aumenta el riesgo de morir
de esas enfermedades. Mas de la mitad de los
nifos que mueren padecen insuficiencia pon-
deral. La importancia relativa de las diversas
causas de defuncion ha variado con la disminu-
cion de la mortalidad por diarrea y por muchas
de las enfermedades prevenibles mediante
vacunacion. La contribucion relativa del VIH/
SIDA a la mortalidad total de los nifios meno-
res de cinco afios, especialmente en el Africa
subsahariana, no ha cesado de aumentar: en
1990, cerca de un 2% de las muertes de nifios
menores de cinco afios en la Region de Africa
eran imputables al VIH/SIDA, mientras que en
2003 esa cifra se situaba ya en un 6,5%.

La presentacion resumida de los datos de
todas las regiones y paises enmascara impor-
tantes diferencias en la distribucion de las cau-
sas de muerte. Cerca de un 90% de todas las
defunciones de nifios por malaria y VIH/SIDA,
mas del 50% de las defunciones por sarampion
y aproximadamente un 40% de las muertes por
neumonia y diarrea tienen lugar en la Region
de Africa. Por otra parte, las muertes por trau-
matismos y las enfermedades no transmisibles
distintas de las malformaciones congénitas
representan entre un 20% y un 30% de las
defunciones de menores de cinco afios en la
Region de las Américas y en las Regiones de
Europa y el Pacifico Occidental.

Causas de defuncion de menores de cinco afios, 2000-2003°
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Algunos paises alcanzaron logros muy notables con esos enfoques programaticos y
no se limitaron al pequefio nimero de programas prioritarios que acaparaban la aten-
cion internacional. Tunez, por ejemplo, aprovech6 la experiencia en materia de gestion
adquirida con los primeros programas que le dieron buenos resultados para afrontar
otros problemas de salud y organizar la ejecucion de los programas a través de su red
de centros de salud y hospitales. El pais consiguid reducir la tasa de mortalidad de los
menores de cinco afos en un 50% entre 1970y 1980, en un 48% entre 1980y 1990,
y en un 46% entre 1990 y 2000.

NECESIDAD DE UN CAMBIO DE ESTRATEGIA

Combinacion de un mayor numero de intervenciones

A pesar de los excelentes resultados de los enfoques verticales, pronto se observaron
las limitaciones que entrafiaban. En su trabajo diario, los agentes de salud tienen
que hacer frente a muy diversas situaciones y problemas sanitarios. Un nifio febril
e irritable con dificultades para comer puede padecer una sola enfermedad, como
disenteria, o varias a la vez, por ejemplo malaria y neumonia (3-8). Los programas
centrados en una sola cuestion no estaban disefiados para proporcionar orientacion
sobre la manera de afrontar esas situaciones. Estaba claro que era necesario adoptar
un enfoque mas general con respecto a las necesidades del nifio, es decir, un enfoque

Integracion de un conjunto de intervenciones simples, asequibles y eficaces. En la foto,
vacunacion de un nifio vietnamita.
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que se adaptara a los problemas a medida que se fueran planteando sobre el terreno
(4), y que pudiera ofrecer una serie mas amplia de respuestas que los programas
existentes. Estos se habian disefiado para combatir las causas méas importantes de
mortalidad, pero, en parte debido a su éxito, la estructura de la mortalidad estaba
cambiando. Por ejemplo, la diarrea provoca actuamente un 18% de las defunciones
infantiles, frente a un 25% en los setenta (véase el recuadro 6.1).

La respuesta a esa nueva situacion consistio en agrupar una serie de intervenciones
sencillas, asequibles y eficaces para tratar de forma conjunta la malnutricion y las
principales enfermedades infantiles en el marco de una iniciativa denominada Aten-
cion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). La AIEPI conjuga
intervenciones eficaces para prevenir las defunciones y promover un crecimiento y
un desarrollo saludables: aplicacion de terapias de rehidratacion oral para la diarrea;
administracion de antibioticos para tratar los casos de septicemia, neumonia y otitis;
empleo de antipalidicos y mosquiteros tratados con insecticida; administracion de
vitamina A, tratamiento de la anemia y promocion de la lactancia materna y de la
alimentacion complementaria para favorecer una buena nutricion y la recuperacion de
enfermedades, e inmunizacion. Algunos paises han previsto directrices para tratar a
los nifios con VIH/SIDA, y otros para tratar a los nifios que padecen dengue, sibilancia
o0 dolor de garganta, o para llevar un seguimiento de los que gozan de buena salud.

Ocuparse de los nifos, no solo de las enfermedades

El segundo motivo que justificaba la adopcion de un enfoque mas general era el re-
conocimiento de que la salud de los nifios no depende s6lo de combatir una serie de
enfermedades que son causa inmediata de mortalidad.

A medida que aumentaba la disponibilidad de tecnologias adecuadas, fue cambiando
también gradualmente el contenido y los métodos de comunicacion entre los agentes
de salud y los padres. Antes, cuando una familia llevaba a un nifio a recibir atencion
curativa, por lo general se le prescribia un tratamiento basico con indicaciones y
explicaciones minimas para que lo siguiera en casa. Sin embargo, la introduccion de
la terapia de rehidratacion oral afiadié un nuevo elemento a la relacion entre la familia
y el dispensario. Con las visitas al dispensario, las familias comenzaron a aprender
como preparar y administrar una solucion de sales de rehidratacion oral (9-11), a
reconocer signos de enfermedad y a tratar a sus hijos inmediatamente en el hogar;
también aprendieron a utilizar soluciones caseras para que el tratamiento fuera mas
accesible. De ese modo, se establecié un proceso sistematico de consulta y asesora-
miento, y nuevas formulas de colaboracion entre los agentes de salud y las familias.

En los programas de salud infantil se ve a muchos nifios malnutridos. En algunos
casos esa malnutricion se debe a la falta de acceso a alimentos, pero con mayor
frecuencia es resultado de infecciones y practicas inadecuadas de alimentacion, o de
ambas (4, 12). Por eso, el asesoramiento sobre practicas de alimentacion se convirtio
de forma natural en un elemento de la AIEPI. Al igual que ocurri6 con la terapia de
rehidratacion oral, esto oblig6 a los agentes de salud a entablar una relacion distinta
con las madres. No se trataba ya de hacer unas cuantas preguntas sencillas y recetar
un tratamiento, sino de determinar los problemas de alimentacion del nifio y negociar
soluciones aceptables con la madre. Ese tipo de asesoramiento requiere una forma-
cion concreta por parte de los agentes de salud y un entorno adecuado, pero es mas
eficaz (13, 14).

El siguiente paso logico era conceder mas atencion al desarrollo fisico y psicosocial
de los nifios. En la salud y el desarrollo del nifio tiene gran influencia la relacion de éste
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con sus padres y otros dispensadores de atencion. La clave reside en que la persona
que cuide del nifio sea capaz de percibir su estado y sus necesidades, interpretarlos
correctamente y dar una respuesta rapida y adecuada (75). Este es un factor determi-
nante para un crecimiento saludable (76—79); la ausencia de una atencion receptiva,
que tenga en cuenta las necesidades del nifio, se asocia a malnutricion y problemas
de desarrollo (20-22). La influencia de esa atencion en un desarrollo social y cognitivo
saludable, asi como en la supervivencia, esta bien documentada (78, 23).

La evidencia reunida en los noventa muestra que se puede ayudar a las madres a
comunicar mejor con sus hijos pequefios y a estimularles (24). Los conocimientos
que se necesitan para dar una alimentacion adecuada y atencion psicosocial y soli-
citar asistencia estan estrechamente relacionados (24), y la mejora de uno de esos
aspectos influye positivamente en los demas. Es posible promover con eficacia la
comprension de las necesidades del nifio y la capacidad de respuesta a ellas, y dar a
los cuidadores formacion al respecto, incluso cuando las condiciones socioeconomi-
cas son dificiles o cuando la madre tiene problemas para cuidar de su hijo debido a
una depresion (24). Para trabajar con padres de acogida o con nifios que son cabeza
de familia se requieren medidas mas especificas. El reto consiste en integrar esos
nuevos resultados en los programas de salud publica.

Los padres estan muy pendientes del crecimiento y el desarrollo psicosocial de sus
hijos, pero los agentes de salud que trabajan en entornos con recursos limitados han
considerado durante mucho tiempo que esos aspectos son basicamente un lujo o que
no pueden influir en ellos. La AIEPI hizo que cambiara ese punto de vista, con lo cual
se plantearon nuevos desafios para algo que habia dejado de ser sdlo un programa
técnico y se habia convertido en una relacion de colaboracion entre padres y agentes
de salud.

ORGANIZACION DE LA ATENCION INFANTIL INTEGRADA

El concepto de integracion tiene una larga historia. Se supone que la integracion
aborda la necesidad de garantizar la complementariedad de diversos servicios y es-
tructuras administrativas interdependientes, de manera que sea mas facil alcanzar
objetivos comunes. En los afios cincuenta esos objetivos se definian en funcién de
los resultados, en los afos sesenta en funcion de los procesos, y en los noventa en
funcion del impacto econdmico (25-27). La integracion tiene significados distintos
segun la perspectiva desde la que se considere (28). Desde el punto de vista de los
pacientes, significa manejo de casos. Si se tiene en cuenta el lugar en que se presta
la atencidn sanitaria, supone llevar a cabo intervenciones multiples a través de un solo
canal; éste es el caso, por ejemplo, cuando se aprovechan las actividades del Progra-
ma Ampliado de Inmunizacion (PAl-plus) para proporcionar vitamina A y mosquiteros
tratados con insecticida, lo cual refuerza la eficacia y la cobertura de esas actividades
(29, 30). Y, si se considera el sistema, la integracion implica agrupar las funciones
de gestion y apoyo de distintos subprogramas y velar por que se complementen los
diferentes niveles de atencion. La AIEPI es hoy la inica estrategia de salud infantil que
trata de lograr simultdneamente una integracion mejorada a esos tres niveles.

Con la AIEPI se ha logrado integrar el manejo de casos y las tareas en los servicios
del primer nivel, proporcionando a los agentes de salud directrices, herramientas y
capacitacion. La integracion entre los distintos niveles se ve facilitada por las directri-
ces complementarias preparadas para el manejo de casos en los servicios del primer
nivel y de derivacion de casos. Los agentes de salud de los centros de primer nivel
reciben directrices para enviar a otros servicios los casos de recién nacidos y nifios



118 Informe sobre la salud en el mundo 2005
gravemente enfermos y los de nifios con problemas complejos. A su vez, los agentes
de salud de los hospitales de distrito reciben las directrices y la formacion necesarias
para ocuparse de los nifios que se les envian.

La AIEPI supone dar un paso mas, pues con ella no sélo se afiaden mas programas
a un unico canal de prestacion de asistencia, sino que se trata de modificar la ma-
nera de enfocar la atencion infantil en el sistema de salud. La AIEPI ha mantenido su
nombre original, pero con la perspectiva de ir mas alla del tratamiento de las enfer-
medades (3, 5, 31, 32). Sobre la base de la experiencia de los programas centrados
en una sola cuestion, se ha disefiado un enfoque con tres componentes: mejora de
la preparacion de los agentes de salud, fortalecimiento del apoyo de los sistemas de
salud, y ayuda a las familias y las comunidades para que crien a sus hijos de manera
saludable y afronten los problemas de salud que surjan. Para ello se tuvo que superar
laidea tradicional de los centros de salud como sede privilegiada de las intervenciones
técnicas destinadas a la poblacion beneficiaria.

Familias y agentes de salud

Cuando el personal sanitario dedicado a los programas de salud infantil empezo a
dialogar con las familias, se dio cuenta de cuan importante era para la salud de los
nifios lo que ocurriera en el hogar. Lo que las familias y las comunidades hacen o

Recuadro 6.2 Como pueden contribuir las familias a que las cosas cambien

Las familias pueden favorecer el crecimiento
fisico y el desarrollo mental y social del nifio
adoptando la préctica de la lactancia natural
exclusiva hasta los seis meses, comenzando la
alimentacion complementaria en ese momento
y prolongando la lactancia natural hasta que
el nifio tenga dos afios o0 mas. Pueden velar
por que los nifios reciban una cantidad ade-
cuada de micronutrientes, bien en su régi-
men alimentario 0 mediante suplementacion
dietética. Asimismo, pueden responder a las
necesidades de cuidados del nifio hablandole,
jugando con €l y proporcionandole un entorno
estimulante. Todos los miembros de la familia
tienen un papel que desempefiar, incluidos los
hombres.

Las familias y las comunidades pueden con-
tribuir a impedir que se maltrate o descuide
a los nifos y, si esto ocurre, pueden adoptar
las medidas oportunas.

Las familias pueden hacer un mejor uso de
los servicios de atencion de salud recono-
ciendo cuando los nifios enfermos necesitan
tratamiento fuera del hogar y solicitando la
atencion oportuna de los dispensadores de
asistencia competentes. Es importante que
las familias se ocupen de que los nifios reci-
ban todas las vacunas que corresponda antes
del primer afio de edad, y que se guien por los
consejos del agente de salud en materia de

tratamientos, seguimiento del nifio y envio a
otros centros.

Las familias pueden mejorar la atencion
prestada en casa a los nifios enfermos ase-
gurandose de que sigan comiendo y dandoles
mas liquidos (incluida leche materna), tratando
debidamente las infecciones y adoptando las
medidas oportunas en caso de traumatismos
0 accidentes.

Las familias pueden prevenir enferme-
dades deshaciéndose de las heces de forma
adecuada y lavandose las manos después de
defecar, antes de preparar la comida y antes
de dar de comer a los nifios. También pueden
llevar a vacunar a sus hijos y, en las zonas
donde la malaria es endémica, pueden tratar
de asegurarse de que los nifios duerman en
camas con mosquiteros tratados con insecti-
cida. Las familias y las comunidades pueden
adoptar medidas para evitar traumatismos y
accidentes.

No obstante, mucho depende de las condi-
ciones en que vivan los miembros de las fami-
lias pobres. Por ejemplo, un factor que afecta
a las familias es la contaminacion del aire en
los locales cerrados. La mitad de la poblacion
mundial utiliza estiércol, madera, residuos
agricolas o carbon para satisfacer sus nece-
sidades de energia mas basicas. Por ejemplo,
en las tierras altas de la parte occidental de

Guatemala, la mayoria de las familias emplean
un fuego abierto, alimentado con carbon, para
cocinar y calentar sus casas. Al cocinar con
los llamados combustibles sélidos, se produce
un nivel de particulas 100 veces superior al
registrado en las concentraciones tipicas de
aire exterior en las ciudades europeas. Cuando
hay poca ventilacion, el humo hace que sea
dificil respirar, provoca picor en los ojos y cubre
las viviendas de hollin. Los nifios pequefios,
con los cuales cargan a menudo las madres
mientras cocinan, son los mas expuestos a
ese humo. Ademas, las mujeres y los nifios
a menudo pasan muchas horas recogiendo
material combustible, y ese tiempo se podria
dedicar a educar y cuidar a los nifios 0 a gene-
rar ingresos. La falta de buenas fuentes de
alumbrado limita las actividades educativas
cuando ya no hay luz del dia.

A corto plazo, el empleo de cocinas bien
disefiadas con chimenea puede contribuir a
reducir considerablemente las emisiones de
humo y a proteger a los nifios. Ahora bien, para
reducir de forma drastica la contaminacion del
aire en espacios cerrados, es necesario pasar
a usar combustibles mas limpios y eficientes:
gas de petroleo licuado, electricidad o energia
solar. Pero las familias pobres no suelen tener
recursos para ello, de modo que la situacion
no cambiara hasta que se combatan las raices
de la pobreza.
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dejan de hacer incide necesariamente en los alimentos y las medicinas que recibe el
nifio y en que se cree 0 no un entorno estimulante. Por ejemplo, si un nifio enferma,
alguien de la familia tiene que reparar en que hay un problema, proporcionar al nifio
los cuidados adecuados, identificar los signos de que el nifio requiere atencion médi-
ca, y llevarlo a un agente de salud, determinar con éste las medidas necesarias (que
pueden consistir en adquirir medicamentos y seguir las instrucciones para usarlos, 0
en llevar el nifio al hospital), apoyar al nifio durante la convalecencia, y volver a ver al
agente de salud si hiciera falta. Asi pues, las familias y las comunidades determinan
la eficacia de la intervencion del sistema de salud. Sin todo ello, ni el mejor centro de
salud puede lograr resultados satisfactorios. Considerar la salud infantil desde esta
perspectiva puede parecer obvio hoy en dia, pero para los programas verticales de
los ochenta suponia un cambio radical. El nuevo enfoque despertd un enorme interés
por determinar como podian contribuir las familias a mejorar la salud de sus hijos; de
ahi surgieron las denominadas «practicas

familiares clave», que se resumen enel - Figura 6.1 Enfoque integrado de la salud infantil
recuadro 6.2.

Esas précticas familiares consisten en T sy ventars,
comportamientos que favorecen el cre- /
cimiento fisico y el desarrollo mental y
previenen las enfermedades. Su impor- Tt e
tancia es evidente y se ha reconocido -
desde hace tiempo. La novedad es que el
hecho de acudir a los servicios de salud
se considera también una de las mane-
ras en que las familias pueden contribuir
a la salud de sus hijos. No solicitar la
ayuda de esos servicios 0 hacerlo dema-
siado tarde es la causa del 70% de las
defunciones infantiles (33). La mayoria
de los nifios mueren en su casa, y mu-

""t
chos de ellos sin haber recibido atencién
. . anejo de la diarrea
de un profesional médico. Por lo tanto,
e
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por los cuidadores del nifio o por agentes y alimentacign del lactante

comunitarios que no son profesionales

sanitarios. Por ejemplo, el tratamiento Los enfoques integrados se

domiciliario de la malaria puede reducir centran en los nifios y abordan
L . . los problemas de manera integral

la incidencia de casos de malaria grave

y la mortalidad por malaria, como se ha

observado en Burkina Faso y Etiopia (34,

35). Asimismo, si la neumonia es tratada

pronto con antibiéticos por agentes de

salud comunitarios debidamente capa- Los enfoques verticales aislados

citados y supervisados, la mortalidad s6lo abordan parte del problema
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relacionada con esa enfermedad puede disminuir en gran medida (36).

Reconocer la importancia de lo que hagan las familias es una cosa y determinar
como se les puede ayudar a que actuen correctamente es otra (37). Una medida
que se puede adoptar en ese sentido es reforzar la capacidad de comunicacion de
los agentes de salud. La experiencia en el Brasil y en la Republica Unida de Tanzania
ha demostrado que eso contribuye a que mejoren los cuidados dispensados por las
familias en el hogar (73). Otra posibilidad es trabajar a través de programas de desa-
rrollo comunitario. Por ejemplo, en Bangladesh, se combind la capacitacion de agentes
de salud con actividades comunitarias, lo que hizo que el nimero de visitas por nifio
y afio se triplicara y pasara de 0,6 a 1,8 (38). Aunque las familias son las principales
responsables de lo que hacen o dejan de hacer en el hogar, el sistema de salud tiene
que contribuir a que asuman esa responsabilidad. Y no se trata de una mera cuestion
de educacion sanitaria, sino de un proceso mas complejo de potenciacion de su ca-
pacidad de accion, que requiere también que el agente de salud modifique su forma
de trabajar (38).

Con el apoyo de un sistema de salud atento a las necesidades de la poblacion, se
pueden lograr muchas cosas. Por ejemplo, en Makwanpur (Nepal) se reunieron grupos
de mujeres para, con la ayuda de un moderador, examinar los factores que influian en
la mortalidad perinatal en su propio entorno y formular estrategias para combatirlos.
A raiz de eso, mejord la manera de cuidar a los recién nacidos en el hogar y el uso de
los servicios de salud, lo que propici6 una disminucion de la mortalidad neonatal (39).
En Haryana (India), los agentes de salud ofrecieron asesoramiento durante las se-
siones de inmunizacion y las consultas de atencion curativa, mientras que los agentes
de salud comunitarios hicieron lo mismo en las sesiones de pesaje de los nifios y las
visitas domiciliarias. Con esas medidas aumentd a tres meses el periodo de lactancia
materna exclusiva, disminuyeron las tasas de diarrea (40), mejoraron las practicas de
alimentacion complementaria a los nueve meses (47) y aumentaron las visitas a los
servicios de atencion curativa y preventiva (42).

Una gran parte de las actividades de formacion y creacion de capacidad de la AIEPI
se ha centrado en el nivel del primer contacto: el centro de salud y el primer médico
o0 enfermera que ve al nifio enfermo. Para que la AIEPI funcione de forma dptima se
ha de establecer una continuidad asistencial por dos vias: promoviendo la derivacion
de pacientes y acercando la atencion a las familias y, por lo tanto, a los nifios (véase
la figura 6.1).

Derivacion de los nifios enfermos
Debido a la focalizacion en la atencion primaria, y mas recientemente en el papel de
las propias familias, a menudo los programas de salud infantil han pasado por alto
la importancia de poder enviar a un nifio enfermo a un hospital que funcione bien.
Esto es importante para el nifio y para su familia, pero también para los agentes de
salud de primera linea, pues esa derivacion puede repercutir considerablemente en
la mortalidad en la nifiez (43). El envio de pacientes es algo sencillo, al menos en
principio, si existe un sistema de distrito. Ahora bien, es preciso eliminar retrasos y
obstaculos, lo cual no siempre se considera que forme parte de las responsabilidades
de los agentes de salud.

Las defunciones hospitalarias se producen a menudo 24 horas después del ingreso.
Muchas de ellas se podrian evitar si se proporcionara a tiempo atencion de calidad.
Para evitar los retrasos peligrosos es necesario hacer lo siguiente: en primer lugar,
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ayudar a las madres u otros cuidadores a identificar rapidamente los signos de que el
nifio necesita atencion médica; en segundo lugar, hay que velar por que los servicios
de salud publica estén abiertos cuando se necesiten, por ejemplo, cuando los padres
regresan a casa del trabajo en el campo o en otro lugar y cuando los nifios suelen po-
nerse enfermos (a dltima hora del dia); en tercer lugar, es preciso asegurarse de que
los agentes de salud envien rapidamente al nifio al hospital cuando haya motivos para
pensar que es necesario. Aplicando las directrices de la AIEPI, se deberia derivar a un
10% de los nifios de entre dos meses y cinco afios (44, 45). En muchos de los paises
en que se han registrado pocos progresos 0 ninguno en materia de salud infantil, las
derivaciones de casos estan muy por debajo de las convenientes, especialmente en
las zonas rurales, y las tasas de envio de pacientes que serian de esperar segun las
directrices de la AIEPI rara vez se alcanzan.

-
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Para que la Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) funcione
optimamente, se debe garantizar una continuidad asistencial que abarque las familias y las
comunidades, los centros de primer nivel y los hospitales.
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Otro factor de retraso es el viaje al hospital, problema del que muchos agentes de
salud no se consideran responsables. Sin embargo, en muchos casos los problemas
se pueden evitar si se prevén con antelacion. Los agentes de salud pueden ayudar
a organizar el transporte y a encontrar soluciones para que los hermanos del nifio
enfermo y las tareas domésticas no queden desatendidos durante la visita de los
padres al hospital.

Por (ltimo, se puede hacer mucho para reducir los retrasos de la administracion del
tratamiento adecuado en los hospitales (46, 47). En Malawi, por ejemplo, el nimero
de defunciones antes de la hospitalizacion se redujo de 10 a 5 al mes, gracias a una
rapida seleccion de los nifios a su llegada al hospital. La mortalidad de los ingresados
pas6 de un 11%-18% a un 6%—9%, y ademas eso influy6 positivamente en la moral
del personal sanitario. El manejo de la malnutricién grave (48—50)y la neumonia (57),
asi como la atencion neonatal (52), se pueden mejorar de forma considerable organi-
zando las salas de forma mas adecuada, estableciendo normas y directrices clinicas,
recabando la participacion activa del personal y con recursos adicionales (los recursos
son a menudo limitados) (53).

Acercar la atencion sanitaria a los nifios

Mas dificil, y quiza también mas importante, es acercar la atencion a los nifios. En
general se recurre para ello a actividades de extension. Para los agentes de salud,
visitar a las familias y las comunidades de la zona de captacion es probablemente
la manera mas rapida de expandir la cobertura sanitaria con intervenciones planifi-

Figura 6.2 Proporcion de distritos donde en 2003 se habian iniciado actividades de formacion y
fortalecimiento del sistema para la AIEPI?
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cables, como la vacunacion. El inconveniente es que no se pueden prestar todos los
servicios necesarios para mejorar la salud del nifio y su supervivencia. El potencial
de esta modalidad de atencion sanitaria para expandir la cobertura asistencial varia
mucho de un lugar a otro, pero probablemente es importante a escala mundial, en
particular si consideramos los grupos de poblacion actualmente desatendidos.

Un método menos corriente es empoderar a las familias y ayudarlas a cuidar mejor
de sus hijos. Los agentes de salud suelen sentirse mas incomodos con este tipo de
enfoque. Es comprensible que se muestren renuentes a ceder algunas de sus pre-
rrogativas profesionales, y ademas no saben cdmo hacerlo. La educacion sanitaria
clasica ofrece pocas posibilidades de propiciar cambios de comportamiento, cosa que
muchos agentes de salud han podido comprobar. El empoderamiento resulta mucho
mas dificil que la educacion sanitaria, ya que requiere tiempo y una actitud nueva que
se ha de asimilar.

Cuando la red de centros de salud no es de facil acceso, los agentes de salud comu-
nitarios pueden actuar de enlace entre el centro de salud y las familias. Por ejemplo,
en Etiopia esos agentes establecen diagnosticos y tratan la fiebre, lo cual ha hecho
que la cobertura de los servicios de tratamiento de la malaria supere de lejos la
ofrecida por muchos establecimientos de salud. Entre 1991 y 1998 el niumero de pa-
cientes con fiebre que recibieron antipalidicos aumenté de forma constante, pasando
de 76 000 a 949 000 (54). En el Pakistan, las trabajadoras sanitarias (Lady Health
Workers) constituyen un componente fundamental del sistema nacional de salud. Son
seleccionadas por el Gobierno, que les presta apoyo, y proporcionan servicios basicos
de atencion primaria, incluidas visitas domiciliarias, a la comunidad en la que viven.
El programa llega aproximadamente a una quinta parte de la poblacion (55). Ese tipo
de programas puede reforzar la cobertura sanitaria, pero no por utilizarlos se puede
dejar de ampliar la red de atencion sanitaria o de ayudar a las familias a cuidar mejor
de sus hijos.

IMPLANTACION DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD INFANTIL
La AIEPI ya ha sido adoptada por mas de 100 paises. Las directrices estan disefiadas
para su adaptacion a las distintas situaciones nacionales y subnacionales. La crea-
cion de grupos de trabajo a nivel nacional para adaptar las directrices a la situacion
de los paises ha hecho que los beneficiarios se identifiquen con ellas y ha ayudado a
resolver problemas relacionados, por ejemplo, con la disponibilidad de medicamen-
tos esenciales. En los casos en que se ha evaluado la AIEPI, los resultados son en
general positivos. Las actividades de formacion han hecho que mejore el rendimiento
de los agentes de salud y la calidad de la atencion, sin un aumento de los costos.
Por ejemplo, los agentes de salud de Uganda y la Republica Unida de Tanzania que
recibieron formacion en AIEPI administraron tratamientos adecuados con antibiéticos
0 antipaltdicos a una proporcion mucho mayor de nifios que sus colegas, y recetaron
menos antibioticos a los nifios que no los necesitaban (56). Los resultados son impre-
sionantes: en la Republica Unida de Tanzania, en un entorno donde la utilizacion de los
servicios de salud era alta, la aplicacion de la AIEPI redujo la mortalidad en un 13%
en un periodo de dos afos, en comparacion con los distritos de control, y todo parece
indicar que en un plazo mas largo las cifras pueden seguir mejorando.

Sin embargo, la expansion de la AIEPI esta siendo mas lenta de lo previsto. Solo 16
de 100 paises habian comenzado a aplicarla en mas del 50% de sus distritos en 2003;
ademas, la mayoria se han centrado en mejorar la preparacion de los agentes de salud
y por lo general se ha hecho poco por reforzar los sistemas sanitarios o empoderar a
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las familias (57, 58). Esto se explica en parte por el lento desarrollo de los sistemas de
atencion sanitaria a nivel de distrito, sobre todo en los paises en que mas necesario es
expandir la AIEPI (véase el capitulo 3). La AIEPI se ajusta perfectamente al concepto
de distrito, pues se concede el mismo lugar destacado al centro de salud, se considera
la continuidad asistencial de la misma manera y se confiere la misma importancia a
combatir las epidemias que a atender la demanda de servicios. El inconveniente es
que también esta sujeta a las mismas limitaciones: supervision poco frecuente o
inadecuada, rapida rotacion y baja moral del personal, cultura de insensibilidad a las
necesidades y falta de fondos (59).

Un segundo motivo de la lenta expansion de la AIEPI es la importancia concedida a
la integracion y la horizontalidad. Al insistirse en la plena integracion en los lugares
de prestacion de atencion sanitaria, las estructuras de organizacion preexistentes de
los programas verticales quedan desmanteladas o debilitadas (60)y con ello se pierde
la visibilidad programatica que permitia que esos programas prosperaran y atrajeran
fondos. La falta de coordinadores a tiempo completo, planes operacionales o lineas
presupuestarias concretas ha impedido que se aplique la AIEPI de forma constante
(60). La ensefianza extraida es que hay que procurar hallar el equilibrio adecuado
entre la integracion en los lugares donde se presta atencion sanitaria y el mante-
nimiento de las estructuras programaticas que definen las normas y estandares téc-
nicos, impulsan la expansion de la cobertura y proporcionan una plataforma logistica.
Se necesita una gran capacidad y preparacion para integrar los servicios de inmuni-
zacion, por ejemplo, en la infraestructura politica, social y sanitaria a nivel local, y al
mismo tiempo proteger elementos estratégicos de los planes de trabajo y los planes
estratégicos nacionales y regionales en vigor. Una manera de conseguirlo es planificar
la cobertura sanitaria distrito por distrito, como hacen algunos paises en el marco
de la estrategia para llegar a todos los distritos (Reaching Every District), puesta en
marcha en 2002. En esa estrategia se combinan el restablecimiento de los servicios

Figura 6.3 Costo de la expansion de las intervenciones de salud infantil, por encima
del gasto actual
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de extension, actividades de supervision de apoyo, la creacion de vinculos entre la
comunidad y los servicios prestados, la vigilancia y el uso de datos para la adopcion
de medidas y la planificacion y gestion de recursos. Hasta la fecha, mas de 30 paises
de cuatro regiones de la OMS han adoptado esa estrategia y planifican y supervisan
la cobertura de vacunacion distrito por distrito.

La realidad es que hoy dia muchos nifios no reciben todavia una asistencia general
e integrada, y algunos incluso no tienen acceso a la atencién necesaria para garan-
tizar su supervivencia, es decir, las intervenciones basicas en torno a las cuales se
estructura la AIEPI.

Si se consiguiera que una serie de intervenciones esenciales tuviera una cober-
tura plena (véase la tabla 6.1), la incidencia y la tasa de letalidad de las afecciones
que provocan la muerte de los nifios menores de cinco afios disminuiria lo suficiente
como para que se pudieran alcanzar e incluso superar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio.

COSTO DE LA EXPANSION DE LA COBERTURA

Uno de los principales retos con que se enfrenta el mundo es conseguir expandir esas
intervenciones hasta lograr una cobertura plena lo antes posible. En teoria es posible
salvar en los 10 proximos afos la distancia que separa los niveles actuales de cober-
tura y la cobertura cuasi universal. En algunos paises falta relativamente poco para
llegar a una cobertura plena y el sistema sanitario es lo suficientemente sélido como
para conseguirlo pronto. En otros, las dificultades son mucho mayores, y cuanto me-

Tabla 6.1 Intervenciones basicas para mejorar la
supervivencia infantil

e (Cuidado de los recién nacidos y de sus madres: dispensacion de atencion
cualificada durante el embarazo, el parto y el puerperio inmediato (costos no cal-
culados en este capitulo).

¢ Alimentacion del lactante: lactancia natural exclusiva durante los seis primeros
meses de vida, con los alimentos complementarios adecuados a partir de los seis
meses, y continuacion de la lactancia materna durante dos afios 0 mas, con admi-
nistracién de suplementos de vitamina A y otros micronutrientes si es necesario.

¢ Vacunas esenciales: mayor cobertura vacunal contra el sarampion y el tétanos,
e inmunizacion contra enfermedades comunes prevenibles mediante vacunacion.

e Lucha contra la diarrea: manejo de los casos de diarrea, incluida la administra-
cion terapéutica de suplementos de zinc y de antibidticos para la disenteria.

¢ Lucha contra la neumonia y la septicemia: manejo de los casos de neumonia
infantil y septicemia neonatal con antibiéticos.

¢ Lucha contra la malaria: uso de mosquiteros tratados con insecticida, trata-
miento preventivo intermitente durante el embarazo, y tratamiento inmediato de la
enfermedad.

¢ Prevencion y atencion de la infeccion por VIH: tratamiento, atencidn, consejos so-
bre la alimentacion del lactante y apoyo a las mujeres seropositivas y a sus nifios.
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Recuadro 6.3 Desglose del costo previsto de la expansion de la cobertura

Expandir la cobertura significa que las interven-
ciones han de llegar a mas nifios y mas familias.
Por eso, el costo de la expansion, que vendria a
sumarse a los gastos actuales, aumentaria con
el tiempo. Ese incremento ataferia en particu-
lar a los gastos de personal y de los productos
basicos, mas que a los de los programas.

De los gastos adicionales, un 13% corres-
ponderia a desarrollo y apoyo de programas y
un 87% a prestacion de servicios (aproxima-
damente tres cuartas partes a prestacion de
servicios a través de establecimientos de salud
y una cuarta parte a intervenciones comuni-
tarias). De los gastos adicionales referentes

a prestacion de servicios, un 38% estaria
relacionado con sueldos y honorarios de los
profesionales sanitarios, un 10% con progra-
mas de agentes de salud comunitarios para
complementar los servicios prestados por los
sistemas de atencion sanitaria profesional y un
39% con medicamentos, pruebas de laborato-
rio y otros suministros.

La distribucion de esos gastos adicionales
entre las distintas intervenciones variaria con el
tiempo. En términos absolutos, en las proyec-
ciones se prevé que entre 2006 y 2015 se mul-
tiplicarian por 10 las necesidades de recursos
para actividades de asesoramiento sobre lac-

tancia natural y alimentacion complementaria,
asi como para manejo de casos de infecciones
neonatales, diarrea e infecciones respiratorias
agudas. Los recursos adicionales que harian
falta para expandir la inmunizacion y combatir
la malaria se duplicarian en ese mismo periodo,
pero su proporcion con respecto al total dis-
minuiria en dos terceras partes y se situaria
en un 9% y un 12%, respectivamente. Sélo el
tratamiento de las complicaciones del saram-
pion requeriria menos fondos en 2015 que en
2006, ya que a largo plazo la prevencion tiene
SUS compensaciones.
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nos desarrollados y mas frégiles son los sistemas de salud, mas dificil es alcanzar ese
objetivo. Ahora bien, incluso en esos casos se puede alcanzar la cobertura plena am-
pliando la red de asistencia sanitaria, intensificando al mismo tiempo las actividades
de extension y, en algunas situaciones y para algunas intervenciones, aprovechando el
apoyo de los agentes de salud comunitarios que no son profesionales sanitarios.

No obstante, la expansion de las intervenciones con miras a lograr una cobertura
plena no sera posible sin un incremento masivo del gasto en salud infantil. Para fines
de planificacion y movilizacion de recursos, es fundamental conocer los gastos adicio-
nales que entrafiaria esa expansion (muy por encima del gasto actual).

Para los 75 paises donde se concentra casi el 95% de las muertes infantiles de todo
el mundo, es posible concebir escenarios para la extension masiva de las interven-
ciones mencionadas entre 2006 y 2015 hasta lograr una cobertura del 95%. Entre
es0s paises figuran los que registran el mayor nimero de defunciones de nifios y la
tasa mas alta de mortalidad de menores de cinco afios, todos los paises en que las
tasas de mortalidad de los menores de cinco afios se han mantenido iguales o han
aumentado en los noventa, y muchos de los paises que estan haciendo progresos
lentos o0 ya van por buen camino. La poblacién de todos ellos suma 4600 millones de
habitantes (en 2005), de los cuales 496 millones son menores de cinco afios. Esos
paises han sido clasificados en cuatro grupos siguiendo una serie de criterios, como
el nivel de mortalidad, los aspectos positivos y negativos de sus sistemas de salud y
los obstaculos que presenta el entorno en que funcionan. Para cada pais, se aplico
a los niveles actuales de cobertura de cada intervencion el escenario de expansion
concebido para el grupo correspondiente de paises.

Se calcula que en total los gastos adicionales para llevar a la practica los escenarios
de expansion de la cobertura ascenderian como minimo a US$ 52 400 millones; en
2006 el costo adicional seria de US$ 2200 millones, e iria en aumento a medida que
se fuera expandiendo la cobertura, hasta cifrarse en US$ 7800 millones en 2015.
Eso representa un aumento del gasto de US$ 1,05 por habitante y afio (US$ 0,47
inicialmente hasta alcanzar US$ 1,48 en el afio 10, en que un 95% de la poblacién
infantil estaria cubierta por las intervenciones en cada pais) y supone un incremento
medio anual de un 12% de la mediana del gasto publico en salud en los 75 paises, que
actualmente es de unos US$ 8,4 por habitante (véanse la figura 6.3 y el recuadro 6.3).
Los escenarios y métodos utilizados para estimar los costos se resumen en el sitio
web del Informe sobre la salud en el mundo (http://www.who.int/whr). A los paises de
los dos grupos en que la situacion de partida es relativamente favorable, pero donde la
mano de obra, los medicamentos y los suministros son mas costosos, corresponderia
el 60% de los US$ 52 400 millones a que ascenderian los gastos adicionales. En
cuanto a los paises de los dos grupos en que las condiciones son actualmente mas
dificiles, habria que asignarles unos US$ 21 000 millones. Estos Ultimos son paises
de bajos ingresos con tasas de mortalidad elevadas, poca cobertura asistencial y
sistemas de salud relativamente débiles, pero donde el costo actual de la mano de
obray los suministros es ahora mas bajo.

En los 13 paises de ingresos medios que pertenecen al grupo cuya situacion es
actualmente la mas favorable, el gasto en salud infantil tendria que aumentar por
término medio US$ 0,79 por habitante y afio (al principio subiria US$ 0,29, y con
el tiempo US$ 1,01). Eso supone un incremento de un 3% al afio (al principio el
incremento seria de un 1% e iria en aumento hasta situarse en un 4% en 2015) de
la mediana del gasto publico actual en salud en esos paises, que es de unos US$ 23
por habitante.
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Los paises de ingresos bajos del grupo donde las condiciones son las mas dificiles en
estos momentos, como Angola, el Chad, Cote d’lvoire, Etiopia, Mali, el Niger, Nigeria,
la Republica Democréatica del Congo y Somalia, tendrian que gastar US$ 2,16 mas
que en la actualidad por habitante y afio: en los primeros afios US$ 1,27, pero la cifra
iria aumentando a medida que se avanzara hacia la plena cobertura, y llegaria a ser
de US$ 3,58 por habitante y afio 10 afios mas tarde. Eso supone un incremento del
46% (un 27% al inicio que llegaria a un 76% en 2015) de la actual mediana del gasto
publico en salud en esos paises, que es de aproximadamente US$ 4,7 por habitante (la
mediana del gasto privado en esos paises es de US$ 5,5 por habitante y afio).

Esas estimaciones tienen solo la misma validez que las hipdtesis y las proyecciones
en que se basan. En algunos paises, la expansion de la cobertura podria avanzar mas
rapidamente de lo previsto y en otros con mayor lentitud; eso depende en gran medida
de la voluntad y el compromiso politicos y de la situacion social, politica y econdmica.
La dinamica de la poblacion puede variar, asi como la distribucion del gasto. Las
innovaciones técnicas y los cambios en las modalidades de prestacion de atencion
sanitaria y la disponibilidad de recursos humanos pueden influir en la expansion de la
cobertura, asi como en las estimaciones de gastos. Ademas, en las proyecciones de
costos no se han tenido en cuenta los efectos de la expansion del conjunto de inter-
venciones en la evolucion de la epidemiologia de las enfermedades, ni el aumento de
la eficiencia que se conseguiria gracias a la integracion de las distintas intervenciones
en los lugares de prestacion de asistencia sanitaria.

Sin embargo, esas proyecciones ofrecen un punto de referencia para calcular el
costo adicional que entrafaria una expansion masiva de la cobertura con respecto al
gasto actual. Es un punto de referencia bajo, porque se parte del supuesto de que el
actual nivel de cobertura se puede mantener sin realizar inversiones adicionales y de
que la capacidad para disponer de mas personal e infraestructura no esta limitada.
Ademas, en él no se tiene en cuenta el costo de la capacitacion de nuevos profesio-
nales de la salud para desempefiar numerosas funciones relacionadas con la atencion
infantil, ni los aumentos de sueldo ni otras prestaciones que seria necesario conceder
en muchos paises para redistribuir y motivar al personal.

DE LAS PROYECCIONES DE COSTOS A LA EXPANSION

DE LA COBERTURA

Cada pais se ve enfrentado a dificultades especificas para mejorar el acceso a la
atencion sanitaria y aumentar la cobertura de ésta, pero en todos sera necesario un
compromiso politico sostenido para movilizar los importantes recursos que se necesi-
tan. Ese esfuerzo financiero estara razonablemente al alcance de algunos paises, pero
para muchos otros sera mayor de lo que los gobiernos pueden asumir por si solos.
Contar con el aumento de los desembolsos directos para movilizar esos recursos no
parece realista en muchos paises; en otros, hacerlo mediante el aumento del gasto
publico resulta mas realista, pero en muchos casos los gastos adicionales seran tan
elevados que se precisara asistencia externa.

En cualquier caso, habra que crear capacidad institucional, no sélo para movilizar
esos fondos, sino también para planificar y llevar a cabo la integracion de las diversas
intervenciones y reorientar los servicios de salud infantil, de manera que ademas de
dedicar atencion a la supervivencia, se ocupen del crecimiento y el desarrollo de los
nifios. Esto no se puede conseguir sin mejorar y fortalecer los sistemas sanitarios.
En primer lugar, los servicios de salud tienen que poder prestar una atencion que
responda a multiples riesgos y afecciones, y para ello tienen que depender de
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sistemas que funcionen bien y garanticen una continuidad asistencial entre el hogar,
los centros de primer nivel y los hospitales de distrito. En segundo lugar, hay que crear
una mayor continuidad con las intervenciones destinadas a mejorar la salud de las
madres y los recién nacidos. Por Ultimo, es necesaria una revolucion cultural entre los
agentes de salud para que comiencen a trabajar con las familias y las comunidades
como asociados y a ver a los nifios como nifios, y no sélo como un compendio de
enfermedades.

La evolucion de los propios programas de salud infantil — desde la perspectiva ge-
neral de la atencion primaria en un primer momento, pasando por las estrategias
provisionales de intervenciones selectivas dirigidas a enfermedades prioritarias,
hasta la actual gestion de las enfermedades infantiles, mas global e integrada —
demuestra que se ha tomado conciencia de que, normalmente, en las estrategias
eficaces para mejorar la supervivencia de los nifios interviene una combinacion de
enfoques orientados a una mayor integracion. De no existir esa integracion, demasia-
dos nifios no llegaran a los centros sanitarios o, cuando lo hagan, se habran perdido
demasiadas oportunidades de proteger su salud. Muchos paises han empezado ya a
reorientar sus servicios para establecer o reforzar la continuidad asistencial. Ahora
son los gobiernos y la comunidad internacional los que deben apoyar esos esfuerzos
y movilizar los recursos oportunos.
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capitulo siete

conciliar la salud de la
madre, el recién nacido y
el nino con el desarrollo de
los sistemas de salud

En este ltimo capitulo se analiza el lugar que ocupa la salud de la madre, el

recién nacido y el niiio en el contexto general del desarrollo de los sistemas

sanitarios. Hoy dia, las agendas de esa faceta de la salud no se examinan en un

terreno puramente técnico, sino como parte de la agenda mas general del acceso

universal. Esto permite enmarcar el tema en un proyecto politico claro, como es

el de responder a la demanda social de proteccion de la salud de los ciudadanos

y de acceso a la atencion, una demanda cuya legitimidad esta logrando un

creciente reconocimiento.

REUBICACION DE LA SMRNN

Hace tiempo que los programas de salud maternoinfantil carecen de
un objetivo estratégico claro y de politicas articuladas coherentemente
(1). Las tensiones entre los programas centrados en las necesidades
de salud de las madres y aquellos elaborados para prestar atencion
a sus hijos han demostrado ser contraproducentes para ambos; las
necesidades diferenciadas, aunque legitimas, de unos y otros han
generado con frecuencia competencia por la prestacion de cuidados
y atencion (2). Se ha modificado recientemente la ubicacion de los
programas destinados a las mujeres y los nifios. En primer lugar, ahora
se reconocen las necesidades especificas de los recién nacidos; por
ello, el conocido acronimo SMI, de «salud maternoinfantil», es ahora
SMRNN. En segundo lugar, se reconoce ahora generalmente que los
intereses de la madre y el nifio estan estrechamente vinculados, y

que los objetivos de SMRNN no pueden separarse del
derecho de todas las personas al acceso a la atencion de
salud reproductiva promovido en la Conferencia Inter-
nacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD) de El
Cairo. En tercer lugar, existe ahora un consenso general
de que los programas de SMRNN so6lo seran eficaces si
se establece una continuidad asistencial en el marco de
sistemas de salud reforzados.

Se fuerza asi a que programas con diferentes origenes
y estrategias y que representan a grupos de interesados
diferentes colaboren y se enfrenten al dilema de tener
que competir por la atencion de las autoridades y los
donantes. Los fondos destinados a la salud de la ma-
dre, el recién nacido y el nifio son dificiles de controlar,
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Recuadro 7.1

Las corrientes oficiales externas (COE)' para
la salud, procedentes de subvenciones y prés-
tamos, aumentaron de US$ 3200 millones a
US$ 6300 millones entre 1990 y 2002 (en
US$ constantes de 2002), lo que equivale a
un aumento de US$ 0,62 a US$ 0,88 por habi-
tante. En estos aumentos no se incluye el gasto
en sectores como el agua y el saneamiento, o el
gasto en salud en el contexto de programas de
apoyo presupuestario. Aunque se trata de una
pequena fraccion del gasto mundial en salud
(del 0,4% al 0,6%, excluidos los gastos tota-
les en salud de los 22 paises mas ricos de la
0CDE), en muchos paises tiene una impor-
tancia estratégica, por dos motivos. En primer
lugar, porque la cifra promedio esconde la
existencia de enormes diferencias: en algunos
paises, los recursos externos constituyen un
porcentaje muy considerable del total (el 38%
en el Niger en 2002, por ejemplo). En segundo
lugar, porque algunas areas del sector de salud
dependen casi exclusivamente de los donantes.
Es el caso de la salud del nifio en la mayoria de
los paises africanos pobres (5).

Entre 1990-1992 y 2000—2002 se produ-
jeron cambios significativos en la asignacion
de los recursos por sectores. La proporcion de

las COE destinadas a la salud de la poblacion
y reproductiva, que incluye el apoyo a la salud
de la madre, aumentd del 30% al 39%, como
resultado de la duplicacion de la financiacion,
de US$ 1000 millones a US$ 2000 millones
al afio (en US$ constantes de 2002) entre
1990-1992 y 2000-2002. Este aumento se
debe principalmente a los aumentos de la
financiacion para los programas orientados a
las infecciones de transmision sexual, en parti-
cular el VIH/SIDA. En el periodo 1990-1992 se
destiné a estos programas aproximadamente
el 4% de las COE para la salud, mientras que
en 2000-2002 se destind un 19% (casi US$
1400 millones al afio). Los fondos asignados a
la planificacion familiar y a otros aspectos de
la salud reproductiva, incluida la salud de la
madre, disminuyeron, en términos tanto rela-
tivos como absolutos.

La proporcion de fondos asignados a la aten-
cion de salud basica ha aumentado del 23%
en el periodo 1990-1992 al 37% en el periodo
2000—2002 (de US$ 0,14 a US$ 0,32 por per-
sona). La mayor parte del aumento se destino
a programas de atencion de salud basica y pri-
maria, y al control de enfermedades infeccio-
sas. No es posible desglosar estos fondos para

Fondos internacionales para la salud de la madre, el recién nacido y el nifio

determinar la evolucion de la financiacion des-
tinada a la salud del nifio, pero es probable que
ésta haya experimentado un aumento efectivo,
aunque sea de forma menos visible y compro-
bable. También ha aumentado la financiacion
internacional para la salud del nifio procedente
de aportaciones privadas realizadas a través de
organizaciones no gubernamentales y grandes
fundaciones, como la Fundacion Bill y Melinda
Gates (6). El gasto en salud del nifio realizado
por fundaciones privadas mas pequefias dismi-
nuyd, pero su efecto en la salud infantil a nivel
internacional es relativamente pequefio. Como
consecuencia de la dilucion de los fondos para
la salud del nifio en el seno del apoyo sectorial o
atodo el sistema, de la canalizacion por medio
de subprogramas de tipo vertical, como los
esfuerzos para la erradicacion de la poliomie-
litis, y de la creciente canalizacion de la ayuda
externa a través de organizaciones no guber-
namentales internacionales, los gestores de
programas nacionales han percibido de hecho
una disminucion de su acceso a los recursos
necesarios para el desarrollo de programas
integrados de salud infantil y del control de
los mismos (5).

Flujos de ayuda oficial externa para la salud entre 1991 y 2001
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Fuente: Base de datos estadisticos del CAD de la OCDE.

1Compuestas principalmente por la Asistencia Oficial para el Desarrollo, pero que incluyen también Otras Corrientes Oficiales (préstamos) segun se describe en la base
de datos del Comité de Asistencia para el Desarrollo (CAD) de la OCDE (www.oecd.org/dac/stats).
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dado que tienden a diluirse en el conjunto del sistema de salud y fragmentarse en
multiples iniciativas y programas yuxtapuestos. A pesar de la retorica acerca de la
integracion, los donantes y los organismos han mostrado escaso interés en remediar
las evidentes distorsiones existentes en el sistema de financiacion y, en particular, las
decepcionantes contribuciones destinadas a la salud de las madres y la planificacion
de la familia dentro de la financiacion de los aspectos relativos a la reproduccion (3,
4) (véase el recuadro 7.1).

Al contrario que los defensores de otras grandes prioridades de la salud publica,
como la lucha contra la malaria, la tuberculosis o el VIH/SIDA, los valedores de la
salud de la madre, el recién nacido y el nifio — incluidas las diversas alianzas mundia-
les (véase el recuadro 7.2) —, en lugar de crear nuevos mecanismos de financiacion
paralelos, prefieren explotar los fondos mas abundantes disponibles para el desarrollo
general del sector de la salud. Ya sea por razones tacticas o por consideraciones
mas basicas, ello se corresponde con la creciente importancia del movimiento en
pro de la reforma del sector de la salud (73). La priorizacion del desarrollo del sector
sanitario como plataforma para el desarrollo de la salud de la madre, el recién nacido
y el nifio coincide con el reconocimiento por los principales donantes multilaterales
y bilaterales de que el objetivo principal de la asistencia para el desarrollo es la re-
duccion de la pobreza (74), y llega en un momento en el que, tras el protagonismo
de la atencion primaria de salud, ya estan avanzadas las reformas de la atencion de
salud emprendidas en el marco de una ideologia neoliberal opuesta a la presencia del

Recuadro 7.2  Instrumentos de presion: las alianzas para la salud de la madre,

el recién nacido y el nifio

En un contexto de progreso lento hacia los
Objetivos de Desarrollo del Milenio en materia
de salud maternoinfantil, la necesidad de una
respuesta internacional coordinada urgente
ha impulsado a varios organismos y organi-
zaciones internacionales a aunar fuerzas y
establecer alianzas para la salud de la madre,
el recién nacido y el nifio. En los Ultimos dece-
nios, se ha puesto de manifiesto que el apoyo
necesario para el desarrollo de un pais con
recursos limitados es tan polifacético y com-
plejo que no puede acometerlo con éxito un
solo organismo (7). En el ambito de la salud
de la madre, el recién nacido y el nifio, existen
actualmente tres alianzas: la Alianza para una
maternidad sin riesgo y la salud del recién na-
cido, la Alianza para la salud del recién nacido
y la Alianza para la Supervivencia Infantil. La
finalidad de la Alianza para una maternidad
sin riesgo y la salud del recién nacido, creada
recientemente, es fortalecer y ampliar las
actividades en materia de salud de la madre
y el recién nacido. La finalidad de la Alianza
para la salud del recién nacido es fomentar la
concienciacion y la atencion a la salud de los
recién nacidos, el intercambio de informacion
y la mejora de la comunicacion y la colabora-

cion entre las organizaciones que comienzan a
trabajar en pro de la salud de los recién naci-
dos. Y la nueva Alianza para la Supervivencia
Infantil aspira a impulsar los compromisos y
acciones internacionales y de los paises en pro
de una reduccion acelerada de la mortalidad
en la nifiez en todo el mundo. Enmarcando sus
actividades en un contexto de reduccion de la
pobreza, igualdad y derechos humanos, las
tres colaboran estrechamente para lograr un
enfoque coordinado de la continuidad asisten-
cial y de la cobertura universal con medidas
costoeficaces a escala de los paises.

La funcion primordial de estas alianzas es
estimular y mantener la voluntad politica de
conservar como prioridad fundamental los obje-
tivos relativos a la salud de la madre, el recién
nacido y el nifio. Para ello, mantienen contactos
con las maximas instancias gubernamentales.
Dado que muchos paises deben incrementar
los esfuerzos para combatir la exclusion, el
seguimiento de las corrientes de recursos y
la vigilancia de las desigualdades en materia
de SMRNN vy de utilizacion de esos servicios
han adquirido un importancia primordial (8,
9). Mediante el seguimiento de los progresos
realizados, las alianzas pueden contribuir a la

rendicion de cuentas por parte de los paises y
de sus asociados (70).

Las alianzas pueden también ayudar a redu-
cir la brecha tedrico-practica (77) facilitando
las relaciones entre planificadores de politicas,
investigadores, proveedores de fondos y otros
interesados capaces de influir en la aplicacion
de los resultados de las investigaciones y enca-
minarlas a la eliminacion de las limitaciones
operativas y sistémicas que frenan la amplia-
cion de las intervenciones eficaces.

Por dltimo, las alianzas pueden ayudar a
reunir a las diversas partes que intervienen
en la salud de la madre, el recién nacido y el
nifio (ministerios de salud, finanzas y planifi-
cacion, organizaciones no gubernamentales
nacionales, asociaciones de profesionales de la
salud, organismos donantes, organismos de las
Naciones Unidas, organizaciones confesionales
y otros), o proporcionar asistencia técnica a
los mecanismos de coordinacion existentes.
Se crean asi alianzas nacionales que permiten
acelerar la financiacion, planificacion y ejecu-
cion de planes nacionales y subnacionales en
pro de la salud de la madre, el recién nacido
y el nifio (72).
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Estado. Estas reformas se promovieron en situaciones de transicion de economias
socialistas a economias de mercado — en paises como Mongolia o Tayikistan —, de
reconstruccion de los servicios en zonas en situacion de consolidacion de la paz
después de conflictos — como Camboya —, 0 como parte de los programas de ajuste
estructural de numerosos paises de Africa y Asia que se enfrentaban a graves crisis
de escasez de recursos. Por consiguiente, la evolucion de la SMRNN se produce en un
contexto dominado por el debate acerca de la funcion y la responsabilidad del Estado
en la solucion de la escasez de fondos del sector de la salud, los problemas relativos
al acceso a los servicios, las desigualdades y la exclusion, la ineficiencia y la falta de
transparencia en la gestion.

La consecuencia es que la salud de la madre, el recién nacido y el nifio no puede ya
contemplarse en términos exclusivamente técnicos. El surgimiento de un compromiso
compartido por solucionar los problemas del sector de la salud claramente relacio-
nados con la salud de la madre, el recién nacido y el nifio refuerza la idea de que los
objetivos de las politicas en pro de la SMRNN coinciden con los de las reformas. En
los paises donde la ayuda externa desempefia una importante funcion, parece también
que los objetivos de las politicas en pro de la salud de la madre, el recién nacido y
el nifio coinciden con los de las estrategias de lucha contra la pobreza (DELP) y los
enfoques sectoriales por los que se orientan las reformas (73) (véanse los recuadros

7.3y 7.4). No obstante, la realidad no es tan nitida.

Recuadro 7.3 La SMRNN, la pobreza y la necesidad de informacion estratégica

La formulacion por los paises de documen-
tos de estrategia de lucha contra la pobreza
(DELP) como paso previo para la exoneracion
de la deuda y el compromiso compartido con
los Objetivos de Desarrollo del Milenio han
cimentado las relaciones entre las politicas en
pro de los pobres y las prioridades relativas a
la salud de la madre, el recién nacido y el nifio
(SMRNN).

Los DELP incluyen de forma sistematica
entre sus prioridades la salud maternoinfantil
(con frecuencia sin atencion especial a la salud
del recién nacido), pero las estrategias para
acceder a los pobres y a los excluidos se limitan
con frecuencia a seguir aplicando las précticas
establecidas (de eficacia no demostrada) (75).
No obstante, hay un cambio significativo: el
proceso de elaboracion de los DELP vuelve a
fijar firmemente en el programa de los paises
la pobreza, la exclusion y las prioridades en
materia de SMRNN, proporcionando al sector
de la salud la posibilidad de dar su opinion res-
pecto a los planes gubernamentales de asig-
nacion de presupuestos a las politicas en pro
de los pobres (76). Los programas de SMRNN
ya no se elaboran de forma aislada basandose
en medidas verticales: ahora se contemplan
en el contexto mas amplio de una politica de
salud favorable a los pobres y, lo que es mas
importante, se reconoce su importancia para

el conjunto de las politicas gubernamentales
de reduccion de la pobreza. Hasta ahora,
esta nueva ventaja estratégica ha cosechado
magros resultados. Los ministerios de salud
suelen tener dificultades para comprender
que la reduccion de la pobreza es parte de su
empresa primordial; con frecuencia se incor-
poran tarde al proceso de elaboracion de los
DELP, en un nivel de representacion relativa-
mente bajo. Pero el potencial existe, ya que, por
su propia naturaleza, los programas de SMRNN
encajan bien en un marco de reduccion de la
pobreza: comparten valores similares en lo que
respecta a los derechos sociales y la elimina-
cion de la exclusion.

Se ha criticado el primer ciclo de los DELP por
su «sorprendente uniformidad» y superficialidad,
interpretandose que las estrategias de ambito
mundial han prevalecido sobre las opciones
desarrolladas localmente y mas productivas
(15, 17). Por ejemplo, en Uganda, un pais
descentralizado, la introduccion de los DELP
trajo consigo la aplicacion de soluciones mas
genéricas que especificas, en detrimento de los
avances logrados por medio de las iniciativas
locales que se habian adoptado en el marco
del programa descentralizado de desarrollo
de los distritos.

El andlisis requerido para los DELP ha puesto
de relieve una escasez de informacion estraté-

gica relevante en muchos paises en desarrollo.
Si bien en algunos casos — como el de Gambia
— se ha podido desglosar la informacion de
salud clave por edades, sexo, quintil econo-
mico y division geografica, pocos sistemas de
informacion de salud tienen esta flexibilidad o
especificidad (78-20). La informacion sobre
la SMRNN, y en particular sobre la salud de
la madre, continda planteando problemas,
como demuestra la dificultad de documentar
la mortalidad de las madres y la implantacion
de sistemas eficaces de registro de estadisticas
vitales (21). Un obstéaculo aiin mayor, desde
el punto de vista de la planificacion, son las
deficiencias de que adolecen algunos datos
cruciales acerca de la disponibilidad de recur-
sos en los sistemas de atencion de salud; por
ejemplo, las estimaciones del nimero total de
ayudantes cualificados en Burkina Faso oscilan
entre 78y 476, segun las fuentes de datos con-
sultadas. La informacion sobre la red publica
suele ser deficiente, mientras que la relativa
al sector privado, ya sea sin fines de lucro o
comercial, es con frecuencia inexistente. La
OMS esta ayudando a los paises a completar la
informacion que falta, por ejemplo mediante la
elaboracion de cuestionarios de disponibilidad
de servicios o, de forma méas general, ayudando
a crear redes de sanimetria.
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Diferentes interesados, diferentes lenguajes

Los interesados que hay detras de quienes promueven las reformas y los valedores
de la salud de la madre, el recién nacido y el nifio son bastante diferentes. Los pro-
gramas en pro de la maternidad sin riesgo y la salud del nifio se han centrado, de
un modo mas bien conservador, en los aspectos técnicos (4, 37), presentandose las
soluciones siempre en términos de estrategias técnicas y costoeficacia (32-36). A
pesar de los imperativos Idgicos que la impulsan, la integracion de los subprogramas
en las cuestiones relativas a la salud de la madre, el recién nacido y el nifio y la salud
reproductiva ha sido problematica desde hace tiempo (37-40). Los programas de
salud verticales arraigados se resisten con frecuencia al cambio, y existe el temor (a
menudo fundamentado) de que la transicion hacia una integracion de la gestion y los
sistemas de informacion conlleve el riesgo de una pérdida de la capacidad institucio-
nal y técnica que sustentaba previamente sus actividades (28—40). Cuando se esta-
blecen programas integrados, éstos suelen traer consigo recursos humanos, fondos,
logistica y sistemas de seguimiento paralelos (28). Es justo reconocer que muchas
veces ello ha ayudado a consolidar los sistemas de salud. No obstante, persiste en

Recuadro 7.4 Enfoques sectoriales

Los documentos de estrategia de lucha contra
la pobreza (DELP) aparecieron cuando comen-
zaban a aplicarse los «enfoques sectoriales»
como mecanismos de coordinacion y financia-
cion para armonizar y reunir la asistencia para
el desarrollo en torno a una reforma sectorial
coherente (20, 22, 23).

Los asociados para el enfoque sectorial en
un pais — gobierno, sociedad civil y organis-
mos donantes — asignan sus recursos a un
programa colectivo de trabajo. Ello incluye la
elaboracion de politicas, el fortalecimiento de
la capacidad y la reforma institucional, lo que
se traduce generalmente en una combinacion
de descentralizacion, reestructuracion de la
administracion publica y de los ministerios de
salud, ampliacion de las opciones de financia-
cion de la salud y reconocimiento del caracter
plural de los sistemas de salud (24). Los enfo-
ques sectoriales se sustentan en la elaboracion
de planes de inversion a medio plazo y en los
correspondientes mecanismos de financia-
cion, adquisicion, desembolso y contabilidad.
La colaboracion conlleva el desarrollo de pro-
cesos para negociar cuestiones estratégicas
y de gestion, y el seguimiento y evaluacion de
los progresos respecto a criterios acordados
(23, 25).

El reconocimiento por parte tanto de los
donantes como de los gobiernos receptores
de la necesidad de coordinar los recursos fue
fundamental para la rapida aceptacion de los
enfoques sectoriales (26). Los donantes esta-
ban, en teoria, dispuestos a sacrificar su perfil
invirtiendo en fondos de asistencia al desarro-

llo comunes (o coordinados de otro modo), a
cambio de una mayor influencia politica y de la
oportunidad de participar en la reforma secto-
rial. Los ministerios de salud locales obtuvieron
la direccion, al menos nominal, de la colabo-
racion, asi como acceso a un fondo de recur-
sos ampliado, aunque han perdido la ventaja
tactica que habian acumulado anteriormente
€en negociaciones con organismos individuales
(26, 27). Este reconocimiento simultaneo de la
«propiedad» local de las reformas sectoriales y
el compromiso tanto de los donantes como del
gobierno de financiar las reformas necesarias
es importante: sefiala un cambio en la forma
de entender el desarrollo, pasando de la coor-
dinacion de los recursos a su gestion activa por
una coalicion de partes interesadas dirigida por
el gobierno (28).

Aunque esta claro que los resultados
no siempre son satisfactorios, hay sefa-
les de que en la mayoria de los paises que
no progresan o sufren una involucion se
va a mantener la tendencia a utilizar estos
mecanismos de colaboracion y a optar por
el apoyo presupuestario (29). Los DELP
podrian aportar a los enfoques sectoriales
un medio de unificacion de las politicas que
podria servir de referencia para la medicion
de los resultados de las reformas (78), y los
procesos necesarios para alcanzar los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio son suficiente-
mente complejos para reflejar los resultados
globales de las reformas de los sistemas de
salud coordinadas en el marco de los enfoques
sectoriales.

Los enfoques sectoriales surgieron en parte
como resultado de un descontento general con
la eficacia de la asistencia al desarrollo basada
en proyectos y con la fragmentacion y falta
de coordinacion entre los donantes; la coor-
dinacion posibilitada por el enfoque sectorial
permiti6 abordar este problema (23). No obs-
tante, también influy6 en el desarrollo de los
enfoques sectoriales la experiencia acumulada
por el Banco Mundial en sus procesos de ajuste
estructural y macroeconomicos (79, 22). La
combinacion de estas estrategias brindd a los
enfoques sectoriales la posibilidad de impul-
sar la reforma de todo el sector, con influencia
colectiva y poder financiero suficientes para
propiciar con los ministerios de salud cambios
normativos a largo plazo.

La estructura de los enfoques sectoriales no
siempre encaja bien con el perfil de asistencia
al desarrollo de otros organismos bilaterales o
no gubernamentales que estan comprometidos
con la salud de la madre, el recién nacido y el
nifio y que apoyan los valores que sustentan los
enfoques sectoriales. Su capacidad de com-
prometerse con mecanismos de financiacion
comunes o procedimientos de seguimiento y
evaluacion compartidos puede verse limitada
por leyes o normas reguladoras nacionales
(30). Un dato crucial es que en muchos pai-
ses hay organizaciones no gubernamentales
que trabajan activamente en pro de la salud
maternoinfantil pero cuyo acceso a los meca-
nismos de gobierno de los enfoques sectoriales
es habitualmente limitado.



140

Informe sobre la salud en el mundo 2005

estos programas una idea de selectividad y verticalidad que dificulta su integracion
en enfoques sectoriales globales.

La convergencia de los objetivos en pro de la salud de la madre, el recién nacido y el
nifio con los de la CIPD de El Cairo ha aportado una dimension afadida. Los debates
acerca de las politicas han adquirido una orientacion mas general, mas politizada y
mas orientada a los derechos de las personas. Firmemente enraizados en una vision
en la que los servicios publicos o cuasi publicos desempeifiarian una funcion princi-
pal, hacen referencia de forma cada vez mas explicita a los derechos de acceso a la
atencion sanitaria y a los sistemas de salud. En consecuencia, los defensores de la
salud de la madre, el recién nacido y el nifio han comenzado a combinar argumentos
técnicos y de promocion. Asi, la especificidad y focalizacion de los programas de
SMRNN refuerza la imagen de verticalidad y atencion a intereses especiales, pese a
los intentos de integrarlos de forma mas general en los sistemas de salud. Esto genera
resistencia en los enfoques sectoriales, caracterizados por su filosofia integradora.

Mientras que los programas de SMRNN centran su atencion en aspectos técnicos,
las reformas de la atencion de salud estan impulsadas por imperativos econémicos
y administrativos transversales. Las operaciones de reforma se refieren al sector de
la salud en su conjunto, y sus principales impulsores estan acostumbrados a trabajar
en el ambito de los sistemas, tanto desde dentro de los sistemas de salud nacionales
como desde fuera. Se centran logicamente en algunos de los problemas sistémicos
que limitan la eficacia de los sistemas de salud en los que se integran los programas
de SMRNN, pero prestan una atencion secundaria a las consideraciones relativas a
aspectos técnicos y de prestacion de servicios que son prioritarios para la SMRNN
(13). Lo que es mas importante, con frecuencia no se aborda de forma adecuada la
articulacion operacional entre las intervenciones de ambito comunitario, la atencion
primaria y los servicios especializados de los hospitales, que constituyen la esencia de
los sistemas regionales de salud y la organizacion de una continuidad asistencial.

La brecha entre el enfoque sistémico y el lenguaje administrativo de la reforma,
la preocupacion de los responsables de los distritos por la prestacion de servicios
sobre el terreno y el lenguaje de sensibilizacion utilizado para fomentar la salud de
la madre, el recién nacido y el nifio coloca a los defensores de ésta en una posicion
incomoda (31, 41). Los debates sobre estrategias tienen lugar en un medio altamente
politizado, en el que los ministerios de salud compiten con otros ministerios que se
interesan por aspectos de la salud, la planificacion o la financiacion; surgen tensiones
entre los programas y los servicios integrados, y entre los hospitales y los servicios
comunitarios; la planificacion y elaboracion de presupuestos centralizada choca con la
autonomia de las periferias; y los gobiernos y las organizaciones no gubernamentales
compiten por los fondos de los donantes (42). La verdadera mancomunacion de los
recursos por medio de sistemas financieros gubernamentales es excepcional, incluso
en los paises donde se intenta aplicar este principio mediante mecanismos basados
en enfoques sectoriales (43). A pesar de la retorica de colaboracion y consenso en la
fijacion de prioridades compartidas, los programas de SMRNN con frecuencia intentan
salvaguardar el apoyo que reciben por medio de la continuacion de la financiacion
vertical por los donantes (44). Dada la naturaleza de las agendas institucionales, esto
es probablemente inevitable en cierta medida (45). No obstante, el resultado final
es que los programas de SMRNN siguen dudando a menudo de su capacidad para
utilizar recursos sectoriales, mientras que los responsables sectoriales pueden tener
la tentacion de excluir esas actividades de sus preocupaciones principales. Mantener
la salud de la madre, el recién nacido y el nifio en el centro de una agenda politica
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madre, el recién nacido y el
nifo, es claramente necesario
garantizar la continuidad
asistencial desde el embarazo,
pasando por el parto, hasta el
periodo neonatal y la primera
infancia.

OHYA/OHM Yeep "y

O:H \/ewefowe g

X

!
OHYd/0HM




142

Informe sobre la salud en el mundo 2005

de desarrollo del sistema de salud resulta particularmente dificil para los gobiernos
que han trabajado durante décadas con presupuestos escasos y cuyos sistemas de
salud se componen de un conjunto de proyectos trabados entre si. Estos paises son
precisamente los que se enfrentan ahora a los problemas mas graves y progresan
mas lentamente, y también los mas dependientes de los donantes y de los cambios
de sus agendas.

MANTENER EL IMPULSO POLITICO

Para lograr mejoras perdurables en materia de salud de la madre, el recién nacido y el
nifio se necesitan compromisos a largo plazo, bastante mas dilatados que la vida de
muchos responsables politicos. Paises como Cuba, Malasia y Sri Lanka han obtenido
resultados notables por medio de la ampliacion paulatina, a lo largo de muchos afios,
de la cobertura de los sistemas de salud. Atravesaron diversas fases: sentaron las
bases formando a agentes de salud profesionales, desarrollaron una red accesible de
servicios primarios y especializados, y consolidaron los avances realizados mejoran-
do la calidad de la atencion (46); todo ello sumado a mejoras de las condiciones de
vida y del estatus social de las mujeres (47). Dieron prioridad a redes de seguridad
social amplias que aseguraron el acceso en condiciones de igualdad a la salud y la
educacion, proporcionando un amplio acceso a los servicios de salud, reduciendo las
barreras de acceso a servicios fundamentales y proporcionando ensefianza primaria
y secundaria a todos los nifios (48). Incluso en algunos de los paises mas pobres
de Latinoamérica, en los que las crisis monetarias, la debilidad de las institucio-
nes, las desigualdades sociales y la pobreza contindan frenando los avances, se han
dado éxitos notables en aquellos paises que progresan hacia el acceso universal a la
atencion de salud.

Estos paises tienen en comun un compromiso a largo plazo: construir sistemas de
salud a lo largo de muchos afios, manteniendo la «voluntad politica» y el «sentido de
propiedad» (49—56). La mayoria de los analistas convendrian en que, si se desea mo-
vilizar los recursos institucionales, humanos y financieros necesarios para fortalecer
el sistema de salud, previamente debe contarse con un grado razonable de estabi-
lidad macroeconomica y politica y de predecibilidad presupuestaria. En muchos de
los paises que tienen problemas para acelerar el avance hacia los 0DM no se da esa
condicion previa. No obstante, sin un impulso politico sostenido no es probable contar
con una direccion eficaz, ya sea en el centro politico donde se toman las decisiones
sectoriales de caracter general, o en el ambito operacional, en los distritos, donde se
produce la interaccion con la poblacion.

¢Como se puede alentar a los dirigentes nacionales a que asuman su responsa-
bilidad con las madres y los nifios y tomen medidas para garantizar su derecho a
la salud? Son bien conocidas las medidas técnicas y contextuales necesarias para
mejorar la salud de las madres, los recién nacidos y los nifios. En cambio, poco se
sabe sobre lo que debe hacerse para lograr que los dirigentes politicos de un pais las
apoyen de forma continuada. La comunidad internacional sabe cdmo incluir objetivos
en la agenda politica mundial — los 0DM son prueba de ello —, pero queda mucho por
aprender sobre como salvar la distancia entre la atencion internacional y la adopcion
de medidas en los paises, y sobre cdmo mantener la atencion de los responsables
politicos durante el tiempo suficiente para lograr cambios efectivos.

Para que exista voluntad politica se necesita contar antes que nada con informacion
acerca de la magnitud, la distribucion y las causas primeras de los problemas a los
que se enfrentan las madres y los nifios, asi como sobre las consecuencias para el
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capital humano y el desarrollo econdmico si no se abordan de forma eficaz. Existe
una gran red internacional de defensores de la salud de la madre, el recién nacido y el
nifio que ha logrado grandes avances en la elaboracion y la difusion de dicha informa-
cion. Se ha progresado también considerablemente en el desarrollo de un conjunto de
intervenciones, en la demostracion de su costoeficacia y en la difusion de los cono-
cimientos generados (70, 36). Por (ltimo, se ha puesto mucho empefio en resaltar la
necesidad de aplicar de forma simultanea una amplia gama de intervenciones en los
hogares, en las comunidades y por medio de dispensarios y hospitales.

Esta labor es importante y debe continuar. No obstante, al centrarse los debates
acerca de la salud de la madre, el recién nacido y el nifio en una amplia gama de
medidas técnicas se ha generado la impresion de que se trata de una empresa com-
pleja y costosa. Para atraer y mantener el interés de las autoridades responsables

Recuadro 7.5 Reconstruccion de los sistemas de salud después de las crisis

Para poner en pie los sistemas de salud de
distrito necesarios para la salud de la madre,
el recién nacido y el nifio, por no hablar de
sus equivalentes en entornos méas plurales,
se requiere un grado razonable de estabi-
lidad macroeconomica y politica y un grado
razonable de previsibilidad presupuestaria.
En muchos de los paises donde se percibe un
estancamiento de los progresos, existen diver-
sos factores de inestabilidad que hacen impo-
sible la aplicacion de enfoques sistematicos y
a largo plazo de desarrollo de la cobertura de
los sistemas de salud y la coordinacion de los
esfuerzos por medio de enfoques sectoriales.
En las emergencias complejas los esfuerzos
deben centrarse inicialmente en la reparacion;
en poner el sistema en funcionamiento, no en
su reforma.

Incluso en los paises en crisis, muchos pro-
fesionales trabajan incansablemente sobre el
terreno, a menudo sin sueldo alguno. El pri-
mer requisito para salir adelante es contar con
dinero para poner las instituciones en funcio-
namiento: para permitir que quienes trabajan
en ellas puedan alimentarse y evitar que tengan
que recurrir a cobrar dinero a los usuarios o a
hurtar material. Asi, es preferible pagar suel-
dos dignos al personal sobre el terreno que
traer a voluntarios: en estas situaciones no es
tan importante la sostenibilidad como impedir
que desaparezca el sistema de salud publica
basico.

A menudo, la mayor prioridad es establecer
islas institucionales que proporcionen de forma
confiable servicios fundamentales, como alma-
cenes de suministros médicos y hospitales,
aunque esta prioridad pueda en ocasiones con-
traponerse a la necesidad urgente de poner en
marcha programas de vacunacion de la pobla-
cion general. Los esfuerzos no se deben diluir,

sino que deben concentrarse en los aspectos
cuyo umbral de funcionamiento basico pueda
mantenerse o restablecerse. En la planificacion
de la reconstruccion, lo mejor es establecer
metas a corto plazo, como el ciclo de 90 dias
que se aplica en Liberia o Darfur (Sudan), en
el que participan organizaciones no guberna-
mentales y organismos de ayuda humanitaria,
y trabajar directamente con las redes de ser-
vicios periféricos.

En la fase de recuperacion posterior a la
crisis la situacion cambia, y debe realizarse
una dificil transicion del socorro al desarrollo,
en un contexto en el que diferentes prioridades
compiten por unos recursos escasos. La pres-
tacion de servicios minimos de salud en zonas
rurales exige el fortalecimiento inmediato de la
red de atencion de salud y, fundamentalmente,
de su personal.

La recuperacion de Mozambique tras afios
de guerra pone de manifiesto que la financia-
cion de los gastos fijos, la planificacion des-
centralizada y el fortalecimiento de la base de
informacion, incluso en los peores momentos
de una crisis, pueden valer la pena. Estas
medidas pueden constituir el punto de partida
para racionalizar las corrientes de ayuda, y
allanar el camino para poner en marcha una
planificacion integrada y enfoques sectoriales
progresivos. A menudo, el desembolso de la
ayuda para la reconstruccion tras un conflicto
es lento, y no se corresponde con la capaci-
dad de movilizacion del propio sector de salud
publica de esos paises. Las corrientes de
ayuda son particularmente importantes para
el mantenimiento de la atencion primaria y de
los servicios de atencion a la madre, el recién
nacido y el nifio. Los actores internacionales
cuentan con un poder desproporcionado en
estas circunstancias. Pero la transicion del

socorro al desarrollo es particularmente dificil:
las estructuras administrativas publicas son
muy débiles, de modo que lleva tiempo resta-
blecer las relaciones que permiten canalizar los
fondos al sector sanitario.

Camboya, recuperandose de la gran mor-
tandad infligida a su personal de salud por los
jemeres rojos, introdujo a comienzos de los
afos ochenta programas acelerados de capa-
citacion para mejorar la capacidad del sector.
Cuando se introdujeron reformas sectoriales,
su personal sanitario era demasiado nume-
roso y estaba insuficientemente cualificado y
mal distribuido. La conversion de enfermeras
en médicos erosiono el nivel de competencia
en enfermeria. Con apoyo de los donantes, se
introdujeron en la formacion de enfermeria
diversos cambios que llevaron a cancelar un
programa de un afo de capacitacion prima-
ria en parteria y a implementar un programa
de posgrado en esa materia que servira para
reforzar la actual concentracion de parteras
en zonas urbanas, donde la practica privada
permite obtener atractivos ingresos adicionales
(62, 63). El Ministerio de Salud de Camboya,
aunque consciente de que se enfrenta a un
dilema de gran importancia, no ha podido ela-
borar una respuesta estratégica eficaz para
corregir ese problema.

La rapida restauracion de unos servicios de
salud de calidad aceptable es responsabilidad
de unos ministerios de salud que carecen de los
recursos necesarios. En estas circunstancias,
la expansion de la red para atender a zonas
remotas es mucho mas lenta y mas cara de lo
habitual. Si al tomar decisiones de inversion se
subestiman los gastos fijos, se pone en peligro
la sostenibilidad del sector a largo plazo.
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de las politicas, el debate debe articularse en otros términos. Las autoridades de los
paises deben percibir los programas como formas eficaces y asequibles de abordar
problemas bien conocidos, pero también como un conjunto de medidas que interesa
a numerosas personas y proporciona impulso politico.

El proyecto comin que puede aunar los intereses y preocupaciones de los programas
de SMRNN, asi como los de los dirigentes sectoriales y dispensadores de atencion
de salud, es el acceso universal a la atencion de salud para las madres y los nifios,
integrado en una estrategia general de acceso universal para toda la poblacion. La
presentacion de la SMRNN en términos de avance hacia el acceso universal a la
atencion de salud no es sélo una cuestion semantica: integra la salud de las madres,
los recién nacidos y los nifios en un proyecto politico mas amplio y sencillo que se
percibe cada vez mas como una aspiracion legitima y es objeto de un debate social
amplio acerca de la respuesta a la demanda social de proteccion de la salud de todos
los ciudadanos.

REHABILITACION DEL PERSONAL LABORAL

Algo mas que una cuestion de cifras

Para proporcionar acceso universal se necesita una fuerza de trabajo profesional
viable y eficaz. Sin embargo, conforme ha aumentado la demanda y han surgido mas
formas de proporcionar tratamientos y medidas de prevencion eficaces en respuesta
a unas necesidades y demanda crecientes, el nimero y la cualificacion de los profe-
sionales no han crecido en igual medida, ni tampoco las infraestructuras asociadas.
De hecho, en las dos ultimas décadas muchos paises han sufrido crisis econdmicas y
financieras que han desestabilizado y debilitado a la poblacion activa. La consiguiente
crisis de recursos humanos afecta a todos los tipos de actividades de atencion de
salud, y en particular a los programas de SMRNN. Esta crisis viene preocupando se-
riamente desde hace tiempo a los profesionales sanitarios sobre el terreno, asi como
a los funcionarios de los ministerios de salud, pero el problema ha resultado tan dificil
de resolver que la comunidad internacional no comenzé a reconocer su existencia de
forma explicita hasta finales de los afios noventa.

Las manifestaciones mas visibles de ello son las situaciones extremas de escasez
y desequilibrio que afectan a la distribucion de los agentes de salud. La produccion
insuficiente, los recortes de personal y los limites a la contratacion impuestos por las
politicas de ajuste estructural y de estabilizacion fiscal, la congelacion de salarios y la
huida hacia el sector privado, la emigracion y el VIH/SIDA son factores que dificulta-
ran extraordinariamente la reduccion de la escasez de oferta durante afios (57-61).
Por ejemplo, para el incremento de las necesidades de salud de la madre, el recién
nacido y el nifio que se prevé en los capitulos 5y 6, se debera formar en los proximos
10 afios como minimo a 334 000 nuevas parteras (o profesionales con conocimientos
practicos de parteria), y reclasificar en puestos de categoria superior a otras 140 000.
Unos 27 000 médicos y técnicos deberan asimilar los conocimientos necesarios para
proporcionar servicios de apoyo en la atencion a las madres y los recién nacidos, y
el equivalente a 100 000 profesionales polivalentes a tiempo completo (muchos mas
en los escenarios que no dependen tanto de los trabajadores sanitarios comunitarios)
tienen que aprender a proporcionar servicios de atencion pediatrica integral como
complemento de la atencion a las madres y los recién nacidos.

Al parecer, muchos paises han experimentado, ademas de la escasez de profesio-
nales, un deterioro de su eficiencia. La poblacion cuenta con que los profesionales



conciliar la salud de la madre, el recién nacido y el nifio con el desarrollo de los sistemas de salud 145

sanitarios tienen aptitudes, conocimientos y competencia en SMRNN de los que con
frecuencia carecen, con el consiguiente peligro para la vida de las personas. Puede
mejorarse la eficacia de la plantilla actual de trabajadores mediante su reclasificacion,
pero sus conocimientos son tan escasos y la combinacion de aptitudes tan inadecua-
da, que existen pocas posibilidades de clasificacion en puestos de categoria superior.
La capacitacion y supervision en el trabajo se consideran generalmente instrumen-
tos fundamentales para mejorar los resultados, pero son muy escasos los enfoques
que han demostrado su costoeficacia para mejorar la competencia profesional, en
particular en situaciones en las que los trabajadores cuentan con escasa formacion
anterior y las condiciones de trabajo son inadecuadas. La situacion puede ser menos
critica en el caso de la atencion infantil, pero en muchos lugares gran parte de los
trabajadores no alcanzan el nivel minimo de competencia profesional necesario para
proporcionar una atencion eficaz y segura a las madres y los recién nacidos. Es sin
duda fundamental que los nuevos profesionales que ayuden a paliar el déficit alcancen
ese nivel minimo de competencia.

La planificacion es un requisito esencial para corregir los déficit y para mejorar la
combinacion de especialidades y el entorno de trabajo; como lo es también el fomento
de la capacidad institucional de gestion de los recursos humanos en el sector de la
salud. Pero no basta con planificar: los problemas actuales requieren soluciones a
corto plazo. Los paises en desarrollo y los paises en transicion han sufrido con fre-
cuencia avatares que han dificultado un desarrollo coherente de la poblacion activa.
Los problemas surgidos tras afios de descuido requieren atencion inmediata, al tiempo
que planificacion y reformas para el futuro (véase el recuadro 7.5). Estos problemas
inmediatos y espinosos incluyen las condiciones de trabajo y empleo en el sector
publico, y las distorsiones que ello produce en el comportamiento y la productividad
de los profesionales sanitarios.

Recuperacion tras el legado de desatencion

En muchos paises se tilda a los profesionales del sector publico de «improductivos»,
«poco motivados», «ineficientes», «poco amables con los pacientes» o incluso «co-
rruptos». Se aduce que los salarios «injustos» son la causa de practicas predatorias
«inevitables» y de la fuga de cerebros del sector publico al privado (64). Esta situacion
ha socavado los contratos psicoldgicos y sociales implicitos que sustentan los valores
de servicio a la poblacién que rigen el buen funcionamiento de las organizaciones
publicas (65). La mayoria de los observadores convendrian en que los salarios del
sector publico son, con frecuencia, claramente injustos e insuficientes para los gastos
cotidianos basicos, no digamos para cumplir las expectativas de los profesionales de
la salud. En muchos paises han disminuido en términos reales durante los pasados
decenios. Por ejemplo, en Mozambique las enfermeras han visto como el poder ad-
quisitivo de sus salarios disminuia en un 85%—-90% en los ultimos 15 afios. En tal
situacion, cabe esperar que exista falta de motivacion, escaso compromiso general y
una baja productividad.

No es de extrafar que, para compensar esos salarios poco realistas, el personal
sanitario recurra cada vez mas a estrategias individuales de subsistencia a fin de
aumentar sus ingresos; por ejemplo, compitiendo por acceder a seminarios 0 cursos
de capacitacion que ofrecen dietas atractivas, o practicando el pluriempleo (64, 66,
67). Muchos combinan el trabajo asalariado en el sector publico con una clientela
privada que paga por servicio prestado. Otros no acuden al trabajo para poder obtener
ingresos de otra manera, o recurren a practicas predatorias como la obtencion de
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pagos bajo mano o el hurto de medicamentos u otros productos. Cada vez se conocen
mejor los problemas que generan estas practicas, pero el asunto sigue siendo tabl
para muchos ministerios de salud y organismos de desarrollo (68).

El recurso de los trabajadores del sistema de salud al pluriempleo para mejorar sus
condiciones de vida — o simplemente para poder subsistir — no tiene por qué interferir
necesariamente en sus funciones; puede incluso contribuir a mantener a profesionales
valiosos en la administracion publica. No obstante, en la mayoria de las ocasiones
conlleva al menos una limitacion del tiempo dedicado al sector publico y una pérdida
de recursos, a la vez que refuerza la fuga de los trabajadores mejor formados y mas
competentes del ambito rural al urbano y del sector publico al privado. Esto, a su vez,
refuerza el atractivo de un «trabajo complementario» que al cabo de poco tiempo,
ademas de proporcionar mayores ingresos, resulta atractivo profesionalmente y re-
porta mas prestigio social.

Cuando los trabajadores del sistema de salud recurren a practicas predatorias, las
consecuencias son ain mas graves. La explotacion econémica de los pacientes crea
una barrera que limita el acceso a la atencion de salud y puede tener efectos catas-
tréficos para los enfermos si éstos se ven obligados a pagar por servicios que no
necesitan o que no son eficaces, pero si caros. A largo plazo, ello afecta a la legiti-
midad y credibilidad del sector puablico y mina la relacion esencial de confianza entre
usuarios y proveedores.

Fingir que el problema no existe, o que se trata de una cuestion que afecta unica-
mente a la moral individual, supone tergiversar la naturaleza y magnitud de la difi-
cultad y no la elimina. Tampoco suele funcionar la tactica de prohibir el pluriempleo,
menos aun si los salarios son manifiestamente insuficientes. La aplicacion aislada de
normas restrictivas, en los casos en que no se salda con su claro incumplimiento, no
hace sino desviar el pluriempleo hacia la economia sumergida y dificultar la correccion
de sus efectos negativos. A pesar de ello, muchos gobiernos recurren a la prohibicion
como principal medida de control del pluriempleo. Otra medida decepcionante es la
reduccion del nimero de trabajadores (con la intencion de repartir el dinero destinado
a salarios entre menos personas y aumentar los ingresos individuales de los que per-
manecen). Estas iniciativas con frecuencia generan tanta resistencia que no llegan a
aplicarse. Cuando se logra una reduccion efectiva de la plantilla, pocas veces supone
un aumento sustancial de los salarios, de manera que el problema no desaparece y
la capacidad del sistema de salud publica para cumplir su funcién queda ain mas
mermada.

Por otro lado, considerando la diferencia entre sus salarios y los que podrian percibir
en otros empleos, es sorprendente que muchas personas permanezcan en el sector
publico. Existen sin duda otros incentivos: la responsabilidad social, |a realizacion per-
sonal, la satisfaccion profesional, las condiciones de trabajo y el prestigio (69). De he-
cho, la mayoria de los trabajadores del sistema de salud condenan, de forma implicita
o explicita, el pluriempleo y las practicas predatorias, aunque a veces esgrimen diver-
sas explicaciones y justificaciones. Con frecuencia, laimagen de funcionarios publicos
honrados y amantes del trabajo bien hecho que tienen de si mismos los trabajadores
sanitarios choca con la dura realidad cotidiana, y los funcionarios se ven empujados a
traicionar esa imagen. El claro malestar que ello provoca resulta esperanzador, dado
que sugiere que, incluso en circunstancias dificiles, los funcionarios publicos no han
interiorizado como norma las practicas alejadas de la deontologia tradicional. Esta
ambigiiedad lleva a pensar que cualquier medida encaminada a atenuar la erosion de
la probidad profesional sera bien acogida (70).
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Un enfoque gradual que combine varias medidas — posibilidades de mejora profesio-
nal, perspectivas de formacion y otras — puede mejorar considerablemente el entorno
de trabajo. Para abordar estas situaciones es necesario afrontar el problema de forma
abierta: es la inica manera de crear la posibilidad de contener y desalentar las activi-
dades generadoras de ingresos que suponen un conflicto de intereses, y de favorecer
las soluciones ad hoc menos perjudiciales para el funcionamiento de los servicios
de salud. Ademas de reducir al minimo los conflictos de intereses, un debate abierto
puede reducir la sensacion de injusticia entre colegas. Puede ayudar a crear un medio
social favorable a una practica profesional exenta del clientelismo y la arbitrariedad de
que adolece el sector pablico en muchos paises. Por ejemplo, la influencia de los com-
pafieros de profesion, ejercida por medio de asociaciones profesionales, puede contri-
buir a mejorar la responsabilidad profesional, sobre todo si se percibe que aumenta la
reputacion y el estatus publicos (77). Esto permite gestionar los recursos humanos de
una forma mas transparente y predecible. Hay indicios de que las generaciones mas
recientes de profesionales tienen expectativas mas modestas y son suficientemente
realistas para percibir que el mercado del pluriempleo es finito y esta ocupado en gran
medida por las generaciones anteriores. Asi, hay lugar para introducir sistemas de
incentivos conformes con los objetivos sociales del sistema de salud (72).

Por ejemplo, la introduccion de compensaciones econdmicas por trabajar en zonas
deprimidas, en un contexto que proporcione un sentido claro de finalidad y el reco-
nocimiento necesario, puede ayudar a reinstaurar los valores perdidos de servicio
publico. Lo mismo ocurre con la introduccion de incentivos econdmicos ligados a la
productividad. Estas medidas pueden, en principio, solucionar uno de los principales
inconvenientes del pluriempleo: el menor tiempo dedicado al trabajo en la adminis-
tracion publica como consecuencia de la competencia que supone el trabajo comple-
mentario. No obstante, estos enfoques exigen burocracias eficaces y transparentes,
de manera que a priori resultan mas dificiles de aplicar a gran escala en los paises
donde mds necesarios son.

Desestabilizacion con la mejor intencion
Las diferentes estrategias empleadas por el personal sanitario para afrontar sus difi-
cultades economicas — pluriempleo, préacticas predatorias u otras estrategias defen-
sivas — se ven agravadas por las intervenciones de los donantes en los mercados de
trabajo de los paises en desarrollo. Con frecuencia, estas intervenciones han fractura-
do la fuerza de trabajo, fomentando reformas estructurales o creando programas que
no tienen en cuenta las relaciones existentes entre empleador y empleado. El resulta-
do son unos trabajadores que no estan disponibles para asumir sus tareas basicas y
que carecen de solidaridad, resistencia y recursos para aceptar nuevos retos (67).
En los ultimos afios ha aumentado la concienciacion acerca del problema entre los
organismos de desarrollo internacional. Ademas, éstos han empezado a modificar sus
préacticas de contratacion para ayudar a reducir al minimo la fuga de cerebros que
supone su acaparacion de los profesionales mas competentes y productivos de los
ministerios de salud. Muchos organismos de desarrollo aplican, al menos en teoria,
politicas de contratacion que sdlo distraen al personal de la administracion publica de
sus responsabilidades basicas para tareas de corta duracion, dejando que regresen a
sus puestos antes de que su ausencia afecte a sus funciones publicas (73). No obs-
tante, los donantes son también asociados fundamentales para buscar soluciones: el
dialogo sobre politicas entre los donantes y el gobierno es particularmente importante
para apoyar una buena gobernanza y el fortalecimiento de la capacidad. Ademas de
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brindar una oportunidad para documentar y analizar las practicas 6ptimas, ese dialogo
puede sensibilizar a los reformadores y a los defensores de la SMRNN respecto a la
repercusion del desarrollo de los programas en las circunstancias especificas en que
actuan los profesionales de la salud.

La crisis profunda en que estan sumidos estos profesionales en muchos paises exige
una planificacion a largo plazo y reformas estructurales, asi como medidas adminis-
trativas inmediatas. Los paises deben encontrar para sus problemas de recursos hu-
manos soluciones ajustadas a sus circunstancias particulares, su cultura politica y su
capacidad economica. Sin embargo, la creacion de una base mundial de informacion
sobre las practicas optimas seria una ayuda para los donantes y los gobiernos, que
podria influir en su analisis y resolucion de los problemas y en la evaluacion de las
posibles consecuencias — intencionadas o no — para los profesionales de las medidas
destinadas a abordar los problemas de salud y desarrollar los sistemas de salud. Se
les puede ayudar asi a enfrentarse a los problemas que ocasionan el pluriempleo y
la fragmentacion del sistema de atencion de salud antes de que estos problemas se
enquisten en la cultura del servicio publico (74).

Resolver el problema de los salarios

Si no se pone remedio al problema, lo mas probable es que la inversion en personal
laboral no aumente sino que disminuya (75), haciendo asi peligrar la esperanza de
mejorar la salud de las madres, los recién nacidos y los nifios. No hay forma de obviar
el hecho de que los salarios bajos y las condiciones de trabajo deficientes son factores
disuasivos para los profesionales del sector publico. Deberan idearse formulas soste-
nibles para ofrecer una remuneracion competitiva e incentivos que atraigan, motiven
y retengan a los profesionales sanitarios competentes y eficaces.

Se trata de una empresa de gran dificultad. Con las remuneraciones actuales, el
aumento de los fondos destinados a salarios necesario para la ampliacion de la co-
bertura prevista en los capitulos 5 y 6 asciende a US$ 35 000 millones a lo largo del
decenio proximo. Particularmente importante en los paises en los que esta disminu-
yendo el nimero de profesionales de la salud, la brecha entre los salarios de estos
profesionales y sus expectativas, asi como la que les separa de lo que podrian ganar
en el sector privado, en otro empleo o emigrando a paises mas ricos, es a menudo
enorme. En los paises de ingresos medios, los médicos y los gestores del sistema de
salud pueden obtener facilmente mediante una pequefia consulta privada ingresos
equivalentes al triple de su salario; en los paises de ingresos bajos esa practica puede
rentarles ingresos seis o siete veces superiores a su salario (69). En Tailandia, un
complejo sistema de incentivos no logré reducir la diferencia entre los salarios de los
médicos en el sector publico y los ingresos provenientes de su actividad en el sector
privado, pero fue suficiente para retener a los médicos que ejercian en zonas rurales.
No obstante, hubo que multiplicar el salario basico por un factor de cuatro a cinco,
mientras que los salarios del personal de enfermeria se incrementaron en un 70%
(76, 77). En el Brasil, la multiplicacion de los salarios por un factor de dos o tres tuvo
cierto efecto de retencion del personal, pero sigue considerandose insuficiente (78).
En Camboya, los salarios y complementos deben multiplicarse por entre ocho y diez
para absorber el aumento del costo de la vida (79). En Georgia, se ha sugerido que los
salarios y complementos deberian multiplicarse por cinco en los proximos afios. No
existe una regla sencilla y generalizable para determinar cuanto deben aumentarse
los salarios del personal de salud en los paises pobres para que alcancen niveles
justos y competitivos, debido a que la situacion varia mucho de unos paises a otros.
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No obstante, puede afirmarse de forma taxativa que en muchos de los paises donde
el avance hacia los ODM es decepcionante se deben aplicar urgentemente aumentos
sustanciales.

Esto significa que, de los costos adicionales previstos para la mejora de la SMRNN
(US$ 91 000 millones), la parte destinada a salarios y otras prestaciones (US$ 35 000
millones) es muy inferior a la necesaria para contratar, retener y redistribuir al perso-
nal en los 75 paises para los que se desarrollaron escenarios de expansion. Incluso
un intento de reducir la brecha de remuneracion duplicando o hasta triplicando la
suma total de los fondos destinados a los salarios y prestaciones del personal laboral
podria ser insuficiente para atraer, retener y redistribuir a trabajadores cualificados.
Pero ese esfuerzo supondria un aumento del 2% del gasto publico actual en salud,
que al cabo de 10 afios se habria convertido en un 17%, Unicamente para aumentar
la remuneracion del personal que trabaja en la SMRNN hasta niveles mas justos. Se
trata, evidentemente, de un reto de tal magnitud que la mayoria de los paises pobres
no pueden afrontarlo sin ayuda.

El compromiso de colaboracion que suponen los enfoques sectoriales puede permitir
avanzar hacia una mayor coherencia entre el salario y las condiciones que ofrecen los
ministerios de salud, los donantes y las organizaciones no gubernamentales, pero se
trata sélo de una solucion parcial. Por si solo, un aumento de salario no restableceria
automaticamente el sentido de finalidad requerido para que los servicios publicos
funcionen correctamente (75). Los profesionales de la salud deben poder confiar en
que las mejoras no seran parches provisionales, s6lo para resolver el problema a corto
plazo. Debe proporcionarseles una garantia clara, predecible y perdurable de que tra-
bajar para el sector de la salud sera gratificador, no sélo en términos de condiciones
de vida, sino también social y profesionalmente. Para ello, sera necesario replantear
en su totalidad el sistema de financiacion del sector de la salud, a fin de garantizar su
estabilidad a largo plazo.

PROTECCION FINANCIERA PARA GARANTIZAR

EL ACCESO UNIVERSAL

La provision de fondos es el requisito imprescindible en el que se basan la planifi-
cacion de la atencion de salud de la madre, el recién nacido y el nifio y la solucién
de la crisis de los recursos humanos, cosa que los donantes y los gobiernos suelen
resistirse a reconocer (80-82). Sin embargo, para garantizar el acceso universal a la
atencion de salud de las madres, los recién nacidos y los nifios no basta con aumentar
la prestacion de servicios y pagar a los proveedores de asistencia. Para que los ser-
vicios se utilicen, es necesario reducir o eliminar las barreras econémicas al acceso y
debe proporcionarse a los usuarios una proteccion econdmica predecible frente a los
costos ocasionados por la atencion recibida. El acceso universal debe ir acompafado
de proteccion financiera (83): sdlo asi podra garantizarse una prestacion de servicios
de salud universal, basada en las necesidades de las personas y no en su capacidad
economica, y la proteccion de los hogares y las personas frente a las dificultades
economicas o el empobrecimiento.

Existen esencialmente dos opciones generales para lograr eso: un sistema basado
en los impuestos generales, o un sistema de seguro social de enfermedad. Ambos
proporcionan proteccion frente al riesgo financiero y promueven la igualdad mediante
el pago anticipado de los costos de atencion de salud y la mancomunacion de los
riesgos para la salud. La diferencia mas evidente entre los dos sistemas es la forma
de recaudar los fondos. En los sistemas basados en la recaudacion de impuestos,
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la principal fuente son los ingresos fiscales generales; con esos fondos el gobierno
compra o presta servicios de salud. En los sistemas de seguro social de enfermedad,
los fondos para la atencion de salud se obtienen directamente de los trabajadores por
cuenta ajena, de los auténomos, de las empresas y de los gobiernos, con caracter
obligatorio. Ambos pueden denominarse sistemas de seguros, ya que combinan las
contribuciones de un gran namero de personas: la diferencia es que en los sistemas
basados en la recaudacion de impuestos el seguro es implicito, mientras que en el sis-
tema de seguro social de enfermedad es explicito. Existen también sistemas mixtos: la
organizacion de la proteccion econdmica de parte de la poblacion se cubre mediante
un sistema tributario, mientras que otros grupos de poblacién estan cubiertos por
diversos tipos de seguro médico u otras formas de proteccion social.

Sea cual sea el método de organizacion del sistema de financiacion de la atencion
de salud, es importante tener en cuenta dos condiciones: en primer lugar, que no se
excluya en Gltimo término a ninglin grupo de poblacion; y, en segundo lugar, que los
servicios de salud de la madre, el recién nacido y el nifio formen parte del conjunto de
servicios a los que los ciudadanos tienen derecho, y que el sistema elegido financie
ese derecho de forma coherente. Si se cumplen estas condiciones, la cuestion de si
los servicios son prestados por empleados del sector publico o bien contratados a
proveedores del sector no lucrativo independientes del gobierno o a otros proveedo-
res privados resulta secundaria. En realidad, la mayoria de los paises disponen de
sistemas de prestacion de atencion de salud plurales. La eleccion, en cada momento,
del equilibrio 6ptimo depende de las circunstancias especificas, la experiencia y la
historia. Siempre que la organizacion del sistema de financiacion de la salud garantice
atoda la poblacion la satisfaccion, de forma equitativa, de sus derechos en materia de
salud, la organizacion de la prestacion de atencion sanitaria en los sistemas plurales
no es una cuestion de principios, sino de vigilancia cuidadosa de los efectos positivos
y negativos, y de negociacion y regulacion.

Con el tiempo, la mayoria de los paises tienden a ampliar los sistemas de prepago
y de mancomunacion y avanzar hacia la proteccion financiera universal, ampliando
paralelamente sus redes de prestacion de atencion de salud. No obstante, la evolu-
cion desde una situacion de provision limitada de servicios, pagos directos elevados
y exclusion de los pobres a una situacion de acceso universal y proteccion financiera
puede llevar afios. En funcion del grado de desarrollo econémico y de los diferentes
contextos sociales y politicos, los paises tienen problemas diferentes y pueden recu-
rrir a otros sistemas para reforzar la provision de servicios y el acceso a los mismos.
Pueden cobrar honorarios a los usuarios, o aplicar diversos sistemas de prepago y
mancomunacion para grupos de poblacion seleccionados.

Sustitucion del cobro de honorarios por el prepago,

la mancomunacion y la refinanciacion del sector

Los paises mas pobres, en los que numerosas personas no tienen acceso a la atencion
de salud, suelen carecer de sistemas de proteccion financiera. La provision limitada
de servicios «gratuitos» se basa habitualmente en el cobro de impuestos y cuenta
con fondos insuficientes. Segun las estimaciones actuales, en esos paises las sumas
desembolsadas directamente por los usuarios son de dos a tres veces superiores al
gasto total realizado por los gobiernos y los donantes; una parte sustancial de estos
gastos directos revierte en proveedores comerciales o corresponde al pago de honora-
rios informales. Estos Ultimos se han convertido en un gran obstaculo que ha impedido
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el acceso de los pobres a los escasos servicios publicos, y su caracter impredecible
refuerza la renuencia de éstos a solicitar atencion médica.

Los pagos directos destinados a la provision de servicios publicos rara vez aumentan
de forma sustancial los fondos con los que cuentan estos servicios. En algunos casos,
laintroduccion del cobro de honorarios a los usuarios se ha visto acompafada por una
mejora de la calidad de los servicios, la eliminacion de los honorarios informales y un
sistema de cobro de honorarios transparente; los ingresos asi obtenidos han permitido
revitalizar servicios moribundos. No obstante, incluso en esos casos, los inconvenien-
tes superan a las ventajas: en la mayoria de los paises, por ejemplo en Kenya, Papua
Nueva Guinea, la Republica Unida de Tanzania y otros paises, la introduccion del cobro
de honorarios a los usuarios ha generado un aumento de la exclusion y una reduccion
del uso de los servicios de salud de la madre, el recién nacido y el nifio por los grupos
de poblacion mas pobres.

Los esfuerzos por mitigar la exclusion que conlleva la introduccion del cobro de
honorarios a los usuarios han sido decepcionantes. Los sistemas de exencion para
los pobres pocas veces funcionan, en parte por los dilemas a los que se enfrenta el
personal cuando repara en que las exenciones que aprueba reducen directamente los
ingresos del servicio de salud o sus propios ingresos. Los principales beneficiarios de
los sistemas de exencion — que incluyen al personal y a los familiares de los centros de
salud — con frecuencia pueden pagar los honorarios (84). Para reducir los conflictos
de intereses, algunos paises, como Camboya, estan experimentando con fondos cofi-
nanciados por donantes clave y mantenidos en custodia por organizaciones no guber-
namentales locales, independientes de los servicios de salud, que deciden a quiénes
aplicar la exencion (85). No obstante, con frecuencia mas del 30% de los usuarios
cumplen los requisitos para la exencion, por lo que esta solucion plantea graves dudas
sobre su sostenibilidad. Una opci6n alternativa a los sistemas de exencion son los
préstamos. En Sierra Leona se han puesto en practica sistemas piloto de préstamos
para sufragar los costos asociados al parto (86). Los sistemas de préstamos permi-
ten devolver la cantidad desembolsada durante un periodo mas largo, con cuotas de
reembolso progresivas y sin intereses. Se han logrado algunos éxitos iniciales, pero
la ejecucion exige un fuerte liderazgo y movilizacion de la comunidad, y no se tiene
noticia de una expansion de la experiencia a una escala significativamente mayor.

Por lo general, la introduccion de sistemas de cobro de honorarios a los usuarios
no supone una solucion viable al problema de la falta de fondos que sufre el sector
de la salud: institucionaliza la exclusion de los pobres y no acelera el progreso hacia
el acceso universal y la cobertura econdmica. No obstante, la eliminacion de los sis-
temas existentes de cobro de honorarios a los usuarios no es una panacea: debe ir
acompafada, desde el primer dia, de cambios estructurales y de una refinanciacion
de los servicios de salud. El Gobierno de Sudéfrica, por ejemplo, ha eliminado el cobro
de honorarios a los usuarios de la atencion maternoinfantil, en un enfoque dirigido a
grupos especificos para reducir las desigualdades en materia de salud. Esta medida
ha supuesto un aumento del uso de los servicios de salud prenatales e infantiles, pero
también ha generado resistencia por parte de los dispensadores de salud, cuya carga
de trabajo ha aumentado sin un aumento correspondiente en las prestaciones o el
apoyo recibidos. Los trabajadores del sistema de salud expresaron su preocupacion
por la prestacion de servicios superfluos, la venta de medicamentos gratuitos en los
centros de salud y la inmigracion desde paises vecinos. Sin otras reformas estruc-
turales necesarias — aumento de los servicios disponibles las 24 horas, mejora de la
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provision de medios y la derivacion de casos, desarrollo de los medios técnicos y una
nueva actitud con los pacientes —, las ventajas obtenidas por la eliminacion de las
barreras econdmicas pueden no ser suficientes por si mismas (87). Si no se modifica
el sistema de financiacion de los servicios de salud y no se introducen mecanismos
de proteccion econdémica, la eliminacion de los sistemas existentes de cobro de ho-

norarios a los usuarios no hace sino empeorar la situacion.

Recuadro 7.6 El necesario apoyo a la participacion de la sociedad civil

En mayo de 2004, la 572 Asamblea Mundial
de la Salud aprobd la primera estrategia de la
OMS para acelerar los progresos en materia
de salud reproductiva (94). En ella se reco-
miendan actuaciones en aspectos clave, que
comprenden la movilizacion de la voluntad poli-
tica como requisito para fortalecer con éxito la
capacidad de los sistemas de salud; la fijacion
de las prioridades correctas; la creacion de
marcos legislativos y reguladores propicios; y el
fortalecimiento del seguimiento, la evaluacion
y la rendicion de cuentas.

La experiencia de Bangladesh a mediados de
los afios noventa demuestra que resulta muy
provechoso invertir tiempo y dinero en movili-
zar a las partes interesadas; si no es asi, las
repercusiones pueden ser graves.

Bangladesh formuld su primera estrategia
sectorial de salud y poblacion en 1996 (95),
y en 1998 formuld un programa sectorial de
salud y poblacion de cinco afios (96). El pais
se marc6 como meta principal la «<mejora de la
salud de las mujeres, los nifios y los pobres»
y destino alrededor del 60% del presupuesto
nacional de salud a un conjunto de servicios
esenciales que se proporcionarian por medio del
sistema de atencion primaria. Los servicios se
centraron en la atencion de salud reproductiva:
maternidad sin riesgo, incluida la expansion de
la atencion obstétrica de urgencia; planificacion
familiar; prevencion y control de las infecciones
del aparato reproductor y las enfermedades
de transmision sexual, incluido el VIH/SIDA;
nutricion de la madre; regulacion menstrual y
manejo de las complicaciones de los abortos
practicados en condiciones de riesgo; atencion
a adolescentes; y atencion a los problemas de
infertilidad y a los recién nacidos.

El programa sectorial introdujo importantes
cambios estructurales: unificacion del perso-
nal de salud y planificacion familiar bajo una
direccion Gnica para proporcionar servicios
esenciales integrados; planificacion, gestion
y financiacion sectoriales; participacion de la
comunidad y los interesados en la formula-
cion, ejecucion y seguimiento de las politicas
y los programas; descentralizacion de los ser-
vicios de salud y autonomia en la gestion de
los hospitales; alianzas con organizaciones no

Fuente: (50).

gubernamentales e integracion de cuestiones
relativas a la mujer.

Los gobiernos y los donantes internaciona-
les convinieron en que la sociedad civil debia
participar en la fase de disefio para generar
el consenso que exigen los cambios estruc-
turales. Asignaron, en consecuencia, tiempo,
fondos y personal para trabajar con la sociedad
civil durante casi dos afios. El grupo especial
sobre la participacion de la comunidad y los
interesados organizo consultas en todo el pais
con 34 grupos de interesados, como usuarios
y proveedores de servicios, mujeres, adoles-
centes y poblaciones indigenas, asociaciones
de profesionales y organizaciones no guberna-
mentales, y medios de comunicacion (97).

La notable participacion de la sociedad
civil en la formulacion del programa ayudo a
conseguir el respaldo de los méaximos dirigen-
tes politicos de un nuevo gobierno: Bangla-
desh modific sus prioridades e inversiones
en politicas de salud, pasando de focalizarse
en la planificacion familiar a prestar servicios
completos de salud sexual y reproductiva. Pro-
gresaron considerablemente la programacion
sectorial y la unificacion del personal inferior de
salud y planificacion familiar, asi como diversas
iniciativas del programa, y mejoraron los indi-
cadores de resultados: la tasa de mortalidad
materna (de 4,1 a 3,2 por 1000 nacidos vivos);
latasa de fecundidad (de 3,3 a 2,9 en mujeres
de 15 a 49 afos); la tasa de malnutricion grave
(de 20,6% a 12,9%); la tasa de mortalidad de
menores de cinco anos (de 96 a 83 por 1000
nacidos vivos); la cobertura de atencion pre-
natal (de 26,4% a 47,5%); y la cobertura de las
necesidades de atencion obstétrica esencial
(de 5,1% a 26,5%) (98).

Para planificar y dirigir un proceso de con-
sultas continuadas durante la ejecucion del
plan, el gobierno cred un comité nacional que
a su vez cred 25 comités de interesados direc-
tos de comunidades de diferentes regiones del
pais, cuya funcion era actuar como «grupos de
vigilancia de la salud». No obstante, a diferen-
cia de lo ocurrido durante la fase de disefio, no
se priorizo, financié ni reconocio oficialmente
el proceso de consultas. Los dos primeros exa-
menes anuales del programa no organizaron

los dialogos con los interesados que se habian
acordado previamente.

Esto dejo el programa en una situacion
de vulnerabilidad cuando hubo un cambio de
gobierno. Los contrarios a la reforma, particu-
larmente el /obby contrario a la planificacion
familiar, convencieron al nuevo gobierno para
que rechazara el componente fundamental:
el suministro de servicios integrados de salud
sexual y reproductiva por medio de la unifica-
cion del personal de salud y de planificacion
familiar. En consecuencia, la ejecucion del pro-
grama se interrumpié y en 2003 el gobierno
anulo la decision de unificar al personal (99).
Los donantes protestaron e interrumpieron
temporalmente la entrega de ayuda, pero sus
quejas cayeron en saco roto. Excluidas del pro-
ceso sistematico de consultas desde 1999, las
alianzas de la sociedad civil practicamente
han desaparecido. Ahora habra que comenzar
a reconstruir la cooperacion local partiendo
casi de cero.

De la experiencia de Bangladesh pueden
extraerse varias conclusiones (50). La primera
es que los cambios de politica deben contar
con una base de apoyo popular. En Bangladesh,
formaban parte de |a base de apoyo organiza-
ciones no gubernamentales y de mujeres, y
estas organizaciones forjaron alianzas mas
amplias para adquirir peso politico. La segunda
es que el fomento de la cooperacion local y la
creacion de alianzas requieren una financia-
cién continuada, no s6lo para la promocion,
sino también para el desarrollo de capacidad.
La tercera es que, para que la movilizacion
sea creible y sostenible, es mejor delegar su
direccion en las organizaciones de la sociedad
civil. La cuarta es que los vigilantes principales
— los gobiernos y los donantes — deben con-
ceder a las organizaciones de la sociedad civil
pertinentes acceso a los procesos de toma de
decisiones, e implicarlas en la elaboracion de
politicas y en la ejecucion y seguimiento de los
programas. Es la Gnica forma de lograr que
la voluntad politica se mantenga durante el
tiempo suficiente para sobrevivir a los cambios
de gobierno y de los intereses de los donantes,
y de contribuir de forma significativa a alcanzar
la cobertura universal.
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Explotar al maximo los mecanismos de proteccion

financiera transitorios

Conforme expanden sus redes de atencion de salud, los paises complementan a me-
nudo la limitada cobertura de los seguros de enfermedad publicos o cuasi publicos
(seguro social de enfermedad basado en impuestos, o un sistema mixto) por medio de
diversos sistemas de seguro voluntarios: comunitarios, cooperativos, gestionados por
el empleador y otros sistemas privados. Estos sistemas proporcionan habitualmente
una proteccion financiera limitada frente a gastos catastroficos, favorecen la equidad
en la distribucion del gasto y facilitan la provision de una atencion de calidad y ase-
quible a la poblacion inscrita. Surgen en paises que habitualmente ya no estan en una
fase de penuria generalizada — su provision de atencion de salud ha mejorado — pero
presentan el esquema transicional de exclusion con colas y grandes desigualdades
descrito en el capitulo 2.

La introduccion de sistemas de seguro social para las personas pobres en Viet Nam,
por ejemplo, ha garantizado el acceso de la poblacion a los servicios de salud de la
madre y el recién nacido. Pero las personas en situacion préxima a la pobreza, que
no estan cubiertas por esos sistemas, siguen sin tener medios para enfrentarse a los
gastos de salud catastréficos; ademas, se ha percibido una disminucion de la calidad
de los servicios de salud periféricos y se ha informado de casos de discriminacion, en
términos de tiempos de espera, de los pacientes asegurados que solicitan atencion
(88). Otra iniciativa es el programa boliviano de seguro de salud maternoinfantil, que
cubre la atencion prenatal, la atencion del preparto y el parto (incluidas las cesareas
y la atencion de urgencia), la atencién posnatal y la atencion al recién nacido (89).
Se financia mediante prepagos mancomunados e ingresos tributarios del gobierno
central, por medio de fondos municipales; cada afio se reembolsa a los centros por
los servicios proporcionados. Los quintiles de poblacién mas pobres casi duplicaron
el consumo de atencion cualificada para el parto: del 11% al 20%. No obstante, los
principales beneficiarios del sistema de seguro, al menos en la fase inicial, fueron
personas pertenecientes a los quintiles de ingresos superiores.

Este tipo de sistemas protege sdlo a una parte de la poblacion, o bien sélo ofrece un
conjunto limitado de prestaciones. Sin embargo, mediante la introduccion del prepago
y la mancomunacion, en un contexto de oferta creciente de servicios, estos sistemas
pueden contribuir a acelerar la transicion a una situacion con acceso universal y
proteccion financiera.

Generalizacion de la proteccion financiera
En los paises con una red sanitaria bien desarrollada donde sélo queda excluido del
acceso a la atencion de salud un grupo de poblacion relativamente marginal, persiste
la necesidad de generalizar la proteccion financiera, también para los no excluidos.
Incluso hogares capaces de pagar los servicios pueden verse obligados a reducir otros
gastos basicos, por ejemplo en educacion, o a hacer frente a gastos catastroficos.
Los pagos catastroficos, que cada afio empujan a unos 100 millones de personas en
todo el mundo a la pobreza, se dan cuando los servicios de salud exigen la realizacion
de pagos directos, no hay mecanismos de mancomunacion de los riesgos econémicos
y los hogares tienen una escasa capacidad de pago (90). Estas condiciones se dan en
varios paises de ingresos medios y paises en transicion con una provision de servicios
bien desarrollada. En el Brasil y en Colombia, por ejemplo, hasta el 10% y el 6% de los
hogares, respectivamente, se enfrentan a pagos catastréficos (97). De hecho, al am-
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pliarse la provision de servicios de salud, se producen gastos catastroficos con mayor
frecuencia, a no ser que se desarrollen simultaneamente mecanismos de proteccion
social. Concretamente, son causas que pueden ocasionar facilmente gastos catastro-
ficos las complicaciones en el parto, los traumatismos y accidentes o las enfermeda-
des crénicas en nifios. Aunque las personas mas pobres son las mas necesitadas y las
que mas frecuentemente quedan excluidas, si los copagos son altos o si la cobertura
de la proteccion financiera es limitada, todos los grupos de poblacion, con diferentes
niveles de ingresos, pueden verse afectados por las consecuencias econémicas de los
problemas de salud. Por consiguiente, la proteccion financiera no deberia limitarse al
grupo de poblacién mas pobre. Si se desea un acceso universal, deben existir meca-
nismos que protejan de los gastos catastroficos a todos los hogares.

CANALIZACION EFICAZ DE LOS FONDOS

La clave para avanzar hacia el acceso universal y la proteccion financiera es la orga-
nizacion de la financiacion. Las corrientes internacionales y el gasto publico actuales
no pueden garantizar el acceso universal y la proteccion econdmica, porque son in-
suficientes y demasiado impredecibles. Ademas, los sistemas tradicionales de ges-
tion financiera — ajustes progresivos de los presupuestos programaticos ordinarios,
complementados por proyectos financiados por donantes — han solido adaptarse con
demasiada lentitud a las iniciativas de ampliacion del acceso universal a la atencion
de salud (92). No basta con que aumenten las corrientes de financiacion: hay que
canalizarlas de otra forma.

Algunos paises, como Tailandia, han dado un paso cualitativo para ampliar la co-
bertura de proteccion financiera fusionando diversos sistemas parciales y ampliando
la cobertura de sus prestaciones a toda la poblacion. Esto evidentemente exige que el
sistema tributario aumente el gasto publico lo suficiente para garantizar una provision
suficiente de servicios, con un conjunto de prestaciones que cubra una amplia gama
de servicios, incluidos los necesarios para mejorar la salud de la madre, el recién na-
cido y el nifio. El desafio estriba en aprovechar las diferentes fuentes de financiacion
para expandir tanto el acceso como la proteccion econdémica de una forma estable y
predecible. En la mayoria de los paises s6lo puede lograrse la sostenibilidad financiera
a corto y medio plazo si se contemplan todas las fuentes de financiacion: externas y
nacionales, publicas y privadas.

Se ha comprobado que la canalizacion de recursos a través de programas o proyec-
tos discretos presenta limitaciones, una de las cuales, y no la menos importante, es
que ignora los aspectos estructurales transversales de la fuerza de trabajo. La manco-
munacion de fondos en forma de mecanismos de proteccion financiera desarrollados
paralelamente al aumento del acceso aumenta la predecibilidad de la situacion y per-
mite abordar adecuadamente el problema de la financiacion del personal. Deja lugar,
en funcion de las circunstancias especificas del pais, para la aplicacion de enfoques
flexibles, como recurrir a la contratacion directa de personal o la contratacion de
servicios fuera del sector pablico. La mancomunacion puede mejorar la capacidad de
absorcion de los paises y la gestion de los efectos de las corrientes de financiacion en
la inflacion, los tipos de cambio y el crecimiento econdmico, pero no es ninguna pa-
nacea: en numerosos paises, es preciso generar la capacidad institucional necesaria
para crear, expandir y gestionar sistemas coherentes que permitan avanzar hacia una
situacion de acceso y proteccion financiera universales.

Si los gobiernos asumen sus responsabilidades como administradores tltimos de
los sistemas de salud de los paises y se comprometen a proporcionar una cober-
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tura universal y completa, tarde o temprano deberan acometer, inevitablemente, la
fusion de los sistemas de proteccion financiera. Pocos paises han logrado fusionar
sin dificultades mecanismos de proteccion financiera fragmentados que estaban bien
desarrollados, debido a que los intereses creados se imponen con frecuencia a las
razones administrativas. Para reducir al minimo las dificultades, es conveniente ge-
nerar en una etapa muy temprana capacidad institucional de gestion de los sistemas
de proteccion econdmica, con un control firme por los gobiernos, pero con sistemas
incorporados de control y equilibrio de los poderes.

Afin de enmarcar los servicios de salud de la madre, el recién nacido y el nifio en los
sistemas de acceso universal y proteccion financiera, se necesitaran tal vez el apoyo
de amplios sectores y la promesa de visibilidad politica requeridos para movilizar a las
autoridades. El inconveniente es que no se garantiza automaticamente la centralidad
de la salud de la madre, el recién nacido y el nifio. La mancomunacion de fondos por
medio de sistemas de seguros que respalden el avance hacia el acceso universal y la
proteccion financiera debe ir acompanada de una formulacion clara de los derechos de
la poblacion a los servicios de atencion de salud de la madre, el recién nacido y el nifio.
La comunidad internacional puede contribuir a ese objetivo, pero la presion debera
proceder en ultimo término de la sociedad civil de cada pais. Para ello se necesita
iniciativa politica y capacidad institucional, pero también que la sociedad civil tenga un
lugar en la mesa de negociacion. Al pasar la comunidad de donantes de la financiacion
de proyectos a las estrategias de reduccion de la pobreza, apoyo presupuestario ge-
neral y reforma del sector, se corre el peligro de marginar a esas organizaciones de la
sociedad civil. No obstante, dichas organizaciones pueden y deben hacer algo mas que
proporcionar servicios (93): son esenciales para garantizar un compromiso politico
continuado con la mejora de la salud de la madre, el recién nacido y el nifio.

Es importante que los interesados de la sociedad civil estén representados en los
mecanismos de gestion de la proteccion financiera, y en particular en los procesos de
fijacion de prioridades. El objetivo es velar por que no se olvide la salud de la madre,
el recién nacido y el nifio, incluidos los numerosos aspectos politicamente sensibles
y menos populares (abortos practicados en condiciones de riesgo, embarazos de
adolescentes, coaccion y violencia sexuales, malos tratos y desatencion de los nifios,
entre otros). De este modo, ademas, aumentan las posibilidades de vincular las po-
liticas del sector de la salud con las estrategias que combaten los factores sociales
determinantes de las desigualdades por razdn de sexo, la pobreza y la exclusion.

Asimismo, es importante que los interesados de la sociedad civil intervengan en
un sistema de control y equilibrio de los poderes en lo relativo al funcionamiento de
los servicios de salud, tanto pablicos como privados. Su funcion es importante para
ayudar a hacer efectivos los derechos de las madres y los nifios y para proteger a los
consumidores de la explotacion econdémica y la sobremedicalizacion. Esta funcion de
vigilancia exige la participacion no sélo en la planificacion, sino también en la evalua-
cion y el seguimiento de proyectos, programas y servicios.

En muchos paises, las organizaciones de la sociedad civil tienen escasa capacidad
institucional para apoyar la fijacion de prioridades, el seguimiento y la ayuda prestada
a madres y nifios para hacer efectivos sus derechos. En estos casos es necesario
por tanto invertir en las organizaciones nacionales de ese tipo, en parte mediante la
asignacion de fondos de los donantes para esos fines (véase el recuadro 7.6). Algunos
paises lo han hecho por medio de fondos sociales y mecanismos similares, y otros han
institucionalizado la colaboracion con organizaciones no lucrativas y su contratacion
para la prestacion de servicios, ampliando dicha colaboracion de forma natural al
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didlogo politico. No obstante, en la mayoria de los paises queda mucho por hacer y es
necesario y urgente documentar mejor qué mecanismos funcionan y cuales no.

A fin de proporcionar acceso universal a las madres y los nifios, los sistemas de
salud deben ser capaces de responder a las necesidades y demandas de la poblacion
y ofrecer proteccion frente a las dificultades econémicas derivadas de las enferme-
dades. Para ello, hay que incrementar las inversiones en los sistemas de salud y en
los profesionales de la salud. La salud de la madre, el recién nacido y el nifio debe-
ria constituir el ntcleo de los derechos de salud protegidos y financiados mediante
sistemas de cobertura universal. En muchos paises ello exigira una combinacion de
financiacion externa e interna, que no se lograra sin un aumento sustancial del apoyo y
la solidaridad internacionales. Pero asi se sentaran las bases para poner fin a la exclu-
sion generalizada de muchas madres y nifios del acceso a una continuidad asistencial
que debe abarcar desde el embarazo, pasando por el parto, hasta el periodo neonatal
y lainfancia. Las personas desean que las madres y los nifios cuenten con una buena
salud, y las sociedades asi lo necesitan. Es por ello por lo que todos y cada uno de los
nifios y las madres son tan importantes en nuestros objetivos para un futuro mejor.
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notas explicativas

Los cuadros de este anexo estadistico presentan informacion sobre la salud de
la poblacién en los Estados Miembros y regiones de la OMS para el aiio 2003
(cuadros 1, 2a y 2b), las causas de defunciéon en menores de cinco afios y en
recién nacidos para el periodo 2000-2003 (cuadros 3 y 4), una seleccion de
valores agregados de las cuentas nacionales de salud para el periodo 1998-2002
(cuadros 5 y 6) y algunos indicadores relacionados con la salud reproductiva,
de la madre y del recién nacido (cuadros 7 y 8). Las presentes notas ofrecen
un panorama general de los conceptos, métodos y fuentes de datos utilizados,
asi como referencias a documentacion mas detallada. Cabe esperar que el
estudio detenido y el uso de los resultados conduzca progresivamente a una
cuantificacion mas cabal de los indicadores clave relacionados con la salud de
la poblacion y la financiacion de los sistemas de salud.

El tema del Informe sobre la salud en el mundo 2005 es la salud de
la madre y el nifio. Dado que ahora se dispone de las Ultimas estima-
ciones sobre la mortalidad de menores de cinco afios y las causas
de defuncion correspondientes, se otorga especial atencion tanto a
las propias estimaciones como a la base empirica empleada para
establecer la mortalidad y las causas de defuncion en ese tramo de
edad. El cuadro 3, que refleja el nimero estimado de defunciones y la
distribucion de éstas por causas, se centra en las muertes de nifios
menores de cinco afos. Por primera vez, se publican asimismo los
nimeros estimados de muertes neonatales, por causas de defuncion
(véase el cuadro 4). En consecuencia, se ha omitido el cuadro relativo
a las estimaciones de las defunciones por causas, sexo y estratos de
mortalidad incluido en ediciones anteriores del Informe sobre la salud
en el mundo.

De los ocho grandes objetivos fijados en 2000 en la
Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas, seis estan
directamente relacionados con la salud y el bienestar de
la mujer y el nifio. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) reflejan el cabal reconocimiento de los gobiernos
de que mejorar el bienestar de las personas es un requi-
sito previo indispensable para el desarrollo econdmico.
Para supervisar los avances realizados hacia el logro de
los ODM vy los resultados de las principales iniciativas
en pro de la salud del nifio, es imprescindible contar con
una base informativa fiable.

Es fundamental que las Naciones Unidas difundan es-
timaciones idénticas sobre los 0DM (incluidas estima-
ciones de la mortalidad de menores de cinco afios) a
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fin de potenciar un uso apropiado de estas cifras en la planificacion de politicas o la
supervision y evaluacion de programas. Urge pues elaborar un sistema que permita
a las Naciones Unidas hablar con una sola voz y generar estimaciones que coincidan
entre si. Cuatro de sus organismos especializados — la OMS, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), la Division de Poblacion de las Naciones Unidas y el
Banco Mundial — organizaron en mayo de 2004 una reunidn sobre la mortalidad en la
nifiez (tasas de mortalidad infantil y de nifios menores de cinco afios). Los participan-
tes en la reunion acordaron adoptar las siguientes medidas para seguir explorando
posibles actividades conjuntas que permitan mejorar el proceso de estimacion de
forma periddica: crear una base de datos comun; estudiar los problemas que plantean
los métodos actualmente empleados y la manera de perfeccionarlos; y dar mayor
prioridad a la creacion de capacidad y la formacion a nivel nacional para mejorar la
disponibilidad de datos y la calidad de los mismos.

En consecuencia, la OMS y el UNICEF presentaron un conjunto consistente de tasas
de mortalidad de menores de cinco afios por paises para el periodo 1990-2003,
que se utilizé como base para las estimaciones, consignadas en los cuadros 1y 2a.
Conviene subrayar que a veces esas estimaciones no derivan directamente de los
datos notificados. El cuadro 2b ofrece un resumen de la base empirica empleada para
estimar la mortalidad de menores de cinco afios, por grupos de edad.

La OMS es la principal organizacion encargada de facilitar estimaciones de mor-
talidad por causas de defuncion. Un problema importante ha sido la falta de datos
precisos de mortalidad por causas especificas para los paises en desarrollo, sobre
todo para aquellos que presentan niveles de mortalidad mas elevados. La sede de la
OMS, en colaboracion con sus oficinas regionales, acopia datos por causas de defun-
cion para sus 192 Estados Miembros. Existe un acuerdo entre la Sede y las oficinas
regionales para evitar que haya duplicacion de tareas a nivel de pais a la hora de no-
tificar datos a la Organizacion. Las Oficinas Regionales de la OMS para las Américas,
Europa y el Mediterraneo Oriental se esfuerzan simultaneamente por asegurar que
los datos se reciban de forma periédica y puntual. Para la Regién de Africa los datos
son practicamente inexistentes, 1o que explica las notables dificultades encontradas
al establecer los niveles de mortalidad por causas especificas correspondientes a
esta zona.

Los datos facilitados por los Estados Miembros pasan a formar parte de la excepcio-
nal base de datos histdrica de la OMS sobre causas de defuncion (base de datos de
mortalidad de la OMS), que contiene informacion que se remonta a 1950 (7). Durante
el periodo 2000-2003, unos 100 Estados Miembros proporcionaron a la OMS datos
de registro civil y notificaron unos 18 millones de defunciones. Conviene sefalar,
no obstante, que mas de dos terceras partes de las muertes que se producen en el
mundo quedan sin registrar.

Es preciso colmar esas lagunas de datos, por una parte, redoblando los esfuerzos
encaminados a colaborar con los paises y las iniciativas para obtener datos de mor-
talidad mas recientes y, por otra, colaborando con los asociados en la promocion de
instrumentos mas eficaces e inversiones dirigidas al acopio y analisis de datos. Tam-
bién es necesario lograr una mejor armonizacion de las estimaciones de mortalidad
por causas de defuncion, dentro de la OMS, con otras organizaciones del sistema de
las Naciones Unidas y con instituciones académicas.

En 2001 la OMS establecio el Grupo de referencia en epidemiologia de la salud del
nifio (CHERG) con el cometido de contribuir a mejorar las estimaciones de mortalidad
en la nifiez por causas especificas. Este grupo de expertos técnicos independien-
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tes ha elaborado y aplicado criterios rigurosos para la realizacién de estimaciones
relacionadas con las principales causas de defuncion en la nifiez y ha colaborado
estrechamente con la OMS y el UNICEF con miras a incorporar sus resultados en
las estimaciones mas amplias de la OMS relacionadas con la salud del nifio, a nivel
mundial, regional y, en la medida de lo posible, de pais. En otra parte de este informe
se facilita informacion mas detallada sobre los métodos y productos del CHERG (2).
Los resultados de la colaboracion de la OMS con el CHERG y el UNICEF se resumen
en los cuadros 3y 4.

Estas estimaciones han sido revisadas, aprobadas y respaldadas por los Depar-
tamentos de Salud y Desarrollo del Nifio y del Adolescente (CAH) y de Sistemas de
Medicion e Informacion Sanitaria (MHI), de la OMS, la Division de Politicas y Planifi-
cacion (DPP) del UNICEF y un grupo independiente de expertos externos. Se enviaron
a los Estados Miembros, para que las comentaran, las estimaciones iniciales de la
OMS y las explicaciones técnicas pertinentes. Las observaciones y los datos recibi-
dos en respuesta se analizaron con ellos y fueron incorporados en la medida de lo
posible. Las estimaciones aqui presentadas deberan interpretarse, no obstante, como
las mejores estimaciones de la OMS, no como el reflejo de la postura oficial de los
Estados Miembros.

CUADRO 1

Todas las estimaciones del tamafio y la estructura de la poblacion para 2003 estan
basadas en las evaluaciones demograficas preparadas por la Division de Poblacion
de las Naciones Unidas (3). Estas estimaciones se refieren a la poblacion de factoy
no a la poblacion de jure de los distintos Estados Miembros. Las tasas de crecimiento
anual, el indice de dependencia, el porcentaje de personas de 60 afios 0 mayores y
la tasa total de fecundidad también proceden de la base de datos de la Division de
Poblacion de las Naciones Unidas.

A fin de determinar los logros sanitarios generales, es fundamental evaluar de la
mejor manera posible la tabla de vida correspondiente a cada pais. Se han elabo-
rado para los 192 Estados Miembros tablas de vida para 2003, comenzando por un
examen sistematico de todos los datos disponibles — procedentes de encuestas, cen-
s0s, sistemas de registro por muestreo, centros de estudios demograficos y registros
civiles —acerca de los niveles y tendencias de la mortalidad de menores de cinco afios
y la mortalidad de adultos. Este examen se ha beneficiado considerablemente de una
evaluacion en colaboracion de la OMS y el UNICEF sobre la mortalidad de menores
de cinco afios en 2003. La OMS emplea un método estandar para estimar y proyectar
las tablas de vida de todos los Estados Miembros utilizando datos comparables. Ello
puede dar lugar a pequefas diferencias con respecto a las tablas de vida oficiales
preparadas por los Estados Miembros.

Las estimaciones correspondientes a la esperanza de vida al nacer, |a probabilidad
de morir antes de cumplir los cinco afios (tasa de mortalidad de menores de cinco
afos) y la probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios (tasa de mortalidad de
adultos) se han obtenido de las tablas de vida estimadas por la OMS para cada Estado
Miembro. Los procedimientos empleados para elaborar las tablas de vida correspon-
dientes a 2003 difirieron de un Estado Miembro a otro, dependiendo de la disponibili-
dad de datos para establecer la mortalidad en la nifiez y la mortalidad adulta. Dada la
creciente heterogeneidad de las pautas de mortalidad de adultos y nifios, la OMS ha
desarrollado un sistema de tablas de vida constituido por un modelo logit de dos pa-
rametros, con parametros adicionales especificos para la edad destinados a corregir
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los sesgos sistematicos asociados a la aplicacion de un sistema de dos parametros,
sobre la base de unas 1800 tablas de vida obtenidas de registros civiles considerados
de buena calidad (4). Este modelo de tablas de vida ha sido ampliamente utilizado
para elaborar las tablas de vida de los Estados Miembros que carecen de sistemas
apropiados de registro civil y para proyectar las tablas de vida hasta 2003 cuando los
datos mas recientes disponibles corresponden a afios anteriores. Las estimaciones
para 2003 se han revisado para tener en cuenta los nuevos datos recibidos desde la
publicacion del Informe sobre la salud en el mundo 2004 para numerosos Estados
Miembros y tal vez no sean plenamente comparables con los publicados en informes
anteriores. A continuacion se resumen los métodos utilizados para elaborar las tablas
de vida; se ha publicado a este respecto una sinopsis completa y detallada (4, 5).

Para los Estados Miembros que cuentan con sistemas de registro civil y registro de
estadisticas vitales por muestreo, se aplicaron primeramente técnicas demograficas
(método de Preston-Coale, método del equilibrio de Brass, método del equilibrio ge-
neralizado y método de Bennett-Horiuchi) a fin de evaluar el grado de integridad de
los datos registrados de mortalidad en la poblacion de mayores de cinco afios y luego
esas tasas de mortalidad se ajustaron en consecuencia (6). Cuando se disponia de
datos de registro civil para 2003, éstos se utilizaron directamente para establecer
las tablas de vida. Para otros paises en cuyo caso el sistema facilitaba una serie cro-
noldgica de tablas de vida anuales, los parametros (/,, /,,) se proyectaron utilizando
un modelo de regresion ponderada que conferia mayor importancia a los afios mas
recientes (mediante un mecanismo de ponderacion exponencial que aseguraba que
el peso para cada afio tfuese un 25% inferior al correspondiente al afio t+7). Para
los paises con una poblacion total de menos de 750 000 habitantes, o cuando el
error cuadratico medio para la regresion era mayor o igual a 0,011, se estimd una
tendencia a mas corto plazo, aplicando un factor de ponderacion con un decaimiento
exponencial del 50% anual. Los valores proyectados de los dos parametros utilizados
para las tablas de vida se aplicaron seguidamente a un modelo logit de tablas de vida
modificado, utilizando como estandar los datos nacionales mas recientes — reflejo
de la estructura de edades mas reciente — para predecir la tabla de vida completa
correspondiente a 2003.

Para todos los Estados Miembros se evaluaron y ajustaron otros datos disponibles
para la mortalidad en la nifiez — por ejemplo, datos de encuestas y censos — a fin de
estimar la tendencia probable correspondiente a los tltimos decenios y predecir asi la
mortalidad en la nifiez en 2003. Se empleé un método estandar para predecir la mor-
talidad en la nifiez a fin de obtener las estimaciones correspondientes a 2003 (para
informacion mas detallada, véase el cuadro 2a) (7). Estas estimaciones se utilizan, por
una parte, para sustituir las tasas de mortalidad de menores de cinco afios en las ta-
blas de vida de aquellos paises que, aunque cuentan con sistemas de registro civil o de
registro de estadisticas vitales por muestreo, carecen de un registro completo del ni-
mero de defunciones de nifios menores de cinco afos. Por otro lado, en el caso de los
paises sin sistemas de registro civil que puedan utilizarse a estos efectos — que suelen
ser los que presentan niveles de mortalidad elevados —, las tasas proyectadas de mor-
talidad de menores de cinco afos se utilizan como uno de los input del sistema logit
modificado. Las tasas de mortalidad de adultos se obtuvieron a partir de encuestas o
censos en los casos en que pudo disponerse de estas fuentes; en los demas casos, se
selecciono el correspondiente nivel mas probable de mortalidad adulta sobre la base
de modelos de regresion de mortalidad en la nifiez frente a mortalidad adulta segun
lo observado en el conjunto de aproximadamente 1800 tablas de vida. Estos niveles
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estimados de mortalidad en la nifiez y mortalidad de adultos se aplicaron seguida-
mente a un estandar mundial, definido como el promedio de todas las tablas de vida,
usando el modelo logit modificado, para calcular las estimaciones correspondientes
a2003.

Conviene sefialar que el modelo logit de tablas de vida modificado que utiliza el
estandar mundial no refleja los efectos de una alta epidemicidad de VIH/SIDA, porque
las tablas de vida empiricas subyacentes no proceden de paises aquejados por esa
epidemia. De modo analogo, tampoco se recogen las muertes atribuibles a conflictos
bélicos, ya que los sistemas de registro civil a menudo dejan de funcionar en tiem-
pos de guerra (8). Por estos motivos, en el caso de los paises afectados se estimo
la mortalidad sin defunciones por VIH/SIDA y por guerras, y luego se aiadieron las
estimaciones efectuadas por separado de las muertes causadas por el VIH/SIDA y las
guerras en 2003.

Los principales resultados incluidos en el cuadro 1 van acompafados de sus respec-
tivos intervalos de incertidumbre, para que el lector conozca el margen de variacion
plausible de las estimaciones para cada pais respecto de cada uno de los indicadores.
En el caso de los paises con datos del registro civil proyectados aplicando modelos de
regresion de series temporales de los parametros del modelo logit de tablas de vida,
para reflejar la incertidumbre en torno a los coeficientes de regresion se han utilizado
1000 valores aleatorios de los parametros sobre la base de los estimadores de regre-
sion y de la matriz de varianza-covarianza. Para cada uno de los valores aleatorios
se calculd una nueva tabla de vida. En los casos en que habia fuentes de informacion
adicionales que aportaban intervalos plausibles para las tasas de mortalidad de me-
nores de cinco afios y de adultos, los 1000 valores aleatorios se limitaron de tal modo
que cada tabla de vida produjera estimaciones dentro de estos intervalos especificos.
El margen de 1000 tablas de vida obtenidas a partir de esos valores aleatorios refleja
parte de la incertidumbre que presentan las tendencias proyectadas de la mortalidad,
en particular las imprecisiones en la cuantificacion de los cambios sistematicos de
los parametros del modelo logit durante el periodo abarcado por los datos de registro
civil disponibles.

En el caso de los Estados Miembros para los cuales se disponia de registros de de-
funcién completos para el afio 2003 y no se hicieron proyecciones, la incertidumbre
de las tablas de vida refleja la incertidumbre asociada al recuento de eventos — carac-
terizada mediante la distribucion de Poisson — en las tasas de mortalidad por grupos
de edad, estimadas a partir de la observacion de un numero finito de defunciones en
un intervalo fijo de un afo.

Para los paises que carecian de series temporales de datos de mortalidad por gru-
pos de edad y sexo, se siguieron los pasos siguientes. En primer lugar, se elaboraron
para cada pais estimaciones puntuales e intervalos para las tasas de mortalidad de
menores de cinco afos y de adultos, por sexo (5). En el sistema logit de tablas de vida
modificado descrito mas arriba (4), los valores de estos dos parametros se pueden
utilizar para identificar una serie de distintas tablas de vida en relacién con una tabla
de vida estandar mundial. Utilizando los métodos de simulacion de Monte Carlo, se
generaron 1000 tablas de vida aleatorias tomando muestras a partir de distribucio-
nes normales de esos input, con varianzas definidas segun los intervalos de incer-
tidumbre. En el caso de los paises donde, debido a la falta de datos de encuestas o
métodos de vigilancia, las tasas de mortalidad de menores de cinco afios y de adultos
presentaban un grado de incertidumbre considerable, se muestrearon distribuciones
amplias, si bien los resultados se limitaron sobre la base de las estimaciones de los
valores maximos y minimos plausibles para los puntos estimados.
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En el caso de 55 paises, pertenecientes en su mayoria al Africa subsahariana, las
estimaciones de las tablas de vida se efectuaron construyendo tablas de vida con-
trafactuales que excluian el impacto de la mortalidad de la epidemia de VIH/SIDA y
combinando seguidamente esas tablas con estimaciones exdgenas de las tasas de
exceso de mortalidad atribuibles al VIH/SIDA. Las estimaciones se basaron en mo-
delos de calculo inverso elaborados en el marco de los esfuerzos de colaboracion de
la OMS y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA)
con miras a realizar estimaciones epidemioldgicas para el VIH/SIDA a nivel de pais.
En el caso de los paises donde el numero de muertes por guerras era sustancial, las
estimaciones de los respectivos intervalos de incertidumbre también se incorporaron
en el analisis de incertidumbre de las tablas de vida.

CUADRO 2A

Varias organizaciones internacionales, entre ellas la OMS, publican periddicamente
estimaciones de la mortalidad en la nifiez. Se utilizan notas de pie de pagina para
explicar la metodologia utilizada en cada caso y, en ocasiones, para facilitar informa-
cion sobre la disponibilidad de los datos empiricos en que se basan las estimaciones.
La mayoria de las veces, sin embargo, no se informa al lector sobre la fuente de los
datos. En los cuadros aqui incluidos, la OMS ha procurado por primera vez facilitar un
breve resumen de la informacion empirica subyacente. De ese modo, el lector deberia
poder hacerse una idea de hasta qué punto la estimacion esta basada en datos reales
0, por el contrario, en hipotesis. Por ahora, los cuadros no incluyen una evaluacion de
la calidad de los datos, aunque en el proceso de estimacion si se tiene en cuenta la
calidad de los datos empiricos.

En el contexto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), se presta particular
atencion a la medicion de los avances realizados hacia el logro del Objetivo 4, que
prevé «reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios
menores de cinco afios». A nivel de pais, esto implica que los gobiernos se compro-
meten no s6lo a llevar a cabo iniciativas destinadas a mejorar la salud del nifio, sino
también a implantar un sistema fiable para supervisar los progresos realizados en ese
sentido. Este sistema, si se aplica debidamente, debe ser capaz de facilitar el nimero
de defunciones de nifios menores de cinco afos, por sexo, edad y causa. Sin embar-
go, los paises con altos niveles de mortalidad en la nifiez son precisamente aquellos
donde la informacion es muy escasa o inexistente, sobre todo en lo que respecta a
las tendencias.

El cuadro 2a presenta las fuentes y los resultados de la informacion sobre las tasas
de mortalidad de menores de cinco afios durante los dltimos 25 afios disponibles en
la OMS. Aunque se puso el maximo empefio en asegurar la integridad y precision de
la informacion presentada, no se pretende que el cuadro sea exhaustivo. Los esfuer-
zos relacionados con el acopio de datos se resumen para tres periodos: 1980-1989,
1990-1999 y 2000—2003. Unicamente los datos recabados en el periodo més re-
ciente facilitan informacion nueva sobre la tendencia de la mortalidad en la nifiez en
el nuevo milenio. En todos los demas casos, las estimaciones para los 0DM se han
obtenido exclusivamente de proyecciones basadas en tendencias derivadas de puntos
de datos empiricos anteriores al afio 2000.

Cuatro son las fuentes principales de las que se nutren los datos empiricos utilizados
para establecer la mortalidad de menores de cinco afios: los sistemas de registro
civil, los sistemas de registro por muestreo, las encuestas y los censos. El sistema
de registro civil o de registro por muestreo aporta cifras de defunciones por edad y
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sexo obtenidas mediante observacion directa y mediante la notificacion de muertes
individuales. Se trata en ambos casos de datos acopiados de forma prospectiva. En
cambio, en las encuestas y los censos los datos empiricos se basan en datos retros-
pectivos. Las entrevistas, celebradas la mayoria de las veces con la madre 0 ama de
casa o con el cabeza de familia, facilitan informacion sobre el historial de superviven-
cia de los nifios de cada familia. Para ese fin, se puede recopilar informacion sobre la
mortalidad durante un determinado periodo anterior al censo o a la entrevista de una
encuesta, averiguando los antecedentes genésicos o haciendo preguntas sobre todos
los nifios nacidos y sobre los que siguen vivos (preguntas «indirectas» del método de
Brass) (9).

Las fuentes de informacion enumeradas en el cuadro 2a se utilizaron para calcular
las tendencias y proyecciones estimadas de las tasas de mortalidad de menores de
cinco afios para el afio 2003 incluidas en los cuadros 1y 2a. Se emple6 un método es-
tandar para predecir el nivel mas reciente de mortalidad en la nifiez a fin de asegurar
la comparabilidad entre paises, lo que hace que puedan existir pequefias diferencias
con respecto a las estadisticas oficiales preparadas por los Estados Miembros (7). Las
estimaciones de las tasas de mortalidad de nifilos menores de cinco afios se calcu-
laron, para cada pais, a partir de la regresion por minimos cuadrados ponderados de
la tasa de mortalidad de menores de cinco afios respecto a sus fechas de referencia.
Entre las variables explicativas figura la fecha, asi como otras variables que reflejan
las tasas de variacion de la mortalidad de menores de cinco afios durante distintos
periodos. Los pesos asignados a cada punto de datos reflejan su calidad o su con-
sistencia con todos los demas puntos de datos. En otros casos se utilizaron fuentes
adicionales como input en el modelo de regresion estandar.

Los registros civiles pueden considerarse como el estandar de referencia para la
recopilacion de datos de mortalidad, puesto que permiten registrar las defunciones
por edad y sexo. Los sistemas de registro civil con un alto grado de integridad estan
muy extendidos en los paises desarrollados. Aunque varios paises en desarrollo estan
mejorando sus sistemas de registro civil, en muchos otros — sobre todo en los paises
con elevados niveles de mortalidad — esos sistemas son inexistentes. Otra fuente de
datos de mortalidad son los sistemas de registro de estadisticas vitales por muestreo,
que evaluan los eventos vitales a nivel nacional a partir de informacion acopiada en
zonas de muestreo. Estas dos fuentes, en principio, facilitan datos con una periodi-
cidad anual.

En la columna «RC/SRM>» (registro civil/sistema de registro por muestreo) se indica
el nimero de afios de datos de cualquiera de los sistemas disponibles en la OMS. En
los paises en que se carece de un sistema de acopio de datos prospectivos, se recurre
a las encuestas domiciliarias para obtener estimaciones directas o indirectas del nivel
de mortalidad de menores de cinco afios, principalmente sobre la base de cuestio-
narios sobre los antecedentes genésicos en los que se solicita a las madres informa-
cion sobre sus hijos, tanto sobre los que siguen vivos como sobre los que no lograron
sobrevivir. Analogamente, los cuestionarios censales pueden incluir un médulo centra-
do en la mortalidad, que puede hacer referencia a defunciones recientes en la familia
o utilizar preguntas «indirectas» del método de Brass para estimar la mortalidad en la
nifiez. Conviene sefialar que una sola encuesta o un solo censo puede generar mas de
una estimacion de la mortalidad de menores de cinco afios para distintos periodos.
No obstante, en la columna «Encuesta/Censo» del cuadro 2a se indica el nimero de
encuestas y censos disponibles en la OMS. Por otro lado, en el caso de las encuestas
transferidas de un afio al afo siguiente, sdlo se tuvo en cuenta el afio inicial.
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Son dignos de mencion los esfuerzos

iRl EH izl desplegados por las oficinas regionales
0.  Menores de cinco afos 0-4 afos de la OMS para acopiar los datos de re-
1. Periodo infantil 0-11 meses gistro civil de los Estados Miembros. Al-
1.1 Periodo neonatal 0-27 dias gunos organismos internacionales, como
1.2 Periodo posneonatal 28 dias—11 meses  las Naciones Unidas y el UNICEF, también
1.2 Periodo posneonatal temprano 28 dias—5 meses ~ Mantienen bases de datos histdricas so-
1.2.2 Periodo posneonatal tardio 6-11 meses bre las tasas de mortalidad de menores
2. Nifiez 1-4 afios de cinco anos, que han compartido ge-
2.1 Poslactancia 12—-23 meses nerosamente con nosotros, de modo que
2.2 Primera infancia 24-59 meses hemos podido incorporarlas en nuestros

analisis. Otras fuentes de informacion

2 El limite superior del intervalo hace referencia a dias, meses o0 afios completos.

incluyen los datos procedentes de cen-
S0S 0 encuestas nacionales o de encuestas especializadas, como las encuestas de-
mograficas y de salud (EDS) realizadas por ORC Macro o las encuestas a base de
indicadores multiples (MICS) llevadas a cabo por el UNICEF. Por tltimo, también se
incorporaron en la base de datos documentos estadisticos nacionales, por ejemplo
anuarios estadisticos, informes de organismos especializados y resultados de publi-
caciones periddicas.

CUADRO 2B

Mientras que el cuadro 2a recoge las estimaciones relativas a las tasas de mortalidad
de menores de cinco afos, el cuadro 2b presenta una base empirica de las tasas de
mortalidad por edad detalladas obtenidas directamente de las fuentes mas facilmen-
te accesibles para ello, a saber: las encuestas demograficas y de salud (EDS) y los
registros civiles (RC). Ademas de aplicar a los nifios menores de un afo el desglose
habitual, separando los del periodo neonatal (0—27 dias) de los del periodo posneo-
natal (28 dias—11 meses) (70), este ultimo grupo de edad se subdividi6 a su vez en
dos intervalos: de 28 dias a 5 meses y de 6 a 11 meses. De modo analogo, el periodo
de la nifiez, que va desde el primer hasta el quinto cumpleafios, se subdividio en dos
intervalos: de 12 a 23 meses y de 24 a 59 meses. En la tabla adjunta se resumen las
definiciones de los diferentes tramos de edad.

Las tasas de mortalidad presentadas en el cuadro 2b se expresan como la probabi-
lidad de morir durante cada periodo entre quienes han sobrevivido hasta el inicio del
periodo en cuestion. En consecuencia, los totales no equivalen a la suma de las tasas
de cada grupo de edad.

Una vez obtenidos los conjuntos de datos brutos de las EDS, el UNICEF colabor6 en
el reanalisis de éstos con miras a calcular tasas de mortalidad detalladas por edad,
siguiendo el método empleado para las EDS, que utiliza probabilidades de muerte
calculadas a partir de cohortes ficticias (77). A fin de conseguir unas estimaciones
suficientemente robustas, los valores representan el periodo de cinco afios previo a
las encuestas. No se ha efectuado en los calculos ningun ajuste para reflejar aspectos
de la notificacion tales como el redondeo.

Los datos de registro civil notificados por los Estados Miembros (7) son la otra fuen-
te empleada para calcular la mortalidad por edad, aunque el actual corte de edad
(menores de un afio) que pide la OMS no permite analizar con mas detalle la tasa de
mortalidad posneonatal. Por consiguiente, sélo se presentan en el cuadro 2b las tasas
de mortalidad neonatal y posneonatal. Para ambas tasas, hemos aplicado la siguiente
formula basada en el nimero de nacidos vivos (72):
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Tasa de mortalidad neonatal = defunciones neonatales / nacidos vivos
Tasa de mortalidad posneonatal = defunciones posneonatales / (nacidos vivos —
defunciones neonatales)

Para los demas grupos de edad, hemos aplicado una formula estandar obtenida de la
tabla de vida abreviada:

nnMX
nqx = T oA A
1+n(1-a) M,
donde
29, es la probabilidad de morir entre las edades exactas xy x+n;
n es el intervalo del grupo de edad expresado en afios;
X es la edad exacta al inicio de cada grupo de edad;
M, es la tasa de mortalidad especifica para el grupo de edad entre xy x+n; y
2y es la fraccion del ultimo intervalo de edad de vida.

Para esta tabla nos hemos servido en la mayor medida posible de datos empiricos; en
lo que respecta a los denominadores (nacidos vivos y poblacion de las tasas de mor-
talidad por grupos de edad), hemos dado prioridad a los datos nacionales, recurriendo
si no a las estimaciones de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas (3).

Se debe proceder con suma cautela a la hora de hacer comparaciones entre paises,
pues los resultados no son directamente comparables, debido a que el método de
calculo varia segun las fuentes y a que existen diferencias en cuanto al grado de
integridad de los datos de registro civil facilitados por los Estados Miembros.

Los datos de las EDS vy los registros civiles que pueden complementarse con otras
fuentes de informacion servirian de base para el analisis entre los grupos de edad,
por paises o regiones. Ese conocimiento mas profundo del nivel de mortalidad podria
conducir a la identificacion de alguna distribucion por causas especificas que permita
comprender mejor la transicion epidemioldgica dentro de la mortalidad en la nifiez.

CUADRO 3

Antes de estimar el nimero de defunciones correspondiente a cada una de las causas,
el primer paso consiste en obtener el nimero estimado de muertes para el conjunto
de todas ellas, que constituird un «gran total»; asi se garantiza que la suma de todas
las tasas de mortalidad por causas especificas no supere el nimero estimado de
defunciones en cada pais. Este gran total se deriva de las tasas de mortalidad esti-
madas a partir de las tablas de vida abreviadas (4, 5), aplicandolas a las estimaciones
demograficas obtenidas de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas (3). El gran
total de mortalidad actual es fruto del trabajo conjunto de la OMS y el UNICEF para el
periodo 1990-2003.

Los paises que disponen de sistemas de registro civil sdlidos con una cobertu-
ra relativamente elevada captarian una distribucion representativa de las causas de
defuncion a nivel nacional. Ademas de los niveles de cobertura, es importante ana-
lizar detenidamente la calidad de las practicas de codificacion, que deben seguir los
criterios previstos en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas de Salud Conexos (CIE) (6, 8, 10). En algunos paises, es bastante frecuente
que los certificados de defuncion no se rellenen debidamente o que los diagndsticos
presenten sesgos sistematicos.

En el caso de 72 paises donde la cobertura de los sistemas de registro civil (RC) es
superior al 85%, la OMS considera el RC como el estandar de referencia y utiliza la
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distribucion calculada directamente a partir de ellos, tras introducir los ajustes per-
tinentes para las categorias mal definidas (por ejemplo, CIE-9: capitulo XVI, CIE-10:
capitulo XVIII; enfermedades cardiovasculares no especificadas; canceres de localiza-
cion desconocida, o causas externas no especificadas) y comprobar las tendencias por
causas para los Ultimos afios disponibles. A la hora de estimar las tasas de mortalidad
correspondientes a paises muy pequefios, en cuyo caso una variacion pequefia en el
numero de muertes influye notablemente en la distribucién general de las causas de
defuncion, se utiliza un promedio de sus datos de registro civil correspondientes a los
Ultimos tres afios para evitar tendencias falsas. A falta de registros civiles completos
para obtener informacion sobre las causas de defuncion, se estan implantando ahora
en algunos pocos paises, como China o la India, sistemas de registro por muestreo
para establecer perfiles representativos de la mortalidad por causas (8).

Sin embargo, en muchos paises los sistemas de registro civil slo funcionan en
algunas zonas concretas (determinadas provincias o zonas urbanas/rurales), y en la
mayoria de los paises con altos niveles de mortalidad en la nifiez esos sistemas son
practicamente inexistentes. Las estimaciones relativas a las pautas de mortalidad por
causas de defuncion deben basarse tanto en conjuntos limitados de datos disponibles
como en un amplio uso de los modelos pertinentes.

Dado que las zonas no cubiertas por los sistemas de registro civil suelen ser regiones
rurales y marginadas con una situacion socioeconoémica peor que la imperante en las
zonas cubiertas, es probable que la distribucion de la mortalidad sea distinta en unas
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y en otras. Se ha elaborado un modelo estadistico para efectuar la correspondiente
inferencia (73), sobre la base de los datos historicos de registro civil obtenidos desde
1950 para una seleccion de paises que registran al menos el 95% de todas las de-
funciones. Aunque esa seleccion incluye algunos paises en desarrollo, la mayoria de
los paises que notifican a la OMS datos de registro civil completos forman parte de
regiones desarrolladas: los paises incluidos pertenecen mayormente a las Regiones
de Europa y las Américas.

Este modelo parte del supuesto de que la pauta de mortalidad amplia registrada en
los paises con alta mortalidad atravesara la fase de transicion sanitaria ya observada
en los paises actualmente incluidos en el grupo de ingresos altos y medios, en ausen-
cia de grandes epidemias, desastres naturales y guerras. Dependiendo de los valores
de la mortalidad por todas las causas y de los ingresos por habitante, el modelo per-
mite proyectar la distribucion de las causas de defuncion para las tres categorias mas
amplias: las enfermedades transmisibles; las enfermedades no transmisibles; y las
causas externas (traumatismos). Este modelo se aplicé para distribuir el gran total de
mortalidad de menores de cinco afios entre esas tres grandes causas en muchos pai-
ses con altos niveles de mortalidad para los que no se disponia de informacion fiable
sobre la distribucion de las causas de defuncion. También se aprovechd informacion
obtenida de paises vecinos de la misma region para comprobar la plausibilidad de los
resultados arrojados por el modelo (8).

Una vez repartido el gran total de mortalidad por todas las causas en menores de
cinco afios entre esas tres grandes categorias, el ultimo paso consiste en obtener
la distribucion de las defunciones atribuibles a las distintas enfermedades o causas
externas dentro de cada categoria. En el caso de las enfermedades transmisibles,
responsables de la mayoria de las muertes de menores de cinco afos, se tienen en
cuenta, al efectuar las estimaciones finales, las estimaciones sobre enfermedades
especificas obtenidas del Grupo de referencia en epidemiologia de la salud del nifio
(CHERG) (2), los programas técnicos de la OMS y el ONUSIDA. A continuacion, los
resultados de esta labor conjunta se incorporan al gran total de mortalidad por todas
las causas en menores de cinco afios, con inclusion de las muertes atribuibles a las
enfermedades transmisibles y no transmisibles restantes y a los traumatismos, que
representan, respectivamente, el 10% y el 3% de las defunciones mundiales. Habida
cuenta de que el afio 2000 se utilizd como afio de referencia para calcular las estima-
ciones de la mayor parte de la distribucion por causas, excepto las correspondientes al
VIH/SIDA, que se actualizan anualmente, la distribucion por causas de defuncion para
2000 se aplico al promedio del gran total de mortalidad de menores de cinco afios
para el periodo 2000—-2003 a fin de obtener el promedio anual de muertes atribuibles
a cada causa.

La labor llevada a cabo recientemente por la OMS en relacion con la mortalidad
neonatal permitié establecer, dentro del gran total de mortalidad de menores de cinco
anos, el subtotal correspondiente a las muertes acaecidas durante el periodo neonatal
(14). Las defunciones atribuibles al VIH/SIDA se asignaron sobre la base de las es-
timaciones de mortalidad anuales efectuadas por el ONUSIDA y la OMS (75). Para la
neumonia, las enfermedades diarreicas, la malaria y el sarampion, las estimaciones
del CHERG, derivadas de modelos monocausales (76—18), y las estimaciones obteni-
das en el marco de programas técnicos de la OMS (79)y de otros trabajos publicados
se triangularon con los resultados del modelo de mortalidad proporcional multicausal,
que tiene en cuenta simultaneamente las principales causas de defuncion (20), para
producir el nuevo conjunto de proporciones de mortalidad por causas especificas.
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Las estimaciones de la mortalidad por infecciones agudas de las vias respiratorias
inferiores (IAVRI) (principalmente muertes por neumonia) se basaron en la relacion
entre la mortalidad proporcional atribuible a las IAVRI y la mortalidad por todas las
causas en nifios menores de cinco afos. El analisis final incluy6 49 observaciones y
consistid en ajustar una curva log-lineal para la mortalidad proporcional correspon-
diente a las IAVRI en funcion de la mortalidad total de menores de cinco afios (78). Se
observd a nivel nacional un alto grado de consistencia entre los resultados obtenidos
a partir de este modelo proporcional monocausal y los derivados del modelo propor-
cional multicausal (20).

Existen notables diferencias en las estimaciones del nimero de muertes por diarrea:
las defunciones totales oscilan entre 1,6 millones (76) y 2,6 millones (27). El modelo
monocausal del CHERG utilizado para estimar las muertes atribuibles a las enferme-
dades diarreicas incluyd 77 observaciones. Los resultados arrojados por este modelo
(16) se triangularon con los resultados del modelo proporcional multicausal (20)y con
otras estimaciones disponibles publicadas en trabajos especializados (21, 22).

La mortalidad por malaria en el Africa subsahariana se estimé a partir de un método
innovador basado en un mapeo subregional de la intensidad de la transmision de esta
enfermedad y los riesgos de morir a consecuencia de ella (77, 23). Al examinar la
documentacion pertinente, se identificaron 31 estudios de 14 paises de Africa central
y 17 estudios e informes de cuatro paises de Africa meridional. En 2000 la mortalidad
estimada por malaria entre nifios menores de cinco afios oscild en el Africa sub-
sahariana entre 700 000 y 900 000 defunciones. El grueso de las muertes por malaria
correspondié a poblaciones de Africa central donde la intensidad de la transmision
es alta. En el caso de las regiones situadas fuera de Africa, los resultados obtenidos
con el modelo multicausal se utilizaron para calcular la proporcion de defunciones de
menores de cinco afios provocadas por la malaria (20).

En lo que respecta a las estimaciones de las defunciones de menores de cinco afios
atribuibles al sarampion, se observo una notable discrepancia entre las estimacio-
nes elaboradas por el CHERG y las obtenidas en el marco de programas de la OMS
(19, 20). Se ha sefialado que el modelo multicausal empleado por el CHERG podria
subestimar las causas que sélo representan una pequefia proporcion de las muertes,
y que el modelo evolutivo de la OMS, basado en la incidencia, la cobertura inmunitaria
y la tasa de letalidad, sobrestima quiza las defunciones por sarampion, ya que se
nutre, en lo que respecta a las tasas de letalidad, de datos de cuestionable validez
(24). A fin de analizar esta cuestion, la OMS cre6 un grupo de expertos que efectud
una comparacion de las dos estimaciones para los 20 paises que presentaban las
discrepancias absolutas mas importantes. Los esfuerzos por mejorar la metodologia
de estimacion de la mortalidad atribuible al sarampidn siguen en marcha. La OMS
ha adoptado una estimacion provisional de aproximadamente 400 000 defunciones
anuales, lo que equivale al 4% del total de defunciones de nifios menores de cinco
afios en todo el mundo.

Para la mayoria de los paises, no se efectuaron ajustes adicionales; sin embargo,
dado que algunas de las estimaciones relativas a causas especificas se han llevado
a cabo al margen del modelo multicausal, la suma de las distintas causas podria ser
superior al gran total para unos pocos paises. En esos casos, se ha realizado un exa-
men minucioso de las estimaciones de cada causa individual para resolver la incon-
gruencia. Los ajustes del namero estimado de defunciones por causas se efectuaron
dentro de los intervalos plausibles estimados para cada causa.
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CUADRO 4

La OMS publica por primera vez un cuadro sobre el nimero anual de defunciones
por causas entre los recién nacidos para el periodo 2000—2003. Las defunciones
neonatales, muertes de nacidos vivos (0—27 dias), pueden subdividirse en defuncio-
nes neonatales precoces (0—6 dias) y defunciones neonatales tardias (7-27 dias). El
cuadro 4 Gnicamente muestra las defunciones por distintas causas en recién nacidos,
sin distinguir muertes neonatales precoces y tardias.

El ndmero total estimado de muertes neonatales se ha calculado a partir del gran
total de mortalidad de menores de cinco afios descrito mas arriba. Los paises que
cuentan con datos de registro civil a veces también incluyen las defunciones neo-
natales en sus notificaciones a la OMS, pero ése sélo fue el caso de 82 Estados
Miembros. Para los paises que carecen de esa informacion, se han utilizado técnicas
de modelizacion.

Menos del 3% de las defunciones neonatales mundiales se producen en paises que
cuentan con datos de registro civil fiables para el analisis de las causas de defuncion.
En los entornos con alta mortalidad, la informacioén de base poblacional depende a
menudo de instrumentos de autopsia verbal de dispar calidad. El Grupo de referencia
en epidemiologia de la salud del nifio (CHERG) llevd a cabo un amplio estudio para
obtener estimaciones mundiales sobre causas de mortalidad neonatal de interés para
los programas, como el parto prematuro, la asfixia, las infecciones graves, el tétanos
neonatal, la diarrea y otras causas, entre ellas causas especificas pero de menor
prevalencia (por ejemplo, la ictericia). Estas estimaciones se compararon con datos
ya existentes de alta calidad, como los procedentes de encuestas confidenciales, y se
comprob6 que habia una estrecha coincidencia entre ambos.

Para los paises con baja mortalidad, se llevo a cabo un analisis con datos de registro
civil procedentes de 45 paises con plena cobertura de sistemas de RC (tamafio mues-
tral acumulativo: N = 96 797). Para los paises con alta mortalidad, se identificaron
estudios mediante investigaciones sistematicas de gran alcance y se efectué un me-
taandlisis tras aplicar los criterios de inclusion y utilizar definiciones de casos estandar
(56 estudios; tamafio muestral acumulativo: N = 13 685). Se elaboraron modelos mul-
tinomiales para estimar simultaneamente la distribucion de siete causas de defuncion,
por pais. Los input, métodos y resultados se detallan en otro lugar (25).

Cuestiones relacionadas con la incertidumbre asociada

a la causa de defuncion

Todas las estimaciones consignadas en los cuadros 3 y 4 llevan asociado cierto grado
de incertidumbre. La OMS y sus asociados técnicos han elaborado medidas de incer-
tidumbre para muchas de las estimaciones por enfermedades y causas de defuncion
que conforman la base de sus calculos. Con todo, los procedimientos especificos
utilizados con las estimaciones de las distintas causas de defuncién no son idénticos,
de modo que no arrojan valores de incertidumbre que puedan compararse entre las
diversas enfermedades. En lugar de indicar para diferentes enfermedades o causas de
defuncidn valores de incertidumbre que no son comparables, se ha decidido no utilizar
en el presente informe ninguna medida de incertidumbre.

La OMS, el UNICEF y sus asociados han empezado a desarrollar un método y un
sistema de medicion de la incertidumbre comunes que puedan utilizarse en futuras
estimaciones de las causas de defuncién. El proceso, que se basa en la labor llevada
a cabo anteriormente por varios grupos y organizaciones, generara un conjunto de
directrices y criterios para calcular la incertidumbre asociada a las estimaciones,
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que permitira asegurar la comparabilidad entre causas de defuncion y métodos de
estimacion. En algunos de los trabajos realizados sobre las estimaciones relativas
a enfermedades especificas (77, 23, 26) se puede hallar informacion mas detallada
sobre los distintos métodos de cuantificacion de la incertidumbre.

CUADRO 5

Las cuentas nacionales de salud (CNS) sintetizan los flujos de financiacion y de gastos
asociados al funcionamiento de un sistema de salud y permiten vigilar todas las tran-
sacciones, desde las fuentes de financiacion hasta la distribucion de las prestaciones,
segun parametros geograficos, demograficos, socioeconémicos y epidemioldgicos.
Las CNS estan relacionadas con las cuentas macroecondmicas y macrosociales, cuya
metodologia aprovechan.

En el cuadro 5 figuran las mejores estimaciones de que la OMS disponia al mes de
diciembre de 2004 para cada uno de sus 192 Estados Miembros. Las posteriores
actualizaciones podran consultarse en el sitio web de la OMS dedicado a las CNS, en
http://www.who.int/nha/en/. Aunque cada vez son mas los paises que retinen datos
sobre los gastos sanitarios, solo unos 95 de ellos elaboran cuentas nacionales de sa-
lud completas (algunos lo han hecho en una sola ocasion) o notifican el gasto sanitario
ala OCDE. Se ha identificado y recopilado la informacion pertinente disponible a nivel
nacional e internacional sobre cada pais, y se han aplicado técnicas normalizadas
de estimacion y extrapolacion para obtener series temporales adecuadas. Ademas,
se presenta un desglose de los datos pertinente para las instancias normativas (por
ejemplo gasto publico/privado). Cada afio se envian a los ministros de salud tablas
preliminares solicitando observaciones y ayuda para obtener informacion adicional,
segun proceda. Las constructivas respuestas de los ministerios y otros organismos
estatales, como las oficinas de estadistica, han aportado una valiosa informacion
para las estimaciones de las CNS aqui presentadas. En este proceso participd tanto
personal de la sede de la OMS como personal de las oficinas regionales y de pais.

Una contribucion metodoldgica importante para la preparacion de las cuentas na-
cionales de salud es Guide to producing national health accounts with special applica-
tions for low-income and middle-income countries (27), basada en System of health
accounts (28), de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE).
Ambas obras se basan a su vez en los principios enunciados en System of national
accounts, de las Naciones Unidas (comunmente denominado SCN93) (29).

Las principales referencias internacionales utilizadas para preparar los cuadros son
las siguientes: Government finance statistics yearbook, 2003 (30), International finan-
cial statistics yearbook, 2003 (31) e International financial statistics (de noviembre de
2004) (32), del Fondo Monetario Internacional (FMI); Key indicators 2004 (33), del
Banco Asiatico de Desarrollo; OECD health data 2004 (34) e International develop-
ment statistics (35), de la OCDE; y National accounts statistics: main aggregates and
detailed tables, 2001 (36), de las Naciones Unidas. Las organizaciones encargadas de
la publicacion de estos informes facilitaron a la OMS textos preliminares e informacion
conexa, contribucion que queremos agradecer aqui.

Las fuentes nacionales comprenden: informes sobre cuentas nacionales de salud
y sobre gastos publicos, anuarios estadisticos y otras publicaciones periddicas, do-
cumentos presupuestarios, informes sobre cuentas nacionales, datos estadisticos
procedentes de sitios web oficiales, informes de bancos centrales, informes de orga-
nizaciones no gubernamentales, estudios académicos e informes y datos suministra-
dos por oficinas estadisticas centrales, ministerios de salud, ministerios de finanzas
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y de desarrollo econémico, oficinas de planificacion, asociaciones de profesionales y
asociaciones comerciales.

El cuadro 5 presenta cifras tanto actualizadas como revisadas correspondientes a
1998-2002. Las cifras se actualizaron en todos los casos en que se obtuvo informa-
cién nueva que afectaba a las estimaciones iniciales (por ejemplo, en el caso de la
India, este afo se ha podido disponer de los datos sobre el gasto en seguridad social
y sobre los seguros privados, por parte de las empresas y de otros ministerios, o
que ha llevado a revisar los porcentajes publicados en el Informe sobre la salud en
el mundo 2004). Ello incluye las revisiones de los criterios de referencia, esto es,
revisiones que ocasionalmente hace un pais como consecuencia de un cambio de
metodologia, como ocurre cuando las CNS se preparan con muchos mas medios o
cuando el denominador de SCN68 (System of national accounts, version de 1968) es
reemplazado por el de SCN93.

El gasto total en salud se ha definido como la suma del gasto del gobierno general en
salud (GGGS), comunmente denominado gasto publico en salud, y el gasto privado en
salud (GPrS). Todas las estimaciones se calculan en millones de unidades monetarias
nacionales (millones de UMN) a precios corrientes, y se presentan como razones ma-
tematicas del producto interno bruto (PIB), del gasto sanitario total (GST), del gasto
del gobierno general (GGG) total, del gasto del gobierno general en salud (GGGS) o del
gasto privado en salud (GPrS) total.

El PIB es el valor de todos los bienes y servicios generados en un pais por los resi-
dentes y no residentes, independientemente de su distribucion entre activos internos
y externos. Corresponde (con pequefios ajustes) a la suma total del gasto (consumo
e inversion) de los agentes privados y publicos de la economia durante el afio de re-
ferencia. El cuadro 1.1 de National accounts statistics: main aggregates and detailed
tables, 2001 (36), de las Naciones Unidas, es la fuente principal de las estimaciones
del PIB. Para la mayoria de los paises se obtuvieron cifras actualizadas no publicadas
correspondientes a 2002. En el caso de la mayoria de los paises miembros de la
OCDE, las cuentas macroecondmicas se han importado de OECD health data 2004
(34). Las actualizaciones para algunos paises (p. €j., Australia) que atn no habian sido
transmitidas a la OCDE, fueron facilitadas por el propio pais. Gracias a los arreglos
de colaboracion de la OMS con la Division de Estadistica de las Naciones Unidas y
la Comision Econdmica para Europa de las Naciones Unidas, se ha podido recibir por
adelantado informacion sobre 2002 para los paises no pertenecientes a la OCDE.
Para los Emiratos Arabes Unidos y el Libano, se han utilizado los datos de la Comision
Economica y Social de las Naciones Unidas para Asia Occidental. De modo analogo,
las estimaciones para Liberia, Nauru y Somalia proceden del sitio web de la Division
de Estadistica de las Naciones Unidas (UNSTAT).

Cuando no se disponia de datos de las Naciones Unidas, se utilizaron los datos del
PIB notificados por el FMI (/nternational financial statistics, de noviembre de 2004).
Para Palau y Suriname, se utilizaron datos no publicados del Departamento de Es-
tudios del FMI. En los casos en que ninguna de las instituciones arriba mencionadas
enviaron informacion actualizada sobre el PIB, se utilizaron series nacionales. Ese fue
el caso de Andorra, Cabo Verde, Djibouti, Estados Federados de Micronesia, Federa-
cion de Rusia, Georgia, Islas Cook, Islas Salomon, Jamaica, Jordania, Niue, Pakistan,
Sudan, Tonga y Yemen. Las cifras correspondientes al Afganistan, Kiribati, Myanmar,
Samoa y Tuvalu se obtuvieron del Banco Asiatico de Desarrollo. Las estimaciones
correspondientes a las Comoras, Eritrea, Ghana, Guinea, Mauritania, Republica Demo-
cratica del Congo, Republica Popular Democréatica de Corea, Timor-Leste y Zimbabwe



178

Informe sobre la salud en el mundo 2005

proceden del Banco Mundial (indicadores de desarrollo mundial). Las estimaciones
para Benin, Camerun, Cote d’Ivoire, Gabon, Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Mali,
Niger, Senegal y Togo se han obtenido del Banco de los Estados del Africa Central
(BEAC), y las correspondientes a Antigua y Barbuda, Barbados y Granada, de la Se-
cretaria de la Comunidad del Caribe (CARICOM).

Entre los datos de China no figuran los correspondientes a la Region Administrativa
Especial de Hong Kong ni a la Region Administrativa Especial de Macao. Los datos
sobre el gasto publico en salud de Jordania incluyen las contribuciones del Organismo
de Obras Publicas y Socorro de las Naciones Unidas para los Refugiados de Palestina
en el Cercano Oriente (OOPS) a los refugiados palestinos que residen en el territorio
de Jordania. Los datos para 1998 sobre el gasto sanitario en Serbia y Montenegro
comprendian los de las provincias de Kosovo y Metohia, pero los correspondientes al
periodo 1999-2002 no abarcaban esas dos provincias, por tratarse de territorios que
se hallaban bajo la administracion de las Naciones Unidas.

El gasto del gobierno general (GGG) comprende los desembolsos directos e indirec-
tos consolidados (p. €j., subsidios a productores, transferencias a familias), incluido el
capital de todos los niveles de gobierno (central/federal, provincial/regional/estadual/
distrital y municipal/local), instituciones de seguridad social, 6rganos auténomos, y
otros fondos extrapresupuestarios. En OECD health data 2004y en el cuadro 12 de Na-
tional accounts of OECD countries: detailed tables 1991/2002, 2004 edition, Volume I,
se presenta informacion sobre 26 paises miembros de la OCDE (37). Government
finance statistics yearbook del FMI aporta el GGG, y en International financial statistics
del FMI se presentan cifras sobre desembolsos de los gobiernos centrales. Estas
cifras se complementan con datos referentes a administraciones locales/municipales
(asi como algunos pagos de la seguridad social para los datos sanitarios recibidos del
FMI). Para verificar el gasto pablico general, se han consultado diversas auditorias
de fondos publicos, presupuestos ejecutados, planes presupuestarios, anuarios esta-
disticos, sitios web, informes del Banco Mundial y de bancos regionales de desarrollo
y estudios académicos. Durante el proceso consultivo, las autoridades nacionales
tuvieron ocasion de revisar las cifras del GGG para sus respectivos paises.

El GGGS comprende los desembolsos destinados a mejorar el estado de salud de la
poblacion o a distribuir entre ella bienes y servicios de atencion médica, efectuados
con cargo a los siguientes agentes financiadores:

e autoridades centrales/federales, estaduales/provinciales/regionales o locales/
municipales;

e organismos financiados con fondos extrapresupuestarios, principalmente planes
de seguridad social;

e organismos paraestatales que sufragan gastos directos en atencion sanitaria.

Las tres categorias pueden financiarse mediante fondos nacionales o recursos ex-
ternos (principalmente donaciones canalizadas a través de los gobiernos o créditos
canalizados a través del presupuesto federal).

Las cifras correspondientes a los gastos de seguridad social y a los gastos extrapre-
supuestarios en salud abarcan las compras de bienes y servicios de salud por planes
obligatorios que estan bajo control gubernamental. Una de las mayores dificultades ha
sido la de comprobar que no hubiera doble contabilizacién y que las estimaciones no
comprendieran los pagos en efectivo por enfermedad y/o pérdida de empleo, ya que
éstos se clasifican como gastos destinados al mantenimiento de los ingresos.

El gasto sanitario total incluye el consumo final, los subsidios a los productores, las
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transferencias a las familias (principalmente los reembolsos de facturas médicas y
farmacéuticas). El gasto del gobierno general en salud incluye tanto los gastos fijos
como los gastos de inversion (incluidas las transferencias de capital) efectuados a lo
largo del afio. La clasificacion de las funciones del Estado promovida por las Naciones
Unidas, el FMI, la OCDE y otras instituciones, establece los limites pertinentes. En mu-
chos casos, los datos que aparecen en las publicaciones se cifien a los suministrados
por los ministerios de salud. Sin embargo, el gasto sanitario debe abarcar todos los
gastos cuyo objeto principal sea la promocion de la salud, con independencia de la
entidad ejecutora. Se ha procurado obtener datos sobre los gastos sanitarios de otros
ministerios, las fuerzas armadas, carceles, escuelas, universidades, etc., para asegu-
rar que se incluyeran todos los recursos con los que se sufragan gastos sanitarios.

Las variaciones en los limites utilizados en las fuentes originales se ajustaron para
permitir una definicion normalizada. Por ejemplo, en algunos paises el GST incluye
el gasto en salud ambiental, capacitacion de personal sanitario y actividades de in-
vestigacion, mientras que en otros estos gastos son presentados como partidas pro
memoria. Se han dado casos en que su inclusion provoco que la razon del GST con
respecto al PIB fuese mas elevada de lo notificado previamente, como ocurrié con
el Togo. Algunos paises notifican los gastos en salud sufragados por instituciones
paraestatales como gasto publico, en tanto que otros los incluyen en el gasto priva-
do. Numerosos paises que aplican el marco System of health accounts de la OCDE
tratan la salud ambiental, la capacitacion y la investigacion sanitaria como partidas
pro memoria. En los cuadros aqui incluidos, se aplicaron los principios eshozados en
Guide to producing national health accounts with special applications for low-income
and middle-income countries (27).

OECD health data 2004 presenta datos del GGGS y el GPrS de los paises miembros
de la OCDE, con algunas lagunas principalmente respecto a 2002. Los datos para el
Japon y Turquia correspondientes a 2002 han sido establecidos mediante proyeccio-
nes por la OMS y otros, como Australia y los Paises Bajos facilitaron directamente
datos a la OMS para colmar esas lagunas. Gracias a la disponibilidad de un mayor
numero de informes sobre el gasto en salud de paises no pertenecientes a la OCDE,
en comparacion con afos anteriores, se pudo efectuar una estimacion mas completa
que en las ultimas ediciones del Informe sobre la salud en el mundo. Government fi-
nance statistics del FMI presenta datos sobre el gasto publico central en salud en mas
de 120 paises y sobre el gasto sanitario de gobiernos regionales y locales para una
tercera parte de éstos. La publicacion no presenta series temporales continuas para
todos los paises, pero muestra que hay un sistema de notificacion en todos ellos, lo
que permitié que se hiciera una blsqueda exhaustiva para consultar las publicaciones
nacionales pertinentes. En algunos casos se observo que los gastos notificados si-
guiendo la clasificacion de las finanzas publicas que se hace en la publicacion del FMI
se limitaban a los del ministerio de salud, en lugar de considerar todos los gastos en
salud independientemente del ministerio implicado. En esos casos se utilizaron, en la
medida de lo posible, otras series para complementar la fuente en cuestion. Los datos
sobre finanzas publicas, junto con los anuarios estadisticos, informes sobre finanzas
publicas y analisis de la aplicacion de politicas sanitarias, han sido la base empleada
para estimar el GGGS en la mayor parte de los Estados Miembros de la OMS. La infor-
macion sobre Brunei Darussalam, por ejemplo, proviene de fuentes nacionales, pero
también de un compendio de datos de una fundacion médica internacional del Jap6n
(38). Esta fuente brindd la posibilidad de verificar datos del presupuesto sanitario de
siete paises.
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El gasto privado en salud se ha definido como la suma de los gastos efectuados en
concepto de lo siguiente:

e Planes de prepago y arreglos de mancomunacion del riesgo: desembolsos de
planes de seguro privados y regimenes previsionales privados (sin control gu-
bernamental de las tasas de pago y de los proveedores participantes, pero con
directrices generales del gobierno), planes de seguro comerciales y sin fines de
lucro (mutuas), organizaciones de mantenimiento de la salud y otros agentes que
administran prestaciones médicas y paramédicas de prepago (incluidos los gastos
de funcionamiento de esos planes).

e (astos de empresas en salud: desembolsos de empresas publicas y privadas en
atencion médica y prestaciones de mejora de la salud, diferentes de los pagos a la
seguridad social.

e |[nstituciones sin fines de lucro que atienden principalmente a familias: recursos
utilizados para adquirir bienes y servicios de salud por entidades cuyo estatuto no
les permite ser una fuente de ingresos, ganancias u otros beneficios financieros
para las unidades que las establecen, controlan o financian. Comprende financia-
cion de fuentes internas y externas.

e (astos familiares en efectivo: desembolsos directos de las familias, con inclusion
de honorarios y otros pagos en especie a personal de salud y a dispensadores de
preparaciones farmacéuticas, dispositivos terapéuticos y otros bienes y servicios,
cuyo principal objetivo es contribuir al restablecimiento o fortalecimiento del es-
tado de salud de individuos o grupos de poblacion. Comprenden los pagos de los
hogares a servicios publicos, instituciones sin fines de lucro y organizaciones no
gubernamentales, y los costos compartidos, franquicias, copagos y honorarios no
reembolsables. No incluyen los pagos efectuados por las empresas que ofrecen a
sus empleados prestaciones médicas y paramédicas, impuestas o no por ley, y los
pagos de tratamientos dispensados en el extranjero.

La mayor parte de los datos sobre los gastos privados en salud procede de informes
sobre cuentas nacionales de salud, anuarios estadisticos y publicaciones periddicas
de otro tipo, datos estadisticos de sitios web oficiales, informes de organizaciones no
gubernamentales, encuestas de gastos familiares, estudios académicos e informes y
datos pertinentes facilitados por oficinas estadisticas centrales, ministerios de salud,
asociaciones de profesionales y asociaciones comerciales y consejos de planificacion
(por ejemplo para los gastos directos en el caso de Qatar). Los correspondientes a
la mayoria de los paises miembros de la OCDE provienen de OECD health data 2004.
Para obtener las cifras correspondientes a los afios sobre los que se carecia de datos,
se utilizaron técnicas corrientes de extrapolacion y estimacion.

La informacion sobre los recursos externos fue proporcionada amablemente por el
Comité de Asistencia para el Desarrollo de la OCDE (CAD/OCDE). Algunos Estados
Miembros vigilan explicitamente los recursos externos que ingresan en su sistema
de salud, y esa informacion se ha utilizado para validar o modificar las magnitudes
derivadas de los datos del CAD, que a menudo se referian a promesas de contribucion
y no a desembolsos.

Los recursos externos consignados en el cuadro 5 son los que se incorporan al
sistema como fuente de financiacion; es decir, estan incluidos todos los recursos
externos, con independencia de que sean canalizados a través de los gobiernos o
de entidades privadas. Por otra parte, otras instituciones y entidades incluidas en el
gasto tanto publico como privado en salud son agentes de financiacion. Estos ultimos
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incluyen instituciones que mancomunan recursos de salud procedentes de diferentes
fuentes que sufragan los gastos de atencion sanitaria directamente con sus propios
recursos.

Se han utilizado varios procedimientos de control de la calidad para determinar
la validez de los datos. Por ejemplo, el gasto estimado en salud se ha comparado
con el gasto en atencion de enfermos hospitalizados, el gasto farmacéutico y otros
registros (incluidos los gastos de administracion de programas) a fin de asegurar
que los desembolsos pormenorizados constituyan el grueso del gasto publico/pri-
vado en salud. Por consiguiente, las estimaciones obtenidas son plausibles a tenor
de las caracteristicas de los sistemas. Para los paises con una grave escasez de
informacion (por ejemplo, Afganistan, Gabon, Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Libia,
Republica Popular Democratica de Corea, Santo Tomé y Principe, Somalia, Sudan y
Turkmenistan) se utilizaron métodos de estimacion indirecta. La OMS tiene intencion
de introducir en futuras publicaciones que recojan datos de las CNS, previa consulta
con sus asociados, un sistema de gradacion que indique hasta qué punto los datos
han tenido que ser estimados.

Los datos sobre el gasto publico global en salud también se han comparado con
el GGG total, lo que constituye una comprobacion mas. En los casos en que no fue
posible obtener datos sobre los gastos de gobiernos locales, organizaciones no guber-
namentales y seguros, es posible que ello diera lugar a una subestimacion del GGGS y,
por consiguiente, de las cifras correspondientes al gasto total en salud.

CUADRO 6

El cuadro 6 presenta el gasto total en salud y el gasto del gobierno general en salud
por habitante. La metodologia y las fuentes utilizadas para calcular el GST y el GGGS
se han descrito antes en las notas sobre el cuadro 5. Las razones matematicas por
habitante se obtienen dividiendo las cifras de gasto por la poblacion. Estas cifras por
habitante se expresan primero en US$ a un tipo de cambio medio o como el promedio
anual observado del niumero de unidades a las que se comercia una moneda en el
sistema bancario. Se presentan también en délares internacionales, calculados divi-
diendo los valores per capita en las unidades de la moneda local por una estimacion
de su paridad de poder adquisitivo (PPA) en comparacion con el dolar estadounidense,
medida ésta que reduce al minimo los efectos de las diferencias de precios entre los
paises.

OECD health data 2004 es la principal fuente de las estimaciones de poblacion co-
rrespondientes a los 30 paises miembros de la OCDE, asi como de otros gastos en
salud y variables macroecondmicas. Todas las estimaciones del tamafio y estructura
de las poblaciones de paises no integrados en la OCDE se basan en las evaluaciones
demograficas preparadas por la Division de Poblacion de las Naciones Unidas (3).
En el presente informe se usan las estimaciones de la poblacion residente de facto,
no la poblacion de jure de cada Estado Miembro. Se hizo una excepcion en el caso
de Serbia y Montenegro en 2001 y 2002, pues en las cifras de gastos no se incluian
las provincias de Kosovo y Metohia, que pasaron a ser territorios administrados por
las Naciones Unidas. Las estimaciones para Serbia y Montenegro, con exclusion de
las poblaciones de Kosovo y Metohia, se obtuvieron de Statistical pocket book 2004,
Serbia and Montenegro (39), para asegurar la coherencia en las bases de calculo del
numerador y el denominador.

Tres cuartas partes de los tipos de cambio (tipo oficial medio del afio) se han extraido
de International financial statistics del FMI, de noviembre de 2004. Cuando faltaba
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informacion, se utilizaron datos de las Naciones Unidas, el Banco Mundial, el Banco
Asiatico de Desarrollo e informes de donantes. En cuanto a Andorra, Ménaco y San
Marino, se utilizé el tipo de cambio del euro respecto al délar estadounidense. En el
caso de Niue se aplico el tipo de cambio del délar de Nueva Zelandia respecto al délar
estadounidense. Para Nauru y Palau se utilizé el tipo de cambio del dolar australiano
respecto al dolar de los Estados Unidos. El régimen cambiario de la Republica Islamica
del Iran se modificé en marzo de 2002, quedando reemplazado el antiguo sistema de
tipos de cambio multiples por un sistema de flotacion controlada. Este afio se ha utili-
zado el tipo del mercado interbancario, en sustitucion de los tipos de cambio oficiales
anteriores a 2002 utilizados en otras ediciones del Informe sobre la salud en el mundo,
que eran mas bajos. El Ecuador dolarizé su economia en 2000, y el conjunto de datos
se ha recalculado en délares para el periodo de cinco afios considerado.

En lo concerniente a los paises miembros de la OCDE, se han utilizado las PPA de
la OCDE para calcular los ddlares internacionales. En el caso de los paises pertene-
cientes a la Comision Econdmica para Europa (CEPE) de las Naciones Unidas pero no
a la OCDE se han utilizado las PPA de la CEPE. Para Andorra, Ménaco y San Marino
se han empleado, respectivamente, los tipos de cambio del euro vigentes en Espafia,
Francia e Italia. Para otros paises, la OMS estimd los dolares internacionales aplicando
métodos semejantes a los utilizados por el Banco Mundial.

CUADRO 7

A fin de fortalecer la colaboracion y reducir al minimo el esfuerzo de preparacion
de informes, la OMS y el UNICEF recopilan conjuntamente informacion de todos los
Estados Miembros mediante un cuestionario normalizado (el Formulario conjunto para
la notificacion de enfermedades prevenibles mediante vacunacion). El contenido del
formulario conjunto se determiné mediante un procedimiento que generé un consenso
entre funcionarios del UNICEF, la OMS y algunos ministerios de salud. La informacion
recopilada por medio de este formulario constituye la principal fuente de informacion
relativa a los indicadores siguientes.

La informacion sobre cobertura de inmunizacion se utiliza para diversos fines: para
vigilar el desempefio de los servicios de vacunacion en los ambitos local, nacional e
internacional; para orientar la erradicacion de la poliomielitis, el control del saram-
pion y la eliminacion del tétanos neonatal; para detectar aspectos del sistema cuyo
funcionamiento es deficiente y para los que pudieran necesitarse recursos adiciona-
les y atencidn prioritaria; y como uno de los aspectos que se tienen en cuenta para
decidir si se debe introducir una vacuna nueva. El formulario conjunto proporciona
estimaciones de la cobertura de inmunizacion en los paises. Ademas, desde el afio
2000, la OMS y el UNICEF han examinado los datos disponibles sobre cobertura de
inmunizacion de los paises para determinar los valores verdaderos mas probables
de cobertura de inmunizacion. Estos valores se determinan basandose en los datos
disponibles, teniendo en cuenta los posibles sesgos y contando con las opiniones de
expertos locales. Para los valores correspondientes a BCG, DTP3, sarampidn, HepB3
y PN, se presentan las estimaciones de la OMS y el UNICEF; para los correspondientes
a Hib3, fiebre amarilla y TT2+ se presentan las estimaciones de los paises.

Recién nacidos vacunados con BCG en 2003 (%)
Un total de 157 Estados Miembros incluyen la vacuna antituberculosa en sus planes
nacionales de vacunacion de lactantes y sélo se han proporcionado estimaciones de
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la cobertura para estos paises. La cobertura de la vacunacion contra la tuberculosis
se utiliza con frecuencia como medida de la proporcion de nifios que estan protegidos
contra las formas graves de tuberculosis durante el primer afio de vida, y también
como indicador del acceso a los servicios de salud.

Nifios de un afio vacunados con 3 dosis de DTP en 2003 (%)

La vacuna DTP se administra universalmente en todos los Estados Miembros, a veces
en combinacion con otros antigenos. Los datos de cobertura de vacunacion con 3
dosis de DTP se utilizan como medida de la proporcion de nifios protegidos contra la
difteria, la tos ferina y el tétanos, y como indicador del desempefio de los servicios
de vacunacion y del sistema de salud en general. Las cifras correspondientes a DTP3
se comparan también con las de DTP1 o BCG para determinar las tasas de incom-
parecencia, un indicador de la calidad de los servicios y de la capacidad de gestion
a nivel periférico.

Nifios menores de dos afios inmunizados con una dosis de
vacuna antisarampionosa en 2003 (%)

La vacuna contra el sarampion se administra universalmente en todos los Estados
Miembros, a veces en combinacion con otros antigenos. La cobertura de la vacu-
nacion contra el sarampion es uno de los indicadores fundamentales seleccionados
para medir los progresos hacia el cuarto Objetivo del Milenio: reducir la mortalidad
en la nifiez.

Nifios de un afno inmunizados con 3 dosis de vacuna
anti-hepatitis B en 2003 (%)

La vacunacion contra la hepatitis B se recomienda de manera universal, pero a finales
de 2003 sdlo 147 Estados Miembros habian incluido la vacuna contra la hepatitis B
en la inmunizacion sistematica de los lactantes. Los datos de la cobertura con HepB3
son fundamentales para determinar el efecto de la vacuna en la hepatitis B cronica y
sus secuelas mortales (hepatoma y cirrosis).

Nifios de un afno inmunizados con 3 dosis de vacuna anti-Hib

en 2003 (%)

La OMS recomienda la inclusion de la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo
b (Hib) en los servicios de inmunizacion sistematica de lactantes, cuando asi lo
aconsejen la informacion epidemioldgica sobre la carga de morbilidad y la capacidad
y prioridades del pais. En 2003, 87 paises la habian incluido en sus programas de
inmunizacion sistematica de lactantes de ambito nacional, y dos paises la habian
incluido en programas para una parte del pais.

Nifios de un afio inmunizados con la vacuna antiamarilica

en 2003 (%)

La OMS recomienda la introduccion de la vacuna contra la fiebre amarilla en los
paises con riesgo de epidemias: 31 Estados Miembros en la Region de Africa, dos
en la Region del Mediterraneo Oriental y 11 en la Region de las Américas. Unos 21
Estados Miembros han introducido esa vacuna en el plan nacional de inmunizacion
sistematica, y siete lo han hecho en las zonas de alto riesgo.
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Distritos que lograron una cobertura de al menos el 80% con

3 dosis de DTP en 2003 (%)

En el presente informe, un distrito se define como una entidad administrativa de tercer
nivel. En 2002, en el periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de
las Naciones Unidas sobre la infancia, las naciones del mundo se comprometieron a
alcanzar el siguiente objetivo: en 2010, o antes, la cobertura de inmunizacion siste-
matica sera en todos los paises del 90% a nivel nacional, y de al menos el 80% en
todos los distritos.

Nifios nacidos en 2003 ya protegidos contra el tétanos mediante
vacunacion de sus madres con toxoide tetanico (%)

Se dispone de datos sobre la proteccion en el momento del nacimiento (PN) para un
grupo de paises en los que no se ha eliminado adn el tétanos neonatal. Los datos
indican la proporcion de madres protegidas por vacunacion contra el tétanos en el
momento del parto. La proteccion puede deberse a dosis recibidas durante camparias
de vacunacion o en embarazos anteriores.

Embarazadas vacunadas con dos 0 mas dosis de toxoide
tetanico en 2003 (%)

La administracion del toxoide tetanico (TT) a mujeres en edad fértil (incluidas las
mujeres embarazadas) protege contra el tétanos materno y neonatal. Si no se ha
vacunado previamente contra el tétanos, se necesitan al menos dos dosis de TT
(TT2+) para conferir proteccion. La OMS recomienda el célculo del valor de TT2+
como la proporcion de mujeres embarazadas que han recibido una segunda dosis o
dosis ulteriores del toxoide en un afio determinado. Los datos proporcionados son los
notificados por los Estados Miembros, de los que 110 incluyen el TT en sus planes
nacionales de vacunacion.

Numero de enfermedades cubiertas por la inmunizacion
sistematica hasta los 24 meses en 2003

Indica el nimero de antigenos incluidos en el programa nacional de vacunacion para
nifios menores de 24 meses en 2003.

¢Hubo una segunda oportunidad de inmunizacion contra

el sarampion?

La estrategia fundamental para reducir la mortalidad por sarampidn consiste en
ofrecer una segunda oportunidad de vacunacion. Los paises deberian contar con un
plan de administracion sistematica de dos dosis de vacuna contra el sarampion, o bien
haber realizado en los ultimos cuatro afios una campafia nacional de vacunacion con
una cobertura superior al 90% de los menores de cinco afnos.

Distribucion de vitamina A vinculada a la inmunizacion
sistematica en 2003

La OMS recomienda administrar junto con la vacuna antisarampionosa un suplemento
de vitamina A en los paises con problemas de carencia de vitamina A. Los datos pre-
sentados en el cuadro no incluyen la vitamina A distribuida en campafias.
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Numero de casos de poliomielitis por el virus salvaje

notificados en 2004

NUmero de casos de poliomielitis por infeccion natural en 2004, notificados al 25 de
enero de 2005.

Situacion de la erradicacion de la poliomielitis en el pais en 2004
En 1988, se puso en marcha la iniciativa de erradicacion de la poliomielitis. A fina-
les de 2004, se habia certificado la erradicacion en tres regiones de la OMS (las
Américas, Europa y Pacifico Occidental). Sélo seis paises continuaron presentando
poliomielitis endémica, en otros cuatro se reinicid la transmision (el virus poliomielitico
importado circulé durante mas de seis meses), y siete notificaron haber importado el
poliovirus salvaje.

Uso de jeringas autoinutilizables en 2003

En 1999, la OMS, el UNICEF y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP)
publicaron una declaracion conjunta sobre el uso de jeringas autoinutilizables en los
servicios de inmunizacion en la que instaban a todos los paises a utilizar inicamente
ese tipo de jeringas. Al final de 2003, 46 Estados Miembros notificaron el uso ex-
clusivo de jeringas autoinutilizables para la vacunacion, y 51 paises notificaron su uso
parcial.

Uso de vacunas de calidad garantizada en 2003 (40)

El Organismo Nacional de Reglamentacion controla de forma independiente la calidad
de las vacunas, de conformidad con las seis funciones reguladoras definidas por la
OMS (en OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 822, 1992). No se ha confirmado la
existencia de problemas de calidad no resueltos.

Gasto total en inmunizacion sistematica financiado con fondos
publicos en 2003 (%)

Se trata del porcentaje de todos los gastos en vacunacion realizados en 2003 finan-
ciados con cargo a fondos publicos de los paises. En la mayoria de los casos esta
excluida la financiacion externa, plblica y privada, proporcionada a los gobiernos de
los paises para los servicios de vacunacion y utilizada para la compra de vacunas, ex-
cepto en el caso de los paises que reciben apoyo presupuestario directo. No obstante,
los datos pueden incluir la parte de los fondos de préstamos de bancos de desarrollo
utilizada para la compra de vacunas.

CUADRO 8

Tasa de uso de anticonceptivos (métodos modernos)

La tasa de uso de métodos anticonceptivos modernos es el porcentaje de mujeres
que utilizan, ella o su pareja, algtn tipo de método anticonceptivo en las relaciones
sexuales. Se determina para mujeres casadas de 15 a 49 afios. Se consideran méto-
dos anticonceptivos modernos la esterilizacion femenina y masculina, las hormonas
inyectables u orales, los dispositivos intrauterinos, los diafragmas, los espermicidas
y los preservativos. Los datos proceden de las fuentes siguientes: Encuestas De-
mograficas y de Salud (ORC Macro y oficinas de estadistica nacionales), y World
Contraceptive Use 2003 (41).
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Uso de servicios de atencion prenatal

Basandose en los resultados de investigaciones recientes, la OMS recomienda para
todas las mujeres embarazadas un minimo de cuatro consultas prenatales en momen-
tos determinados. El cuadro muestra las estadisticas mas recientes acerca del nimero
de contactos de atencion prenatal de las mujeres durante su Ultimo embarazo en los
cinco afios anteriores a la encuesta mas reciente realizada en cada pais. Se indican
la proporcion de mujeres que han tenido uno o mas contactos de atencion prenatal y
la proporcion de mujeres que fueron atendidas por servicios de atencion prenatal en
cuatro 0 mas ocasiones durante su Ultimo embarazo.

En la mayoria de los paises, las principales fuentes de informacion sobre el uso de
los servicios de atencion prenatal son las encuestas domiciliarias. Existen las siguien-
tes fuentes de datos: Encuestas Demograficas y de Salud (ORC Macro y oficinas de
estadistica nacionales), encuestas sobre salud reproductiva de los CDC (Reproduc-
tive Health Surveys, Centers for Disease Control), encuestas de indicadores miltiples
(UNICEF), encuestas panarabes sobre la salud de la madre y el nifio (PAPCHILD),
encuestas sobre la fecundidad en el Golfo (Gulf Fertility Surveys), encuestas sobre la
fecundidad y la familia (CEPE), encuestas nacionales, archivos de datos de la Division
de Poblacion de las Naciones Unidas y de las estimaciones mundiales de 2004, De-
partamento de Salud Reproductiva e Investigaciones Conexas, Vigilancia y Evaluacion,
Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2004.

Proporcion de partos atendidos por personal calificado

Se ha alcanzado un acuerdo internacional sobre la definicion de asistente calificado.
Un asistente calificado es un profesional de la salud acreditado — por ejemplo en
parteria, medicina o enfermeria — que ha recibido las ensefianzas y la formacion
requeridas para prestar atencion en circunstancias normales (sin complicaciones)
durante el embarazo, el parto y el periodo posnatal inmediato, asi como para detectar,
atender y derivar al especialista oportuno las complicaciones que puedan presentar
las mujeres o los recién nacidos (42). Las parteras tradicionales, con o sin formacion,
no se incluyen en la categoria de asistente de parteria calificado.

En la mayoria de los paises, las principales fuentes de informacion sobre atencion
perinatal son las encuestas domiciliarias. Existen las siguientes fuentes de datos:
Encuestas Demogréaficas y de Salud (ORC Macro y oficinas de estadistica nacionales),
encuestas sobre salud reproductiva de los CDC (Reproductive Health Surveys, Centers
for Disease Control), encuestas de indicadores mltiples (UNICEF), encuestas pan-
arabes sobre la salud de la madre y el nifio (PAPCHILD), encuestas sobre la fecun-
didad en el Golfo (Gulf Fertility Surveys), encuestas sobre la fecundidad y la familia
(CEPE), encuestas nacionales, archivos de datos de la Division de Poblacion de las
Naciones Unidas y de las estimaciones mundiales de 2004, Departamento de Salud
Reproductiva e Investigaciones Conexas, Vigilancia y Evaluacion, Ginebra, Organiza-
cién Mundial de la Salud, 2004.

No obstante, el uso de fuentes diversas que utilizan definiciones diferentes de asis-
tente calificado dificulta en ocasiones la comparacion de los datos de diferentes paises
y de periodos diferentes en un mismo pais. Aunque la OMS ha definido las aptitudes
especificas que debe tener el asistente calificado, no se han tomado medidas siste-
maticas para garantizar que los grupos de profesionales clasificados como asistentes
calificados tengan realmente dichas aptitudes.
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Proporcion de nacimientos en centros de salud

El cuadro muestra la proporcion de nacimientos que han tenido lugar en centros de
salud. La expresion «centro de salud» incluye cualquier hospital o dispensario de los
sectores publico o privado. Las fuentes son las mismas que las correspondientes a la
proporcién de partos atendidos por personal calificado.

Proporcion de partos por cesarea

El cuadro muestra la proporcion de mujeres a las que se ha practicado una cesarea
en su Ultimo parto. Para la mayoria de los paises, las principales fuentes de informa-
cion sobre atencion perinatal son las encuestas domiciliarias; su origen son fuentes
similares a las correspondientes a la proporcion de partos atendidos por personal
calificado.

Numero de parteras y numero de nacimientos

El cuadro muestra los totales por paises del nimero de parteras y el nimero de naci-
mientos al afio. En muchos paises, los datos sobre recursos humanos son dificiles de
obtener, estan incompletos y son poco fiables. Las principales fuentes de datos son el
Atlas Mundial de la OMS, de la Division de Recursos Humanos para la Salud, la base
de datos Salud para Todos de la Regidn de Europa de la OMS y el Departamento de
Asuntos Econdmicos y Sociales (DAES) de la Divisién de Poblacion de las Naciones
Unidas.

Tasa de mortalidad materna

La inclusion de la reduccion de la mortalidad materna en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio llevd a prestar mas atencion a esta cuestion y aument6 la demanda de
informacion. La OMS, el UNICEF y el FNUAP pusieron en marcha un procedimiento
para generar estimaciones mundiales y nacionales de la razon de mortalidad materna
(RMM) para el afio 2000, cuyos resultados se publican en este cuadro. La décima
revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de
Salud Conexos (CIE-10) (10) define la defuncion materna como /a muerte de una mujer
mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del em-
barazo, independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por
causas accidentales o incidentales. La RMM es la medida de la mortalidad materna
utilizada mas frecuentemente, y se define como el nimero de defunciones maternas
durante un periodo determinado por 100 000 nacidos vivos durante el mismo periodo.
Es una medida del riesgo de defuncién de una mujer una vez que se queda embara-
zada. La mortalidad materna es dificil de medir, sobre todo en las situaciones en que
las defunciones no se reflejan de forma fiel en el sistema de registro de estadisticas
vitales, y alli donde no se certifica médicamente la causa de la defuncién. Ademas,
incluso cuando la mortalidad materna global es alta, las defunciones maternas son
eventos relativamente poco frecuentes y, por tanto, susceptibles de errores de me-
dicion. En consecuencia, todas las estimaciones existentes de la mortalidad materna
estan sujetas a cierto grado de incertidumbre. Los datos de este cuadro relativos a
la mortalidad materna difieren considerablemente en términos de métodos y fuentes
de datos utilizados, asi como en el grado de precision de los resultados. Los princi-
pales métodos utilizados son encuestas domiciliarias (incluidas las encuestas sobre
hermanas), censos, estudios sobre la mortalidad en la etapa reproductiva (RAMOS)
y modelos estadisticos.
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Tasas de mortalidad neonatal, neonatal precoz y mortinatalidad

En el capitulo sobre las normas y los requisitos para la notificacion relativa a la mor-

talidad fetal, perinatal, neonatal e infantil de la CIE-10 se definen los eventos relacio-

nados con el nacimiento, la defuncion y el periodo perinatal, asi como las formas de

notificacion y las estadisticas que pueden ser objeto de comparacion internacional y

los requisitos de notificacion correspondientes a los datos de los que se derivan. A

continuacion se destacan algunas cuestiones especialmente pertinentes en relacion

con la mortalidad neonatal y la mortalidad perinatal.

Los requisitos legales para el registro de defunciones fetales y nacidos vivos varian
de unos paises a otros e incluso dentro de un mismo pais. A ser posible, deben in-
cluirse en las estadisticas todos los fetos y recién nacidos que pesen al menos 500 g
al nacer, vivos 0 muertos. La inclusion en las estadisticas nacionales de los fetos y re-
cién nacidos que pesen de 500 g a 1000 g se recomienda tanto por el valor inherente
a esa informacién como porque mejora la cobertura de notificacion de los nacimientos
con pesos de 1000 g o mas. En las estadisticas destinadas a comparaciones interna-
cionales, tanto el numerador como el denominador de todas las tasas deben incluir
solo los fetos y recién nacidos que pesen 1000 g o mas. Las razones y tasas que se
publiquen deben especificar siempre el denominador, es decir, si incluye sélo a los
nacidos vivos o bien a todos los nacidos (nacidos vivos mas defunciones fetales).

A continuacion se precisan algunos aspectos de particular interés en relacion con la
mortalidad neonatal y la mortalidad perinatal.

e |a mortalidad perinatal refleja las defunciones ocurridas durante el periodo peri-
natal, que incluye el final del embarazo, el parto y la primera semana de vida, de
modo que incluye los mortinatos y las defunciones en el periodo neonatal precoz.
Las tasas de mortalidad perinatal se calculan por 1000 nacimientos totales (naci-
dos vivos y mortinatos).

e |a mortalidad neonatal refleja las defunciones de lactantes nacidos vivos durante
el periodo neonatal, que comienza con el nacimiento y abarca las primeras cuatro
semanas de vida. El periodo neonatal puede subdividirse en el periodo neonatal
precoz, la primera semana de vida (que también se incluye en el periodo perinatal),
y el periodo neonatal tardio, de la segunda a la cuarta semana de vida. Las fasas
de mortalidad neonatal se calculan por 1000 nacidos vivos.

e |a mortalidad neonatal precoz refleja las defunciones de lactantes nacidos vivos
durante la primera semana de vida, que forma también parte del periodo perinatal.
Las tasas de mortalidad neonatal precoz se calculan por 1000 nacidos vivos.

o La mortinatalidad se refiere a los fetos de 28 semanas (70) de gestacion que no
muestran sefiales de vida tras el parto. Las fasas de mortinatalidad se calculan por
1000 nacimientos fotales (nacidos vivos y mortinatos).

Los datos empleados para hacer las estimaciones proceden de encuestas y regis-
tros. Los datos de mortalidad precoz mas frecuentemente disponibles son los de
defunciones neonatales. La tasa de mortalidad neonatal proporciona ademas una tasa
fiable, obtenida a partir de encuestas o registros nacionales, que puede utilizarse para
realizar estimaciones de la mortalidad precoz, si es preciso. Sélo para un 5% de los
nacimientos no fue posible conseguir datos de mortalidad neonatal de ambito nacio-
nal, lo cual si fue posible para el 83% de los paises y el 95% de los nacimientos. Para
un 81% de los nacimientos (87 paises) los datos se obtuvieron de encuestas. Para
72 paises, el 37% del total, se disponia de datos procedentes de los registros civiles;
no obstante, éstos cubren Unicamente el 14% de los nacimientos. Se consiguieron
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datos de mortalidad neonatal precoz y de mortinatalidad para el 73% y el 53% de
los paises, respectivamente, correspondientes al 76% y el 40% de los nacimientos,
respectivamente.

Los valores estimados correspondientes a los paises para los que no se disponia
de datos de mortalidad neonatal se calcularon a partir de las estimaciones de la
OMS sobre la mortalidad de menores de cinco afios, aplicando una férmula de regre-
sion corregida teniendo en cuenta las defunciones por SIDA; las tasas de mortalidad
neonatal precoz se calcularon por regresion a partir de la mortalidad neonatal; y la
mortinatalidad se calculé basandose en la relacion entre la mortalidad neonatal precoz
y la mortinatalidad en 14 regiones de mortalidad.

Las estimaciones asi calculadas corresponden principalmente a la segunda mitad
de la década de 1990 o a los primeros afios del siglo XXI. Para determinar los datos
de mortalidad de afos concretos, se calculd la razon entre la tasa de mortalidad de
menores de cinco afos estimada por la OMS para el afio 2000 y la tasa de mortalidad
de menores de cinco afios derivada de los datos de cada pais. Para obtener los valores
de mortalidad precoz estimados para el afio 2000, dicha razén se utilizé para ajustar
las tasas obtenidas a partir de encuestas, de los datos de los registros de estadisti-
cas vitales o mediante regresion. Mediante ese ajuste, la distribucion de edades de
defuncion se mantuvo dentro del gran total de la mortalidad general de menores de
cinco afos estimada por la OMS.
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Cuadro 1. Indicadores basicos de todos los Estados Miembros

Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;® no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,

que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

POBLACIONES ESTIMADAS ESPERANZA  PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000) ESPERANZA DE VIDA AL NACER (ANOS) PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000)
DEVIDA Menores de 5 aiios Menores de 5 afios Entre 15 y 60 afios
Poblacion Tasa de Tasa de Porcentaje de Tasa AL NACER (ANOS) (tasa de mortalidad de (tasa de mortalidad de menores de 5 afios?) (tasa de mortalidad de adultos)
total crecimiento  dependencia poblacion total de menores de 5 afios”)
(000) anual (%) (por 100) > 60 afios fecundidad Ambos sexos Ambos sexos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Estado Miembro 2003  1993-2003 1993 2003 1993 2003 1993 2003 2003 Intervalode 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de
incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre

1 Afganistan 23897 34 88 86 47 47 7,0 6,8 42 36- 47 257 206 - 308 1 42 31- 52 42 28 - 54 258 179 -336 256 181 - 332 510 326 - 740 448 196 - 736
2 Albania 3166 -0,3 60 52 8,0 9,7 2,8 2,3 72 72- 73 21 19- 23 2 69 68 - 71 75 74 - 76 23 20- 25 19 17- 20 167 147 - 185 92 82 - 105
3 Alemania 82476 0,2 46 48 20,5 244 1,3 1,4 79 79- 79 5 4- 5 8 76 76 - 76 82 82 - 82 5 5- 5 4 4- 4 115 11 -19 59 58 - 60
4 Andorra 71 17 47 45 20,3 21,8 14 1,3 81 80- 82 5 5- 6 4 78 7-79 84 84 - 85 5 5- 6 4 4- 5 107 96 - 119 M 37 - 46
5 Angola 13625 29 98 101 46 43 7,2 7,2 40 31- 47 260 225- 293 5 38 31- 44 42 34-49 276 245 -306 243 216 - 271 584 450 - 774 488 304 - 700
6  Antiguay Barbuda 73 11 62 55 9,2 10,6 1,8 1,6 72 67- 77 12 9- 16 6 70 69 - 71 75 74 - 76 13 7-20 1 6- 17 193 169 - 213 122 110 - 136
7 Arabia Saudita 24217 3,0 80 ul 33 44 5,7 45 71 68- 73 27 23- 33 7 68 64 - 72 74 70- 77 29 22- 36 24 18- 31 196 120 -293 119 75 - 183
8  Argelia 31800 1,7 80 59 57 6,0 40 2,8 70 69- 72 4 31- 49 8 69 68 - 70 72 7m-73 45 36- 54 36 29- 44 155 140 - 169 125 11 - 14
9  Argentina 38428 1,3 63 59 13,1 13,6 2,8 2,4 74 74- 75 17 16- 19 9 71 -7 78 78- 78 19 18- 21 16 15- 17 176 169 - 183 90 88 - 92
10  Armenia 3061 1,2 57 43 10,7 12,9 21 1,1 68 67 - 69 33 29- 38 10 65 64 - 66 72 70-73 35 32- 39 31 28- 34 240 204 -282 108 91 - 127
11 Australia 19731 1,1 50 48 15,7 16,9 19 17 81 80- 81 6 5- 6 11 78 78-78 83 83 - 83 6 6- 7 5 4- 5 89 86 - 92 51 49 - 53
12 Austria 8116 0,2 48 47 19,8 21,6 1,5 1,3 79 77- 81 6 4- 7 12 76 76 - 76 82 81- 82 6 5- 7 5 - 6 115 111 -120 59 56 - 62
13 Azerbaiyan 8370 1,0 64 55 78 91 2,8 2,1 65 64 - 66 91 77- 104 13 62 61 - 63 68 66 - 69 96 77 - 115 85 69 - 101 220 193 - 246 120 100 - 141
14 Bahamas 314 1,4 58 53 6,9 8,8 2,6 2,3 72 71- 74 14 1- 18 14 69 69 - 70 75 75- 76 16 13- 19 13 10- 15 257 239 -276 146 138 - 155
15  Bahrein 724 2,8 51 46 3,7 41 34 2,6 74 70- 77 9 8- 10 15 73 70 - 76 75 67 - 83 10 9- 1 8 7- 9 17 80 - 165 81 28 - 175
16 Bangladesh 146 736 2,2 80 70 48 5.1 44 34 63 62 - 64 69 65- 75 16 63 62 - 64 63 62 - 64 68 61- 75 70 63- 77 251 222 - 281 258 231 - 283
17 Barbados 270 0,4 54 42 14,7 131 1,6 15 75 69- 79 13 8- 18 17 71 70-72 78 78-79 14 1- 18 12 9- 14 189 171 -208 106 95 - 117
18 Belarls 9895 -0,4 52 45 17,6 19,1 1,6 1,2 68 68 - 69 10 9- M 18 63 63 - 63 75 75- 75 1 10- 12 8 7- 9 370 366 -373 130 127 - 132
19  Bélgica 10318 0,2 50 53 21,0 22,3 1,6 17 79 78- 79 5 5- 6 19 75 75- 76 82 81- 82 6 5- 6 5 4- 5 125 121 -129 66 64 - 69
20 Belice 256 2,4 90 72 6,0 59 43 31 68 62- 72 39 31- 48 20 65 63 - 67 71 70-72 44 35- 55 34 26- 4 257 218 -293 153 136 - 169
21 Benin 6736 2,7 105 92 45 41 6,5 5,6 53 45- 60 154 139 - 169 21 52 45 - 57 54 46 - 60 158 142 - 174 150 135 - 164 393 257 -564 332 196 - 522
22  Bhutan 2257 2,5 90 84 6,2 6,5 5,7 5,0 63 58 - 66 85 68 - 101 22 61 54 - 68 64 56 - 70 85 67 - 101 85 68 - 100 261 118 -448 202 94 - 382
23 Bolivia 8808 2,1 81 76 6,1 6,6 48 338 65 61- 69 66 60- 73 23 63 57-70 67 59 - 72 68 61- 75 64 58- 71 247 100 - 405 180 83 - 351
24 Bosnia y Herzegovina 4161 1,1 43 39 1,5 15,4 15 1,3 73 72- 74 17 15- 20 24 69 68 - 71 76 75-78 20 15- 25 15 1- 19 190 161 - 216 89 76 - 103
25  Botswana 1785 1,9 87 74 3,7 45 44 37 36 34- 39 112 96 - 128 25 37 34 - 40 36 33-39 114 96 - 129 il 93 - 127 850 793 -890 839 777 - 884
26 Brasil 178 470 14 62 50 6,9 8,2 2,6 2,2 69 69- 70 35 31- 40 26 66 66 - 67 73 72-73 39 33- 45 32 27- 36 240 231 -249 129 121 - 137
27  Brunei Darussalam 358 2,5 57 50 41 4,5 3,1 2,5 7 76- 78 6 5- 6 27 75 74- 77 79 78 - 80 6 5- 7 5 4- 6 114 98 - 131 86 76 - 100
28  Bulgaria 7897 -0,8 50 44 20,4 21,8 14 1,1 72 72- 73 15 14- 16 28 69 69 - 69 76 76 - 76 17 15- 18 13 12- 14 216 213 -219 91 89 - 94
29  Burkina Faso 13002 29 107 106 45 40 71 6,7 45 39- 49 207 187 - 227 29 44 38 - 48 46 38 - 52 214 194 -235 200 180 - 220 533 418 -687 462 324 - 647
30  Burundi 6825 1,5 99 96 46 43 6,8 6,8 42 37- 48 190 159 - 222 30 40 34 - 46 45 38 - 51 197 157 -238 183 147 - 221 654 528 -777 525 395 - 678
31 Cabo Verde 463 2,2 101 78 6,6 6,1 46 33 70 67- 73 35 30- 40 31 67 62- 71 73 69 - 76 M 32- 49 29 23- 35 213 129 -320 129 80 - 197
32  Camboya 14144 27 101 80 44 47 54 47 54 51- 57 140 124 - 158 32 51 45 - 56 57 50 - 64 153 137 -168 127 114 - 139 441 315 -597 285 161 - 455
33  Camerdn 16018 2,3 93 85 55 5,6 5,6 46 48 42- 53 166 148 - 184 33 47 42 - 52 48 42 - 54 168 152 - 183 164 149 - 179 503 386 -635 461 331 - 603
34  Canadd 31510 0,9 48 45 15,9 174 17 15 80 79- 81 6 5- 6 34 78 77-78 82 82 - 83 6 6- 6 5 5- 5 93 91 - 95 57 56 - 59
35 Chad 8598 3,1 96 100 5,2 48 6,7 6,6 46 41- 50 200 175 - 227 35 44 38 - 50 47 39 - 54 212 176 - 250 188 159 - 219 513 386 -680 444 305 - 647
36  Chile 15806 14 56 54 9,3 10,9 2,5 2,3 7 74- 80 9 7- 12 36 74 73-74 81 80 - 81 10 9- 1 9 8- 9 133 125 - 144 66 62 - 70
37  China 1311709 0,9 49 43 9,0 10,5 1,9 1,8 i 70- 72 37 31- 44 37 70 69 - 70 73 72-73 32 29- 36 43 38- 47 164 153 - 174 103 94 - 113
38  Chipre 802 1,1 58 50 14,9 16,4 2,3 1,9 78 78- 79 6 5- 6 38 76 76 - 77 81 79- 82 5 5- 6 6 5- 8 99 91 -108 47 37 - 59
39  Colombia 44222 18 65 58 6,4 72 3,0 2,6 72 72- 73 21 19- 24 39 68 67 - 69 7 76- 78 25 22- 271 18 16- 20 231 217 -246 97 87 - 109
40  Comoras 768 29 94 81 4,0 42 58 48 64 56- 73 73 59- 85 40 62 55 - 69 66 59 - 73 79 62 - 94 67 53- 80 254 103 -432 182 80 - 340
41 Congo 3724 3,1 96 100 48 45 6,3 6,3 54 48 - 61 108 89- 128 “ 53 47 - 60 55 48 - 62 13 85 - 142 103 79 - 128 434 295 -585 381 264 - 534
42  CostaRica 4173 2,3 67 55 7,2 8,0 2,9 2,3 77 7- 77 10 9- N 42 75 74-75 80 79 - 80 1 10- 13 9 8- 10 129 121 -138 76 7 - 81
43  Cote d'lvoire 16 631 2,0 93 80 44 5,2 59 47 45 39- 51 193 161 - 223 43 42 35- 49 49 42 - 55 223 172 -272 160 126 - 193 558 427 -726 450 324 - 604
44 Croacia 4428 -0,4 46 50 18,8 21,7 1,5 17 75 74- 75 7 6- 8 44 71 m-72 78 78-79 8 7-10 6 5- 7 173 164 - 181 70 66 - 74
45 Cuba 11300 0,4 45 43 12,0 14,8 1,6 1,6 7 76- 78 7 6- 9 45 75 75- 76 79 79 - 80 8 7- 9 6 6- 7 137 130 - 144 87 84 - 90
46 Dinamarca 5364 0,3 48 51 20,0 20,7 17 18 7 77- 78 5 5- 6 46 75 75- 75 80 80 - 80 6 5- 7 5 4- 5 121 117 - 124 73 71- 76
47  Djibouti 703 2,4 85 86 46 51 6,2 5,7 55 51- 58 138 93- 183 47 53 47 - 59 56 48 - 62 144 121 -166 132 110 - 154 376 243 -544 31 190 - 483
48  Dominica 79 0,7 62 55 9,2 10,6 2,0 1,8 73 72- 74 12 1- 14 48 71 70-71 76 74-77 12 10- 14 13 9- 18 210 192 - 231 118 92 - 151
49  Ecuador 13003 17 72 61 6,3 75 35 2,7 71 70- 72 27 24- 30 49 68 68 - 69 74 73-75 29 24 - 33 25 21- 29 212 199 -225 127 116 - 138
50  Egipto 71931 2,0 79 65 6,4 6,9 4,0 33 67 66 - 68 39 36- 43 50 65 64 - 66 69 67 - 71 39 35- 43 40 36- 44 242 208 -280 157 119 - 201
51 ElSalvador 6515 1,8 76 67 6,7 76 35 29 70 69- 71 36 31- 42 51 67 65 - 68 73 72-74 39 33- 45 33 28- 39 248 218 -284 138 126 - 150
52 Emiratos Arabes Unidos 2995 2,6 42 36 18 2,5 37 2,8 73 72- 74 8 6- 10 52 72 71-73 75 75- 76 8 7- 9 8 7- 9 168 149 - 186 121 110 - 133
53  Eritrea 4141 28 93 90 3,6 3,6 6,1 54 59 56 - 63 85 70 - 100 53 58 52 - 64 61 54 - 66 91 82- 99 78 71- 87 359 219 -507 301 190 - 445
54  Eslovaquia 5402 0,1 53 42 15,1 15,7 18 1,3 74 74- 75 8 7- 9 54 70 70-71 78 78-79 9 7-10 8 6- 10 204 195 - 214 7 72- 82
55  Eslovenia 1984 0,1 44 42 17,5 20,1 1,3 1,1 7 76- 77 5 3- 6 55 73 72-73 81 80 - 81 5 4- 7 4 3- 6 165 159 - 171 69 65 - 73
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Cuadro 1. Indicadores basicos de todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.
POBLACIONES ESTIMADAS ESPERANZA  PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000) ESPERANZA DE VIDA AL NACER (ANOS) PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000)
DEVIDA Menores de 5 aiios Menores de 5 afios Entre 15y 60 afios
Poblacion Tasa de Tasa de Porcentaje de Tasa AL NACER (ANOS) (tasa de mortalidad de (tasa de mortalidad de menores de 5 afios?) (tasa de mortalidad de adultos)
total crecimiento  dependencia poblacion total de menores de 5 afios”)
(000) anual (%) (por 100) > 60 afios fecundidad Ambos sexos Ambos sexos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Estado Miembro 2003  1993-2003 1993 2003 1993 2003 1993 2003 2003 Intervalode 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de
incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre
56  Espafia 41060 0,3 47 45 20,3 21,8 1,3 1,2 80 79- 80 5 4- 5 56 76 76 - 77 83 83- 84 5 5- 5 4 4- 5 116 109 - 124 46 45 - 48
57  Estados Unidos de América 294 043 1,1 52 51 16,3 16,3 21 2,1 77 7- 78 8 7- 9 57 75 74 - 75 80 80 - 80 9 8- 9 7 7- 7 139 133 - 147 82 81 - 84
58  Estonia 1323 -1,3 52 47 18,3 21,6 1,6 1,2 Al 70- 72 8 7- 9 58 65 65 - 66 77 76 - 78 10 8- 1 6 4- 9 319 294 -344 114 100 - 129
59  Etiopia 70678 2,7 94 94 4,4 4,6 6,8 6,1 50 46 - 54 169 133 - 202 59 49 42 - 55 51 44 - 57 177 142 -210 160 133 - 186 450 305 -606 386 252 - 562
60  ExRepublica
Yugoslava de Macedonia 2 056 0,6 50 48 12,6 14,9 1,8 19 72 1-73 12 1- 13 60 69 69 - 70 75 75 - 76 13 12- 14 1 10- 13 202 187 -218 86 79 - 93
61  Federacion de Rusia 143 246 -0,4 50 4 16,4 18,0 1,5 11 65 64- 65 16 16- 16 61 58 58 - 58 72 72-72 18 18- 18 14 14- 14 480 474 - 481 182 177 - 184
62 Fiji 839 1,2 66 56 5,0 6,2 33 29 68 67 - 69 20 17- 24 62 66 65 - 67 Ul 70 - 72 21 19- 24 19 17- 21 275 249 -301 173 153 - 193
63  Filipinas 79999 2,0 76 66 5,0 59 41 3,1 68 67 - 68 36 29- 44 63 65 64 - 65 4l 70 - 72 39 33- 45 33 27- 38 271 259 -282 149 132 - 170
64  Finlandia 5207 0,3 50 49 18,8 20,6 18 17 79 77- 80 4 3- 5 64 75 75-75 82 82- 82 5 4- 5 4 3- 4 134 131 - 138 57 55 - 60
65  Francia 60144 0,4 53 53 19,7 20,5 17 19 80 79- 81 5 4- 6 65 76 76 - 77 84 83- 84 5 5- 6 4 4- 5 132 128 -137 59 57 - 62
66  Gabon 1329 2,4 92 82 73 6,2 5,1 39 58 52- 63 91 82- 100 66 55 50 - 62 60 54 - 66 102 92 - 112 80 71- 88 397 250 -533 323 209 - 464
67  Gambia 1426 3,2 84 79 52 58 5,6 47 57 54 - 61 123 105- 141 67 56 49 - 62 59 52 - 65 130 111 -150 116 99 - 132 332 189 - 510 262 146 - 434
68  Georgia 5126 -0,5 53 49 15,8 18,8 1,8 14 7 69- 72 45 40- 49 68 67 66 - 68 75 73-176 50 45 - 54 39 35- 42 195 170 -223 76 59 - 96
69 Ghana 20922 2,3 91 76 47 52 52 41 58 55- 62 95 85- 104 69 57 51- 63 60 54 - 66 99 84 - 11 92 81- 104 352 209 - 513 295 187 - 433
70  Granada 80 -0,5 62 55 9,2 10,6 39 35 67 66 - 69 23 17- 28 70 66 65 - 67 69 68 - 70 24 19- 31 21 15- 26 258 234 - 281 220 203 - 239
71 Grecia 10976 0,6 48 49 21,0 24,0 14 13 79 78- 79 6 5- 6 Al 76 76 - 76 81 81 - 82 6 6- 7 5 4- 6 118 115 - 120 48 45 - 50
72 Guatemala 12 347 2,7 95 86 52 53 54 44 66 65- 68 47 40- 54 72 64 62 - 65 70 68 - 71 50 45- 55 44 39- 48 289 246 -332 165 132 - 202
73 Guinea 8480 2,2 92 88 44 4,6 6,4 58 52 49 - 55 160 145 - 175 73 51 45 - 56 53 46 - 59 165 151 -180 154 141 - 170 403 269 -572 342 201 - 516
74 Guinea-Bissau 1493 2,9 96 101 53 48 71 71 47 43- 49 204 183 - 224 74 45 39 - 50 48 40 - 55 213 190 -232 195 174 - 215 479 354 -650 405 254 - 605
75  Guinea Ecuatorial 494 2,6 88 91 6,3 59 59 59 51 48 - 54 146 121- 169 75 50 44 - 55 52 46 - 58 152 129 -173 139 121 - 157 464 331 -625 404 272 - 554
76  Guyana 765 0,4 65 53 6,8 71 25 23 62 57 - 67 69 42- 96 76 61 58 - 64 64 61 - 67 75 39-111 62 32- 9 290 254 -330 255 214 - 296
77 Haiti 8326 14 90 74 57 6,0 47 39 53 50 - 57 119 102 - 135 77 52 46 - 58 55 48 - 61 123 107 - 140 114 98 - 129 450 307 -598 385 257 - 525
78  Honduras 6941 2,7 90 78 47 54 49 37 67 64- 70 4 36- 46 78 65 61 - 69 69 66 - 72 42 39- 46 40 36- 44 248 170 -348 181 126 - 248
79  Hungria 9877 -0,4 49 45 19,3 20,2 17 1,2 73 72- 74 9 7- 10 79 68 68 - 68 77 7-71 9 9- 10 8 7- 9 257 254 - 261 1 109 - 113
80 India 1065 462 17 68 61 70 78 338 3,0 62 61- 62 87 76- 99 80 60 60 - 61 63 62 - 64 85 76 - 93 90 81- 98 283 261 -305 213 194 - 235
81 Indonesia 219883 1,4 63 53 6,6 8,0 3,0 2,3 67 66 - 67 4 32- 54 81 65 64 - 66 68 67 - 69 45 40 - 49 37 33- 40 24 224 -259 204 191 - 219
82  lIran, Republica
Islamica del 68920 1,3 92 56 6,0 6,4 4,2 2,3 69 69- 70 39 3N- 47 82 67 66 - 68 72 71-73 42 33- 51 36 29- 43 201 182 -219 125 114 - 136
83 Iraq 25175 29 87 78 44 47 57 47 55 52- 58 125 96 - 157 83 50 45 - 56 61 57 - 65 130 77 -180 120 76 - 170 466 350 -559 205 175 - 235
84 lIrlanda 3956 1,1 59 47 15,3 15,5 2,0 19 78 78- 79 6 5- 7 84 76 76 - 76 81 80 - 81 7 6- 8 5 4- 6 100 96 - 104 60 57 - 63
85 Islandia 290 1,0 55 52 14,9 15,5 2,2 19 80 79- 82 3 3- 4 85 78 78-79 82 82- 83 4 4- 4 2 2- 2 81 73 - 89 53 49 - 57
86 Islas Cook 18 -0,3 Al 64 6,3 73 39 32 Al 70- 72 21 20- 23 86 68 67 - 70 74 74 - 75 24 22- 25 19 18- 20 166 147 - 186 112 102 - 124
87  Islas Marshall 53 1,3 70 67 6,3 71 6,2 54 61 56 - 66 61 50- 72 87 60 58 - 62 63 62 - 65 68 51- 86 53 40- 67 333 306 - 361 280 260 - 302
88 Islas Solomén 477 31 92 83 44 44 55 44 70 65- 76 22 18- 26 88 69 66 - 73 73 69 - 77 24 20- 28 21 16 - 26 196 123 -265 145 81 - 212
89 lIsrael 6433 2,5 66 61 12,8 13,0 29 2,7 80 80- 80 6 6- 7 89 78 77-78 82 82- 82 7 6- 7 6 5- 6 92 89 - 95 51 49 - 54
90 Italia 57 423 0,1 46 49 219 247 1,3 1,2 81 79- 83 5 4- 6 90 78 77-178 84 83- 84 5 5- 6 4 4- 5 93 90 - 97 47 46 - 49
91 Jamahiriya Arabe Libia 5551 2,0 79 53 46 6,2 4,0 3,0 73 70- 75 16 14- 18 91 7 67 - 74 76 73-178 16 14- 19 15 13- 18 172 105 -258 101 64 - 151
92 Jamaica 2651 0,9 72 60 9,9 9,6 2,7 2,3 73 - 74 20 17- 23 92 7 70 - 72 74 73-75 21 17- 25 19 15- 22 165 144 -187 123 109 - 137
93  Japon 127 654 0,2 43 49 19,3 25,0 15 13 82 82- 82 4 4- 4 93 78 78-79 85 85- 85 4 4- 4 4 4- 4 96 95 - 96 45 45 - 45
94 Jordania 5473 3,6 86 69 43 49 48 35 Al 70- 72 28 22- 34 94 69 67 - 70 73 72- 74 29 21- 36 27 20- 33 189 170 -207 120 11 - 129
95  Kazajstan 15433 -0,8 58 49 9,4 1,5 2,4 19 61 60- 65 73 56- 90 95 56 55 - 62 67 66 - 68 83 63 -104 62 47- 78 419 404 -434 187 166 - 207
96  Kenya 31987 2,1 102 80 41 42 53 39 50 47 - 53 123 108 - 138 96 50 45 - 56 49 44 - 55 126 114 -138 120 108 - 132 495 369 -626 521 396 - 643
97  Kirguistan 5138 1,4 75 62 8,4 8,5 34 2,6 63 62- 65 68 53- 84 97 59 59 - 60 68 67 - 68 73 58 - 88 63 50- 75 339 318 -358 160 143 - 177
98  Kiribati 88 15 70 67 6,3 71 4,6 4,0 65 58 - 71 66 58- 74 98 62 61 - 63 67 66 - 69 73 63 - 83 59 49 - 68 304 270 -338 191 165 - 218
99  Kuwait 2521 3,2 52 38 2,1 29 32 2,6 77 77- 78 12 11- 13 99 76 76- 77 79 78-79 12 1- 14 12 10- 13 73 69 - 78 53 47 - 59
100  Lesotho 1802 1,0 93 80 6,8 6,9 47 38 38 37- 40 84 74- 95 100 35 33-38 40 37- 44 87 73- 99 82 69- 95 912 860 -945 781 710 - 834
101  Letonia 2307 -1,2 52 47 18,7 22,0 1,6 1,1 7 69- 73 13 10- 15 101 66 65 - 66 76 76 - 76 14 12- 16 11 9- 13 306 299 - 314 120 15 - 124
102  Libano 3653 2,1 65 54 83 8,5 2,8 2,2 70 69- 71 31 27- 35 102 68 67 - 69 72 71-73 34 30- 37 28 25- 30 199 175 -225 138 123 - 152
103 Liberia 3367 5,1 97 96 39 36 6,9 6,8 4 37- 45 235 177 - 310 103 40 33- 46 43 35- 51 246 198 -291 224 178 - 265 590 445 -752 484 316 - 683
104  Lituania 3444 -0,6 52 50 17,2 19,9 17 13 72 72- 72 9 7- 10 104 66 66 - 67 78 78-78 10 8- 1 7 6- 9 302 296 -309 106 102 - 110
105  Luxemburgo 453 1,4 45 49 18,2 18,3 1,7 1,7 79 79-179 4 4- 6 105 76 76 - 76 82 81 - 82 5 4- 6 4 4- 6 115 109 -121 63 57 - 70
106  Madagascar 17 404 29 92 91 438 47 6,2 57 57 54 - 61 126 109 - 143 106 55 49 - 61 59 51 - 65 135 118 - 151 17 104 - 132 337 190 - 510 260 143 - 456
107  Malasia 24 425 2,4 66 60 59 6,7 3,6 29 72 72- 73 7 6- 8 107 70 70-7 75 74 - 75 8 7- 9 7 6- 7 195 185 -206 108 102 - 114
108  Malawi 12105 21 92 100 50 52 6,7 6,1 42 39- 44 178 157 - 201 108 4 37 - 46 42 37 - 47 182 165 -199 175 160 - 191 652 546 - 757 615 501 - 731
109  Maldivas 318 3,0 98 85 54 52 6,1 53 65 64 - 66 72 63- 81 109 66 65 - 67 64 64 - 65 67 58 - 74 7 68 - 88 165 144 -186 146 126 - 166
110 Mali 13007 2,9 103 107 39 38 70 70 45 41- 48 220 180 - 260 110 44 38 - 50 46 38- 53 225 202 -248 216 195 - 237 486 359 -657 427 247 - 624
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Cuadro 1. Indicadores basicos de todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.
POBLACIONES ESTIMADAS ESPERANZA  PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000) ESPERANZA DE VIDA AL NACER (ANOS) PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000)
DEVIDA Menores de 5 aiios Menores de 5 afios Entre 15y 60 afios
Poblacion Tasa de Tasa de Porcentaje de Tasa AL NACER (ANOS) (tasa de mortalidad de (tasa de mortalidad de menores de 5 afios?) (tasa de mortalidad de adultos)
total crecimiento  dependencia poblacion total de menores de 5 afios”)
(000) anual (%) (por 100) > 60 afios fecundidad Ambos sexos Ambos sexos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Estado Miembro 2003  1993-2003 1993 2003 1993 2003 1993 2003 2003 Intervalode 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de
incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre

111 Malta 394 0,6 51 47 15,4 178 2,0 18 79 78- 79 6 5- 7 111 76 76 - 77 81 81- 82 7 6- 8 5 4- 7 84 79 - 90 49 45 - 53
112 Marruecos 30566 17 7 56 6,1 6,5 35 2,7 Ul 67- 76 39 32- 45 112 69 68 - 70 73 72-74 40 31- 48 38 30- 46 159 148 - 170 103 90 - 114
113 Mauricio 1221 1,1 52 46 84 9,1 23 19 72 70- 74 17 1- 23 13 69 68 - 69 76 75-76 19 15- 24 14 1- 18 218 199 -238 115 107 - 123
114 Mauritania 23893 29 89 87 53 53 6,1 58 51 47 - 54 184 161 - 207 114 48 41 - 54 53 45 - 60 200 169 - 231 167 143 - 191 408 278 -601 312 160 - 506
115 México 103 457 1,6 70 60 6,1 74 31 25 74 74- 75 28 24- 32 115 72 1-72 77 7-77 31 27- 35 25 22- 28 166 157 - 174 95 90 - 101
116 Micronesia,

Estados Federados de 109 0,5 91 73 55 5,0 4.8 38 70 66- 74 23 18- 28 116 68 67 - 70 7 70 - 73 25 18- 32 20 14- 27 206 181 - 231 172 150 - 196
117 Modnaco 34 1,0 53 53 19,7 20,5 17 18 81 81- 82 4 4- 5 17 78 78 - 78 85 84 -85 5 4- 5 3 3- 5 110 109 - 112 47 44 - 50
118 Mongolia 2594 1,1 79 56 58 57 33 2,4 65 64 - 66 68 54 - 81 118 62 61 - 62 69 68 - 70 72 57 - 87 64 51- 77 310 285 -332 179 157 - 203
119 Mozambique 18 863 2,4 94 89 51 51 6,2 5,6 45 41- 48 158 142 - 175 119 44 39-48 46 41 - 52 163 144 -182 154 134 - 171 621 510 -735 543 427 - 667
120 Myanmar 49 485 15 68 58 6,7 70 38 2,8 59 56 - 63 106 80- 133 120 56 49 - 64 63 54 - 69 17 82 -153 93 65 - 123 337 179 -507 222 113 - 399
121 Namibia 1987 2,5 87 88 54 57 5,6 45 51 49 - 54 65 54- 75 121 50 46 - 54 53 49 - 57 66 57 - 76 63 54 - 72 619 534 -686 529 444 - 596
122 Nauru 13 2,5 70 67 6,3 71 44 38 61 53 - 68 30 26- 35 122 58 52 - 63 65 60 - 70 35 28 - 43 24 19- 30 448 311 - 611 303 192 - 419
123 Nepal 25164 2,3 81 78 56 59 49 42 61 60 - 61 82 69- 96 123 60 59 - 62 61 59 - 62 80 68 - 91 85 73- 98 290 266 - 310 284 264 - 303
124 Nicaragua 5466 2,7 94 81 44 47 4.8 37 70 69- 71 38 32- 45 124 68 67 - 69 73 72-173 4 35- 48 35 30- 4# 209 196 -223 138 121 - 157
125  Niger 11972 35 108 109 35 3,2 8,0 8,0 M 37- 45 262 219 - 303 125 42 32- 49 M 31 - 50 258 208 - 311 265 213 - 317 508 363 -734 477 251 - 717
126 Nigeria 124009 2,8 96 90 47 438 6,3 54 45 42- 48 198 173 - 227 126 45 39 - 50 46 39 - 52 200 177 -225 197 174 - 222 511 386 -668 470 337 - 647
127 Niue 2 -1,2 7 64 6,3 73 35 2,9 il 67- 74 33 14- 73 127 68 64-71 74 mn-77 43 16 -104 22 1- 44 189 123 -258 133 90 - 183
128  Noruega 4533 0,5 55 53 20,4 19,8 1,9 18 79 79- 80 4 4- 5 128 77 76 - 77 82 82 - 82 4 4- 5 4 4- 5 96 91 -102 58 56 - 60
129 Nueva Zelandia 3875 1,0 53 52 15,3 16,1 2,1 2,0 79 73- 86 6 5- 7 129 77 77-77 82 81- 82 7 6 - 6 5- 7 98 95 -102 65 61 - 67
130 Omén 2851 3,2 79 65 3,0 36 6,4 49 74 71-76 12 11- 15 130 Al 68 - 75 77 74-79 12 1- 14 12 10- 13 163 98 -239 91 60 - 137
131 Paises Bajos 16149 0,6 46 48 17,6 18,7 1,6 17 79 79-79 6 5- 6 131 76 76 - 76 81 81 - 81 6 6 - 5 4- 5 93 92 - 95 66 64 - 67
132 Pakistan 153 578 2,6 87 82 56 57 58 5,0 62 61- 63 103 90- 115 132 62 60 - 63 62 60 - 64 98 83-113 108 92 - 124 225 199 - 250 199 174 - 225
133 Palau 20 2,3 70 67 6,3 71 2,8 2,4 68 66- 70 28 22- 35 133 66 66 - 67 70 69 - 72 29 22- 37 26 18- 35 226 209 - 241 205 174 - 241
134 Panama 3120 2,0 64 58 73 8,4 29 2,7 75 75- 76 24 21- 26 134 73 72- 74 78 77-179 26 23- 29 22 20- 24 146 134 - 159 84 75 - 94
135  Papua Nueva Guinea 571 2,5 79 77 41 4,0 5,0 4,0 60 55- 65 93 76 - 110 135 59 57 - 61 62 60 - 64 96 77 - 116 90 72 - 108 309 284 -335 246 224 - 268
136 Paraguay 5878 2,5 84 73 5,2 55 45 38 72 70- 74 29 23- 35 136 69 68 - 70 75 74 - 76 33 28 - 38 26 22- 30 17 156 - 186 19 106 - 133
137 Perd 27167 1,7 70 62 6,3 75 37 2,8 70 70- 7 34 31- 37 137 68 67 - 69 73 72-73 36 31- 42 32 27- 37 193 169 - 214 133 17 - 152
138  Polonia 38587 0,0 53 43 15,4 16,6 18 13 75 75- 75 8 7- 9 138 Al 70-7 79 79-79 9 8- 9 7 6- 8 202 196 -208 81 78 - 84
139 Portugal 10 061 0,2 49 49 19,6 21,2 15 14 77 77- 78 6 5- 7 139 74 73-74 81 81 - 81 6 - 5 5- 6 150 143 - 157 63 60 - 66
140 Qatar 610 1,9 38 39 2,2 33 41 3,2 74 73- 75 13 10- 16 140 75 74 - 76 74 72-176 14 1- 18 11 10- 14 93 85 - 102 76 60 - 96
141 Reino Unido 59 251 0,3 54 52 21,0 20,8 1,8 1,6 79 78- 79 6 5- 7 14 76 76 - 77 81 81 - 81 7 6 - 5 5- 6 103 100 - 106 64 62 - 65
142 Repliblica Arabe Siria 17 800 2,5 95 68 4,2 4,6 45 33 72 7-73 18 16- 19 142 69 69 - 70 74 74-75 20 18- 22 15 14- 17 188 175 -202 126 17 - 136
143 Republica Centroafricana 3865 2,0 88 89 6,1 6,1 56 49 42 37- 47 180 156 - 204 143 42 36 - 47 43 37-49 187 155 - 219 172 144 - 199 641 519 -759 590 457 - 718
144 Repiiblica Checa 10236 -0,1 49 H 179 19,2 1,6 1,2 75 75- 76 5 4- 5 144 72 72-72 79 79-79 5 5- 6 4 4- 5 166 164 - 169 74 72 - 76
145  Replblica de Corea 47700 0,8 42 39 8,5 12,1 17 14 76 76- 76 5 4- 5 145 73 72-173 80 79 - 80 5 5- 6 4- 5 155 145 - 165 61 59 - 63
146 Replblica Democratica

del Congo 52771 2,4 100 98 44 4,2 6,7 6,7 44 40- 48 205 180 - 229 146 42 36 - 47 47 40 - 53 217 185 -248 192 163 - 220 578 441 -720 452 302 - 618
147 Republica Democrética

Popular Lao 5657 2,4 91 82 57 54 58 47 59 57 - 60 91 81- 99 147 58 55 - 61 60 57 - 62 96 75- 113 85 68 - 104 335 279 -394 303 270 - 339
148  Replblica de Moldova 4267 -0,2 57 43 13,0 13,8 2,0 14 67 66 - 68 32 24- 40 148 63 63 - 64 7 70 - 71 36 27 - 46 27 20- 34 303 283 -326 152 139 - 165
149 Replblica Dominicana 8745 1,6 69 58 58 71 3.1 2,7 68 66- 70 35 29- 40 149 65 64 - 66 72 71-73 38 34- 42 32 29- 35 250 215 -285 147 123 - 172
150  Republica Popular

Democratica de Corea 22 664 0,8 47 48 8,2 10,9 23 2,0 66 63- 70 55 39- 72 150 65 58 - 72 68 59-75 56 30- 83 54 28 - 81 231 95 -390 168 69 - 345
151  Republica Unida

de Tanzania 36977 2,5 96 90 37 39 6,1 5,1 45 42 - 48 165 149 - 180 151 44 42 - 46 46 43 - 48 176 161 -190 153 140 - 167 587 543 -629 550 502 - 595
152 Rumania 22334 -0,3 50 44 16,7 18,9 1,5 13 1l mn-172 20 19- 21 152 68 67 - 68 75 74 - 76 22 21- 23 18 17- 19 239 220 -258 107 97 - 117
153 Rwanda 8387 42 98 91 38 41 6,7 5,7 45 M- 47 203 183 - 222 153 43 37- 48 46 39- 52 213 193 -232 193 175 - 213 541 425 -694 455 320 - 633
154 SaintKitts y Nevis 42 -0,2 62 55 9,2 10,6 2,6 2,3 70 70- 7 22 19- 26 154 69 68 - 69 72 71-73 21 18- 25 23 20- 27 200 185 - 214 145 19 - 172
155  Samoa 178 09 81 80 6,3 6,5 47 41 68 62- 73 24 21- 28 155 67 66 - 68 70 69 - 71 27 23 - 31 21 17- 27 235 219 -252 203 188 - 219
156 San Marino 28 1,3 46 49 21,9 24,7 1,3 1,2 81 80- 83 3 3- 5 156 78 76 - 79 84 83 - 86 5 4- 8 2 2- 2 73 61 - 86 32 26 - 37
157 Santa Lucia 149 09 73 56 8,4 78 31 23 72 - 72 14 12- 17 157 69 68 - 69 75 74 - 76 15 1-19 14 12- 16 224 215 -233 131 118 - 145
158  Santo Tomé y Principe 161 2,6 102 83 6,6 6,2 49 39 59 55- 63 118 95- 141 158 58 51 - 65 60 51 - 66 116 89 -144 120 91 - 151 295 137 -479 244 124 - 440
159  SanVincente y

las Granadinas 120 0,6 79 59 8,7 9,2 2,8 2,2 70 69- 71 22 19- 26 159 68 67 - 69 72 71-73 25 21- 30 20 14- 28 233 202 -266 192 167 - 218
160  Senegal 10095 2,4 94 84 41 41 6,0 49 56 52- 59 137 118 - 156 160 54 48 - 60 57 50 - 63 142 124 -160 132 115 - 147 350 211 - 51 280 155 - 477
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POBLACIONES ESTIMADAS ESPERANZA  PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000) ESPERANZA DE VIDA AL NACER (ANOS) PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000)
DEVIDA Menores de 5 aiios Menores de 5 afios Entre 15y 60 afios
Poblacion Tasa de Tasa de Porcentaje de Tasa AL NACER (ANOS) (tasa de mortalidad de (tasa de mortalidad de menores de 5 afios?) (tasa de mortalidad de adultos)
total crecimiento  dependencia poblacion total de menores de 5 afios”)
(000) anual (%) (por 100) > 60 afios fecundidad Ambos sexos Ambos sexos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Estado Miembro 2003  1993-2003 1993 2003 1993 2003 1993 2003 2003 Intervalode 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de 2003 Intervalo de
incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre incertidumbre

161 Serbiay Montenegro 10527 0,1 50 49 16,4 18,4 19 1,6 73 72- 73 14 13- 15 161 70 70-7 75 75- 76 16 14- 17 12 11- 13 186 176 - 196 99 94 - 104
162  Seychelles 81 1,0 52 46 8,4 9,1 2,1 1,8 72 7- 73 15 12- 19 162 67 67 - 68 7 76-79 12 9- 16 19 14- 23 235 209 -258 92 74 - 114
163  SierraLeona 4971 2,0 87 89 49 47 6,5 6,5 38 33- 42 283 240 - 331 163 37 28 - 44 39 29 - 48 297 250 - 341 270 229 - 310 597 443 -809 517 303 - 762
164  Singapur 4253 2,6 38 40 8,9 1,4 17 1,3 80 79- 80 3 3- 3 164 78 77- 178 82 82 - 82 3 3- 3 3 3- 3 87 81 - 93 51 48 - 53
165  Somalia 9890 32 101 102 41 38 73 72 44 40- 48 225 181 - 283 165 43 36 - 50 45 37- 52 222 202 -244 228 205 - 250 518 363 -672 431 254 - 635
166  SriLanka 19065 0,9 57 46 8,9 10,3 24 2,0 7 70- 72 15 13- 17 166 68 66 - 70 75 74 - 76 17 14- 19 13 11- 15 235 190 -284 120 106 - 136
167  Sudafrica 45026 14 69 58 53 6,3 34 2,6 49 47 - 51 66 58- 74 167 48 46 - 51 50 47 - 54 70 61- 79 61 53- 70 642 585 - 691 579 517 - 633
168  Sudan 33610 2,3 81 76 5,1 57 53 43 59 56 - 63 93 81- 104 168 57 51- 64 62 55 - 68 95 86 -104 90 82- 99 348 200 -508 248 142 - 406
169  Suecia 8876 0,2 57 54 22,2 23,2 2,0 1,6 81 80- 81 4 3- 4 169 78 78-78 83 83- 83 5 4- 5 3 3- 4 79 77 - 81 50 48 - 52
170 Suiza 7169 0,2 46 48 19,6 22,6 15 1,4 81 81- 81 5 4- 6 170 78 78-78 83 83 - 83 5 4- 6 5 4- 6 90 88 - 93 50 48 - 52
171 Suriname 436 0,7 66 57 72 8,0 25 2,4 66 65- 68 39 35- 44 171 63 61- 65 69 68 - 71 43 38- 48 36 31- 40 306 264 -347 180 153 - 208
172 Swazilandia 1077 1,8 97 88 4,6 52 56 45 35 33- 37 153 140 - 166 172 33 30 - 36 36 33-4 159 140 -179 147 129 - 166 894 829 -933 790 704 - 856
173 Tailandia 62833 11 52 46 6,9 9,0 2,1 1,9 70 69- 71 26 23- 29 173 67 66 - 68 73 72-74 29 24 - 33 24 20- 27 267 245 -288 153 134 - 176
174 Tayikistan 6245 11 89 70 6,3 6,6 44 3,0 61 60 - 62 118 100 - 136 174 59 58 - 61 63 60 - 65 121 86 - 156 115 83 - 147 225 182 -268 169 149 - 211
175  Timor-Leste 778 -0,6 77 65 3,7 53 47 38 58 54 - 61 125 104 - 146 175 55 48 - 62 61 53- 68 14 114 -168 107 84 - 129 324 170 - 513 228 11 - 407
176  Togo 4909 29 93 88 48 49 6,2 5,3 52 49 - 55 140 124 - 155 176 50 44 - 55 54 47 - 59 151 131 -171 128 112 - 144 448 319 - 612 377 262 - 545
177  Tonga 104 0,4 79 73 75 8.2 45 37 7 66- 75 19 16- 23 177 7 70-7 Al 70 - 72 24 20- 27 15 12- 18 155 150 - 159 188 181 - 195
178  Trinidad y Tabago 1303 0,5 62 42 8,8 10,2 2,1 1,6 70 69- 71 20 17- 23 178 67 66 - 68 73 73-74 24 21- 28 16 13- 18 249 223 - 217 155 139 - 171
179 Tinez 9832 1,3 69 51 75 8,5 3,0 2,0 72 71-73 24 21- 26 179 70 69 - 71 74 74 - 75 27 24- 29 21 18- 23 167 155 - 180 13 101 - 126
180  Turkmenistan 4867 2,0 79 62 6,2 6,4 39 2,7 60 60- 61 102 93- 112 180 56 55 - 56 65 64 - 66 116 105 - 128 87 78- 96 352 331 -373 171 150 - 196
181 Turquia 71325 1,6 66 56 73 8,2 3,1 2,4 70 70- 71 39 37- M 181 68 68 - 69 73 72-74 40 36- 44 38 34- 42 176 164 -188 m 98 - 124
182 Tuvalu 1 14 Al 64 6,3 73 34 2,8 61 56 - 66 51 39- 62 182 61 59 - 62 62 61- 64 57 42- 170 44 33- 55 313 261 -373 274 223 - 338
183 Ucrania 48523 -0,7 52 45 18,4 20,8 1,6 1,2 67 67 - 68 20 18- 22 183 62 61 - 62 73 72-74 23 21- 25 18 16- 19 384 364 -403 142 126 - 160
184  Uganda 25827 3,1 106 m 41 39 71 71 49 38- 58 140 13- 167 184 48 43 - 53 50 44 - 55 146 133 -160 133 121 - 146 533 412 -662 459 347 - 598
185  Uruguay 3415 0,7 60 60 16,8 174 2,5 2,3 75 70- 79 15 13- 17 185 i m-72 80 79 - 80 17 14- 20 12 1- 13 180 171 -190 87 83 - 91
186  Uzbekistan 26093 1,8 81 63 6,5 6,9 35 2,4 66 65- 67 69 63- 76 186 63 62 - 64 69 68 - 70 81 73- 88 57 51- 63 226 207 -245 142 123 - 161
187  Vanuatu 212 2,7 90 78 53 49 48 41 68 62- 74 38 29- 46 187 67 63-71 69 66 - 73 38 27 - 49 38 27- 47 214 145 -284 173 116 - 231
188  Venezuela, Reptblica

Bolivariana de 25699 21 69 59 6,0 70 33 2,7 74 73- 75 21 19- 23 188 7 70- 72 77 77-71 24 21- 26 19 17- 21 181 168 -195 97 91 - 103
189  VietNam 81377 1,5 75 57 73 74 3,2 2,3 i 70- 72 23 20- 26 189 68 67 - 69 74 73-74 26 23- 29 20 18- 23 205 190 -220 129 17 - 140
190  Yemen 20010 38 13 103 37 36 78 70 59 56 - 63 13 88- 137 190 57 51- 64 61 53 - 67 119 105 - 134 106 94 - 119 298 154 - 473 221 12 - 411
191  Zambia 10 812 2,0 94 99 44 47 6,2 5,6 39 35- 43 182 154 - 210 191 39 35- 43 39 35- 44 191 169 - 213 173 153 - 193 719 618 -808 685 579 - 782
192 Zimbabwe 12891 1,4 95 86 45 52 50 39 37 35- 38 126 - 14 192 37 34- 40 36 34-40 133 121 -145 19 107 - 129 830 776 - 874 819 754 - 864

2Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.

bLa tasa de mortalidad de menores de 5 afios es la probabilidad (expresada por 1000 nacidos vivos) de que un nifio nacido en un determinado afio muera antes de alcanzar

los 5 afios de edad, teniendo en cuenta las tasas de mortalidad por edad del momento.
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Cuadro 2a Tasas de mortalidad de menores de 5 aios: estimaciones para 2003, cambio porcentual medio anual 1990-2003,

y disponibilidad de datos 1980-2003
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad; no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Tasa de mortalidad de menores de 5 afios (ambos sexos)? Fuente de los datos disponibles Tasa de mortalidad de menores de 5 afios (ambos sexos)? Fuente de los datos disponibles
Estado Miembro Por 1000 nacidos vivos Cambio porcentual medio anual 1980-1989 1990-1999 2000-2003 Uttimo afio disponible Estado Miembro Por 1000 nacidos vivos Cambio porcentual medio anual 1980-1989 1990-1999 2000-2003 Uttimo afio disponible
2003 Incertidumbre 1990~ 1995 2000~ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRM Encuesta/ 2003 Incertidumbre 1990- 1995 2000~ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRM Encuesta/
1994 1999 2003 Censo® Censo® Censo® Censo 1994 1999 2003 Censo® Censo® Censo® Censo
1 Afganistin 257 206 - 308 -0,2 0,0 0,0 0 0 0 0 0 1 2000 51  El Salvador 36 31 - 42 -4,8 -3,2 -3,2 10 2 9 6 0 1 1999 2002
2 Albania 21 19 - 23 5,5 -59 -6,0 7 0 10 0 4 1 2003 2000 52 Emiratos Arabes Unidos 8 6 - 10 47 -39 -39 2 8 1 3 0 2002 1995
3 Alemania 5 4 - 5 -6,1 -39 -4.4 10 0 10 0 2 0 2001 53  Eritrea 85 70 - 100 -3,7 -45 -45 0 0 0 1 0 2 1999 2002
4 Andorra 5 5- 6 0 0 6 0 1 0 2000 54  Eslovaquia 8 7- 9 -2,5 -4.1 -6,5 8 0 10 0 3 0 2002
5 Angola 260 225 - 293 0,0 0,0 0,0 0 0 0 1 0 1 2000 55  Eslovenia 5 3- 6 -7,6 -3,5 -5,3 0 10 0 4 0 2003
6 Antiguay Barbuda 12 9 - 16 -6,5 -6,5 6 0 10 0 0 0 1999 56 Espafia 5 4 - 5 -6,4 -3,5 -6,0 10 0 10 0 2 0 2001
7 Arabia Saudita 27 23 - 33 -5,0 -3,1 -3,1 0 1 0 2 0 0 1996 57  Estados Unidos de América 8 7- 9 -43 -1,4 -29 10 0 10 0 3 0 2002
8 Argelia 4 31 - 49 -4.4 -39 -3,2 6 1 1 2 1 1 2000 2000 58 Estonia 8 7- 9 32 99 115 0 10 0 3 0 2002
9  Argentina 17 16 - 19 -39 -45 -35 10 1 10 1 3 1 2002 1991 59 Etiopia 169 133 - 202 -1,2 1,7 -14 0 2 0 4 0 1 2000
10  Armenia 33 29 - 38 -4,0 -5,5 -33 10 0 10 0 4 1 2003 2000 60 ExRepublica
11 Australia 6 5- 6 6,1 2,2 -36 10 0 10 0 2 0 2001 Yugoslava de Macedonia 12 1 - 13 -6,0 -11,1 -3,6 8 0 10 0 3 0 2002
12 Austria 6 4 - 7 71 -29 -1 10 0 10 0 4 0 2003 61 Federacion de Rusia 16 16 - 16 1,2 2,4 -6,4 10 0 10 0 4 0 2003
13 Azerbaiyan 91 77 - 104 -14 -1,0 -0,9 10 0 10 0 3 2 2002 2001 62 Fiji 20 17 - 24 -43 2,5 -2,5 8 0 8 0 1 0 2000
14 Bahamas 14 1 - 18 -45 -59 -59 10 0 10 0 1 0 2000 63 Filipinas 36 29 - 44 -45 -4.4 -36 10 2 9 2 1 0 2000 1998
15 Bahrein 9 8 - 10 17 -1,7 -17,3 9 1 10 1 3 0 2002 1995 64  Finlandia 4 3- 5 -6,2 -2,6 -1,8 10 0 10 0 4 0 2003
16 Bangladesh 69 65 - 75 -4.2 -6,7 -5,7 6 4 0 13 0 2 1987 2001 65 Francia 5 4- 6 -7,1 2,3 -4.6 10 0 10 0 3 0 2002
17  Barbados 13 8 - 18 0,0 -2,6 -2,6 10 0 10 0 2 0 2001 66 Gabon 91 82 - 100 -0,2 0,0 0,0 0 0 0 0 0 1 2000
18 Belarls 10 9 - 1N 1,7 -5,1 -7,0 9 0 10 0 4 0 2003 67 Gambia 123 105 - 141 2,3 -13 -1,3 0 1 0 3 0 1 2000
19 Bélgica 5 5- 6 -5,3 -4,0 -5,6 10 0 10 0 2 0 2001 68 Georgia 45 40 - 49 -0,9 0,0 0,0 9 0 9 1 2 0 2001 1999
20 Belice 39 3 - 48 2,2 -14 -14 10 0 10 1 1 0 2000 1991 69 Ghana 95 85 - 104 -2,5 -1,9 -1,6 0 1 1 3 0 0 1999 1998
21 Benin 154 139 - 169 17 -1,2 -1,2 0 2 0 2 0 1 2000 70 Granada 23 17 - 28 -2,3 -47 -4,7 3 0 7 0 0 0 199
22 Bhutdn 85 68 - 101 -43 -55 -5,3 0 1 0 1 0 1 2000 71 Grecia 6 5- 6 -34 5,3 -6,0 10 0 10 0 2 0 2001
23 Bolivia 66 60 - 73 5,2 -4,0 -4,0 0 3 0 3 0 1 2000 72 Guatemala 47 40 - 54 -4.8 37 -39 9 4 10 2 0 0 1999 1999
24 Bosnia y Herzegovina 17 15 - 20 -2,9 -11 11 5 0 3 0 0 0 1999 73 Guinea 160 145 - 175 -2,8 -34 -29 0 0 0 2 0 0 1999
25 Botswana 112 96 - 128 2,6 89 35 0 3 0 2 0 1 2000 74 Guinea-Bissau 204 183 - 224 -1,5 -1,8 -18 0 0 0 1 0 1 2000
26 Brasil 35 31 - 40 -4.4 -4 -3,2 10 4 10 1 1 0 2000 1996 75 Guinea Ecuatorial 146 121 - 169 -3,2 23 -2,3 0 1 0 0 0 0 1983
27  Brunei Darussalam 6 5- 6 -4,0 -5,7 -5,8 8 0 10 0 1 0 2000 76  Guyana 69 42 - 9% -14 -2,5 =25 3 0 5 0 0 0 1996
28 Bulgaria 15 14 - 16 -0,3 -1,5 -2,8 10 0 10 0 4 0 2003 77 Haiti 19 102 - 135 -1,8 -1,8 -1,8 3 3 2 1 0 1 1999 2000
29  Burkina Faso 207 187 - 227 -0,3 0,0 0,0 0 1 0 5 0 0 1999 78 Honduras 41 36 - 46 -3,6 -2,6 -14 4 4 0 2 0 2 1983 2001
30  Burundi 190 159 - 222 0,0 0,0 0,0 0 1 0 1 0 1 2000 79  Hungria 9 7 - 10 -6,3 2,2 -8,0 10 0 10 0 4 0 2003
31 Cabo Verde 35 30 - 40 -35 4.4 -4,4 4 0 3 1 0 0 1998 1998 80 India 87 76 - 99 -3,3 -2,0 2,4 0 2 10 2 1 0 2000 1998
32 Camboya 140 124 - 158 09 24 1,2 0 0 0 2 0 1 2000 81 Indonesia 41 32 - 54 -6,2 -6,2 -53 0 2 0 7 0 3 2002
33 Camerdn 166 148 - 184 2,3 1,3 0,0 0 0 0 2 0 1 2000 82  Irén, Republica Islamica del 39 31 - 47 -5,3 -4.4 -338 2 1 1 9 2 1 2001 2000
34 Canadd 6 5- 6 -3,1 -35 22,1 10 0 10 0 2 0 2001 83 Iraq 125 9 - 157 19,5 05 0,0 0 2 0 4 0 0 1999
35 Chad 200 175 - 227 -0,3 0,0 0,0 0 0 0 2 0 1 2000 84 Irlanda 6 5- 7 -5,3 -1,4 -59 10 0 10 0 4 0 2003
36 Chile 9 7 - 12 -5,9 -3,0 -7,8 10 1 10 1 3 0 2002 1992 85 Islandia 3 3 - 4 -3,1 -10,2 -7 10 0 10 0 4 0 2003
37 China 37 31 - 44 -1,3 -28 =25 2 5 10 22 1 1 2000 2000 86 Islas Cook 21 20 - 23 -2,0 -3,7 -37 10 0 10 0 2 0 2001
38 Chipre 6 5- 6 -6,0 -6,6 -37 10 0 10 0 3 0 2002 87 Islas Marshall 61 50 - 72 -2,5 -34 -34 4 0 8 0 0 0 1997
39  Colombia 21 19 - 24 -42 -37 -3,7 8 3 10 2 3 1 2002 2000 88 Islas Salomén 22 18 - 26 -3,6 -3,6 -3,6 0 0 3 1 0 0 1999 1999
40 Comoras 73 59 - 85 -3,6 -39 -39 0 1 0 1 0 1 2000 89 Israel 6 6 - 7 -6,7 -4.3 -2,6 10 0 10 0 4 0 2003
41 Congo 108 89 - 128 04 0,0 0,0 0 0 0 0 0 0 90 ltalia 5 4 - 6 -47 -6,4 -3,3 10 0 10 0 2 0 2001
42  Costa Rica 10 9 - N -1,2 -5,6 -5,6 10 3 10 0 3 0 2002 1986 91 Jamahiriya Arabe Libia 16 14 - 18 71 7,2 72 1 0 0 1 0 0 1981 1995
43  Cote d'lvoire 193 161 - 223 2,2 1,5 0,7 0 2 0 3 0 0 1998 92 Jamaica 20 17 - 23 0,0 0,0 0,0 10 2 6 0 0 1 1999 2000
44 Croacia 7 6 - 8 4.7 -4,1 2,4 8 0 10 0 4 0 2003 93 Japon 4 4 - 4 -1,6 5,3 -4,0 10 0 10 0 4 0 2003
45 Cuba 7 6 - 9 -3,0 -49 -6,8 10 2 10 0 3 0 2002 1987 94  Jordania 28 2 - 34 -2,6 -3,0 2,7 1 2 1 6 1 1 2001 2002
46 Dinamarca 5 5- 6 72 15 A7 10 0 10 0 4 0 2003 95 Kazajstan 73 56 - 90 1,3 1,7 0,0 9 0 10 2 4 0 2003 1999
47  Dijibouti 138 93 - 183 -1.8 -1,8 -1,8 0 0 0 1 0 0 1991 96 Kenya 123 108 - 138 2,7 1,6 08 0 3 0 3 0 1 2003
48  Dominica 12 1 - 14 -2,6 -25 23 10 0 10 0 0 0 1999 97 Kirguistan 68 53 - 84 -1,6 -1,1 -09 9 0 10 1 4 0 2003 1997
49 Ecuador 27 24 - 30 -5,5 -5,7 -5,7 10 4 10 3 1 0 2000 1999 98  Kiribati 66 58 - 74 2,7 -1,9 -19 0 0 9 0 2 0 2001
50 Egipto 39 36 - 43 7,3 71 -7,0 9 4 10 4 1 1 2000 2000 99  Kuwait 12 1 - 13 -4,0 21 10 2 9 0 4 0 2003 1987
100 Lesotho 84 74 - 95 -3,0 2,4 24 0 1 0 1 0 1 2001
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Cuadro 2a Tasas de mortalidad de menores de 5 aios: estimaciones para 2003, cambio porcentual medio anual 1990-2003,

y disponibilidad de datos 1980-2003
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad; no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Tasa de mortalidad de menores de 5 afios (ambos sexos)? Fuente de los datos disponibles Tasa de mortalidad de menores de 5 afios (ambos sexos)? Fuente de los datos disponibles
Estado Miembro Por 1000 nacidos vivos Cambio porcentual medio anual 1980-1989 1990-1999 2000-2003 Uttimo afio disponible Estado Miembro Por 1000 nacidos vivos Cambio porcentual medio anual 1980-1989 1990-1999 2000-2003 Uttimo afio disponible
2003 Incertidumbre 1990~ 1995 2000~ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRM Encuesta/ 2003 Incertidumbre 1990- 1995 2000~ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRMP Encuesta/ RC/SRM Encuesta/
1994 1999 2003 Censo® Censo® Censo® Censo 1994 1999 2003 Censo® Censo® Censo® Censo
101 Letonia 13 10 - 15 37 -9,2 11 10 10 0 4 0 2003 151 Republica Unida de Tanzania 165 149 - 180 0,1 0,1 0,0 0 1 0 7 0 1 2000
102  Libano 31 27 - 35 17 -1,2 -1,2 0 0 3 1 0 1 1999 2000 152 Rumania 20 19 - 2 -3,3 2,9 -4,0 10 0 10 0 3 0 2002
103 Liberia 235 177 - 310 0,0 0,0 0,0 0 1 0 0 0 0 1986 153 Rwanda 203 183 - 222 39 -0,6 0,0 0 1 0 3 0 1 2000
104 Lituania 9 7- 10 2,8 -6,4 -8,0 9 0 10 0 4 0 2003 154 Saint Kitts y Nevis 22 19 - 26 -36 -3,6 -36 10 0 10 0 1 0 2000
105 Luxemburgo 4 4 - 6 -111 -0,3 -5,4 10 0 10 0 4 0 2003 155 Samoa 24 21 - 28 71 2,1 -2,2 1 0 2 1 2 1 2002 2000
106 Madagascar 126 109 - 143 -15 -2,6 2,7 0 0 0 2 0 1 2000 156  San Marino 3 3- 5 -10,2 -11,6 -43 10 0 10 0 4 0 2003
107 Malasia 7 6 - 8 -9,7 -6,5 -6,5 8 0 10 0 1 0 2000 157  Santa Lucia 14 12 - 17 -7,6 0,0 -6,3 10 0 10 0 2 0 2001
108 Malawi 178 157 - 201 -2,2 =27 1,7 0 3 0 2 0 1 2000 158  Santo Tomé y Principe 118 9 - 14 0,0 0,0 0,0 3 0 0 0 0 1 1987 2000
109 Maldivas 72 63 - 81 -3,8 -34 -34 10 0 10 0 4 0 2003 159  San Vicente y las Granadinas 22 19 - 26 -2,7 0,7 -0,5 10 0 10 0 0 0 1999
110 Mali 220 180 - 260 -14 -0,8 -0,5 0 2 0 1 0 2 2001 160 Senegal 137 118 - 156 -0,7 -0,6 -0,6 0 1 0 6 0 1 2000
111 Malta 6 5- 7 -0,4 -8,2 47 10 0 10 0 3 0 2002 161  Serbia y Montenegro 14 13 - 15 -5,8 -4,0 -4,0 8 0 10 0 1 0 2000
112 Marruecos 39 32 - 45 -6,4 -55 -55 0 4 8 3 0 1 1998 1997 162  Seychelles 15 12 - 19 -1,0 -3,2 -3,2 10 0 10 0 1 0 2000
113 Mauricio 17 1m- 23 17 -34 -2,9 10 0 10 0 3 0 2002 163  Sierra Leona 283 240 - 331 -0,6 -0,5 -0,3 0 1 0 0 0 1 2000
114 Mauritania 184 161 - 207 0,0 0,0 0,0 0 2 0 2 0 2 2001 164  Singapur 3 3- 3 -10,7 -39 -83 10 0 10 0 2 0 2001
115 México 28 24 - 32 -4.6 -37 -2,0 10 2 10 2 3 0 2002 1992 165 Somalia 225 181 - 283 0,0 0,0 0,0 0 0 0 0 0 1 2000
116  Micronesia, Estados Federados de 23 18 - 28 -3,6 -15 -1,6 4 0 5 0 0 0 1994 166 Sri Lanka 15 13 - 17 -49 -47 -85 10 1 6 1 0 0 1996 1993
117 Médnaco 4 4 - 5 -23 -53 5 0 0 0 0 0 1987 167 Sudafrica 66 58 - 74 -0,3 1,3 1,6 9 0 10 2 0 0 1999 1998
118 Mongolia 68 54 - 81 -3,0 -34 -34 3 0 10 2 4 0 2003 1998 168  Sudén 93 81 - 104 -2,5 -18 -15 0 1 0 3 0 0 1999
119 Mozambique 158 142 - 175 -2,0 -34 -39 0 1 0 4 0 0 1999 169  Suecia 4 3- 4 -8,8 2,8 -0,8 10 0 10 0 4 0 2003
120 Myanmar 106 80 - 133 2,1 -1,2 -0,9 3 1 10 2 2 0 2001 1999 170  Suiza 5 4 - 6 -6,4 -1.2 -43 10 0 10 0 4 0 2003
121 Namibia 65 54 - 75 2,2 -2,2 2,1 0 0 0 1 0 2 2001 171 Suriname 39 3B - 44 -7 -1.4 -14 9 0 8 0 0 1 1997 2000
122 Nauru 30 26 - 35 0,0 0,0 0 0 3 1 0 0 1995 1992 172 Swazilandia 153 140 - 166 0,0 52 25 0 1 0 0 0 1 2000
123 Nepal 82 69 - 96 =37 -4,6 -4,6 0 3 0 3 0 1 2001 173 Tailandia 26 23 - 29 -32 -3,1 -3,1 10 6 10 2 3 1 2002 2000
124 Nicaragua 38 32 - 45 -5,2 -37 -3,7 3 1 9 2 3 1 2002 2001 174 Tayikistan 118 100 - 136 -0,8 -0,5 -0,5 7 0 9 0 2 1 2001 2000
125  Niger 262 219 - 303 -1,6 -18 -1,0 0 1 0 3 0 1 2000 175  Timor-Leste 125 104 - 146 -2,0 2,1 -1,6 0 0 0 0 0 1 2000
126 Nigeria 198 173 - 227 0,3 -29 -1 0 1 0 4 0 1 2003 176  Togo 140 124 - 155 -0,8 -0,6 -0,6 0 1 0 1 0 0 1998
127 Niue 33 14 - 73 10 0 10 0 1 0 2000 177 Tonga 19 16 - 23 -2,7 2,4 2,7 0 0 6 0 1 0 2002
128  Noruega 4 4 - 5 -10,0 -11 -45 10 0 10 0 3 0 2002 178  Trinidad yTabago 20 17 - 23 -5,6 2,1 0,0 10 1 9 0 0 0 1998 1987
129 Nueva Zelandia 6 5- 7 -4.8 -1.8 -6,6 10 0 10 0 4 0 2003 179 Tinez 24 21 - 26 -6,6 5,4 -5,4 4 3 9 1 1 0 2000 1994
130 Oman 12 1 - 15 -9,7 -49 -49 0 0 0 2 0 0 1995 180  Turkmenistan 102 93 - 112 -7 2,2 1,0 7 0 9 0 0 1 1998 2000
131 Paises Bajos 6 5- 6 -5,5 -1,2 -31 10 0 10 0 4 0 2003 181  Turquia 39 37 - M 5,1 -5,6 -4,7 0 5 10 3 1 0 2000 1998
132 Pakistan 103 90 - 115 -19 -1.8 1,7 0 1 0 9 0 2 2001 182 Tuvalu 51 39 - 62 0,0 -1,1 -11 0 0 9 0 1 0 2000
133 Palau 28 22 - 35 -1,8 -13 -13 5 0 10 0 0 0 1999 183 Ucrania 20 18 - 22 1,8 -2,6 -1,0 9 0 10 0 3 0 2002
134 Panama 24 21 - 26 -2,5 -28 -2,8 10 1 10 1 3 0 2002 1990 184 Uganda 140 13 - 167 -0,5 -15 -13 0 1 0 3 0 1 2000
135  Papua Nueva Guinea 93 76 - 110 -0,6 -0,6 -0,6 1 1 0 2 0 0 1980 1996 185  Uruguay 15 13 - 17 -29 -5,8 -3,0 10 1 10 0 2 0 2001 1985
136  Paraguay 29 23 - 35 -7 -1,8 -1,8 10 1 9 2 2 0 2002 1992 186  Uzbekistan 69 63 - 76 -1 1,1 -1,0 9 0 10 1 2 1 2001 2000
137 Pert 34 31 - 37 -5,6 -6,9 -6,9 10 3 9 3 1 1 2000 2000 187 Vanuatu 38 29 - 46 -4.4 -47 47 0 1 0 0 0 0 1989
138  Polonia 8 7- 9 -4,0 -8,8 -5,1 10 0 10 0 3 0 2002 188  Venezuela, Repblica Bolivariana de 21 19 - 23 -0,8 2,4 -24 10 1 10 1 1 0 2000 1990
139 Portugal 6 5- 7 -79 -5,1 -6,5 10 0 10 0 3 0 2002 189  VietNam 23 20 - 26 =37 14 -8,0 0 2 0 3 0 1 2002
140 Qatar 13 10 - 16 -89 0,0 -6,0 8 0 9 1 3 0 2002 1991 190 Yemen 13 88 - 137 -2,4 -1,5 -1,2 0 0 0 3 0 0 1997
141 Reino Unido 6 5- 7 -5,6 -2,2 25 10 0 10 0 3 0 2002 191 Zambia 182 154 - 210 0,2 0,0 0,0 0 1 1 3 1 1 2000 2002
142 Repliblica Arabe Siria 18 16 - 19 -6,8 -6,6 -6,8 5 1 1 3 2 1 2001 2002 192 Zimbabwe 126 11 - 14 24 54 25 0 4 5 4 0 0 1995 1999
143 Republica Centroafricana 180 156 - 204 0,0 0,0 0,0 0 1 0 1 0 1 2000 . i ~ o ) ) - ) ) B
144 Replblica Checa 5 4- 5 6,9 98 22 8 0 10 0 4 0 2003 La tasa de mortalidad d_e merlores de 5 afos gs la probabilidad (expresada por 1900 nacidos vivos) de que un nifio ngmdo'en un determinado ang mluera
145 Repiblica de Corea 5 4 - 5 66 34 33 9 2 10 0 4 0 2003 1985 antels dz allcanzdarr I(1)sdcmc? anrt]Jste Iidad, tteand(fJ er:] tcuentla Ians1 fatlsgs de\z[ [nﬁrtalllda(:] ptor etia(:idetli Vmomento. Las estimaciones presentadas aqui coinciden
146 Repiblica Democrtica del Congo 205 180 - 229 0.0 00 0.0 0 ! 0 2 0 ! 2001 "Ezlncoa:zm(;ac:lF?C/(S)RM»e (::g?s?roeci?/.ills?:tzinoaij: fegljiztr:zzr(rjlwsue;rZO??;ld;:aza zrn?]fne?oazeeazozadezztos de cualquiera de los sistemas disponibles en la
147  Republica Democratica Popular Lao 91 81 - 99 -38 -4.8 -4.8 0 0 0 3 0 0 1995 OMS.
R Repdbica de Moldova 52 24 - 40 06 17 1.0 9 0 10 0 4 ! 2003 2000 ¢ En la columna «Encuesta/Censo» se indica el nimero de encuestas y censos disponibles en la OMS.
149  Republica Dominicana 35 29 - 40 -4,0 -55 -4,7 10 4 9 3 0 1 1999 2002 o '
150 Repiblica Popular Democratica de Corea 55 39 - 72 0,0 0,0 00 0 0 0 1 0 0 1993 - No disponible.
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Cuadro 2b Tasas de mortalidad de menores de 5 afios (por 1000) obtenidas directamente a partir de encuestas y del registro civil,
desglosadas por edades y ultimo periodo o aiio disponible?

Las cifras no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos. Los totales no equivalen a la suma de
las tasas de cada grupo de edad, ya que las cifras proporcionadas son probabilidades de defuncion mas que tasas en sentido estricto.

Menores 5 Lactantes Nifios
Estado Miembro Neonatal Posneonatal® Total®
Periodo 0-4 027 28das— 611 Total® JOET 12-23 24-59 Total®
oafio’  Fuente® afnos dias 5meses meses meses meses meses
Albania 2003 RC 14 3 6 8 1,9 4 6
Alemania 2001 RC 5 3 1,6 4 0,4 0,6 1
Argentina 2002 RC 19 1 e 6 17 1,1 1,5 3
Armenia 1996-2000 EDS 39 19 14 3 17 36 0 3 3
Australia 2001 RC 6 4 1,6 5 04 0,6 1
Austria 2003 RC 6 3 14 4 05 0,7 1,1
Bahamas 2000 RC 12 5 4 8 1,5 1,6 3
Bahrein 2000 RC 10 4 e 3 7 0,7 1,9 3
Bangladesh 1996-2000 EDS 94 42 18 8 24 66 1 19 30
Barbados 2000 RC 17 1 5 16 09 0,6 1,5
Bélgica 1992 RC 10 4 4 8 05 09 14
Belice 2000 RC 30 14 9 23 3 2 6
Benin 1997-2001 EDS 160 38 23 30 51 89 30 50 78
Bolivia 1994-1998 EDS 92 34 20 15 33 67 15 1 26
Brasil 2000 RC 23 13 8 20 1,7 18 3
Bulgaria 2003 RC 15 7 e . 5 12 1 1,4 2
Burkina Faso 1995-1999 EDS 219 H 36 32 65 105 48 83 127
Burundi 1983-1987 EDS 153 35 25 16 38 74 28 59 85
Camboya 1996-2000 EDS 124 37 4 17 58 95 11 22 32
Camertin 1994-1998 EDS 151 37 20 22 40 7 32 50 80
Canada 2000 RC 6 4 1,7 5 03 05 08
Chad 1993-1997 EDS 194 4 30 33 59 103 42 63 1
Chile 2002 RC 8 4 3 7 0,6 1 1,6
Colombia 1996-2000 EDS 25 15 4 3 7 21 1 2 4
Comoras 1992-1996 EDS 104 38 21 20 39 77 13 16 29
Costa Rica 2002 RC 12 8 4 1 09 1 19
Cote d'Ivoire 1994-1998 EDS 181 62 28 25 50 12 33 46 7
Croacia 2003 RC 7 5 1,5 6 03 0,7 1
Cuba 2002 RC 8 4 2 7 0,6 1 1,6
Dinamarca 1996 RC 7 4 1,6 6 0,6 0,6 1,2
Ecuador 2000 RC 26 8 8 16 4 3 7
Egipto 1996-2000 EDS 54 24 1 9 20 44 5 6 1
El Salvador 1999 RC 15 4 7 1" 2 1,7 4
Eritrea 1998-2002 EDS 93 24 14 1 24 48 19 29 48
Eslovaquia 2002 RC 9 4 3 8 0,7 0,7 14
Eslovenia 2003 RC 5 3 1 4 0,2 0,6 08
Espafia 2001 RC 5 3 1,3 4 04 0,6 1
Estados Unidos de América 2001 RC 8 5 2 7 05 0,8 13
Estonia 2002 RC 8 4 2 6 0,6 13 1,9
Etiopia 1996-2000 EDS 166 49 28 24 48 97 29 50 7
Ex Repliblica Yugoslava
de Macedonia 2000 RC 15 9 3 12 09 1 1,9
Fiji 1978 RC 39 18 . 10 28 3 4 7
Filipinas 1994-1998 EDS 48 18 9 8 17 35 6 8 14
Finlandia 2003 RC 4 2 1,1 3 0,2 0,6 0,8
Francia 2000 RC 5 3 . 1,6 4 04 0,6 1
Gabon 1996-2000 EDS 89 30 13 15 27 57 15 19 33
Ghana 1994-1998 EDS 108 30 13 15 27 57 20 34 54
Grecia 2001 RC 5 4 1,6 5 03 0,4 0,7
Guatemala 1995-1999 EDS 59 23 12 " 22 45 8 6 14
Guinea 1995-1999 EDS 177 48 32 21 50 98 35 55 87
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Menores 5 Lactantes Nifios

Estado Miembro Neonatal Posneonatal® Total®

Periodo 0-4 027 28dias— 6-11 Total® o1 12-23 24-59 Total®

oafo?  Fuente® afos dias 5meses meses meses meses meses

Guyana 1996 RC 31 14 10 25 4 3 7
Haiti 1996-2000 EDS 119 32 27 23 48 80 20 22 42
Honduras 1981 RC 42 7 16 23 9 9 17
Hungria 2003 RC 9 5 3 7 05 038 1,3
India 1995-1999 EDS 95 43 15 11 24 68 12 18 29
Indonesia 1993-1997 EDS 58 22 15 10 24 46 5 8 13
Irlanda 2001 RC 7 4 19 6 0,6 09 14
Islandia 2001 RC 3 2 0,7 3 0,5 0,2 0,7
Israel 2003 RC 6 3 18 5 05 0,7 1,3
Italia 2001 RC 6 3 1,3 5 0,3 05 08
Jamaica 1991 RC 9 3 4 6 1,6 1,2 3
Japon 2000 RC 5 1,8 15 3 05 0,7 1,2
Jordania 1998-2002 EDS 27 16 4 3 7 22 2 3 5
Kazajstan 1995-1999 EDS 7 34 17 12 28 62 6 4 10
Kenya 1994-1998 EDS m 28 25 22 45 74 20 21 4
Kirguistan 2003 RC 28 1 10 21 4 3 7
Kuwait 2002 RC 13 7 3 10 0,7 1,1 18
Letonia 2003 RC 13 6 4 9 11 19 3
Liberia 1982-1986 EDS 222 68 48 36 76 144 49 44 91
Lituania 2003 RC 9 4 3 7 0,6 1,2 1,8
Luxemburgo 2003 RC 5 3 . . 2 5 0,4 0 0,4
Madagascar 1993-1997 EDS 159 40 30 29 56 96 32 38 70
Malawi 1996-2000 EDS 189 42 32 34 62 104 42 55 95
Mali 1997-2001 EDS 229 57 29 32 56 13 50 85 130
Malta 2003 RC 6 5 05 6 0,2 0,2 05
Marruecos 1988-1992 EDS 76 31 17 10 26 57 12 8 20
Mauricio 2000 RC 18 12 3 16 1 1,3 2
Mauritania 1999-2003 EDS 168 37 30 31 58 95 38 45 81
México 2001 RC 20 8 5 13 1,5 1,6 3
Mongolia 1994 RC 57 10 25 35 8 10 18
Mozambique 1993-1997 EDS 201 54 4 46 81 135 21 57 77
Namibia 1996-2000 EDS 62 20 13 6 18 38 8 17 25
Nepal 1996-2000 EDS 91 39 16 10 26 64 12 17 29
Nicaragua 1997-2001 EDS 39 16 9 6 15 31 5 4 9
Niger 1994-1998 EDS 274 44 35 49 79 123 7 109 172
Nigeria 1999-2003 EDS 201 48 25 30 52 100 50 65 12
Noruega 2002 RC 4 2 1 3 0,5 0,7 1,2
Nueva Zelandia 2000 RC 8 4 3 7 05 1 1,6
Paises Bajos 2003 RC 6 4 1,2 5 0,4 0,6 1
Pakistan 1987-1991 EDS 112 49 24 15 37 86 16 13 29
Panamé 2002 RC 17 8 6 14 2 2 4
Papua Nueva Guinea 1977 RC 12 2 4 6 2 3 5
Paraguay 2000 RC 14 6 5 10 1,6 15 3
Perdi 1996-2000 EDS 47 18 9 6 15 33 7 7 14
Polonia 2002 RC 9 5 2 8 0,5 0,7 1,2
Portugal 2002 RC 7 3 1,6 5 0,6 1 1,6
Reino Unido 2002 RC 6 4 1,7 5 04 0,5 09
Republica Centroafricana 1990-1994 EDS 158 42 34 23 55 97 26 42 67
Republica Checa 2003 RC 5 2 1,5 4 04 0,6 1
Republica de Moldova 2003 RC 18 7 7 14 1,4 2 3
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Cuadro 2b Tasas de mortalidad de menores de 5 afios (por 1000) obtenidas directamente a partir de encuestas y del registro civil,

desglosadas por edades y tultimo periodo o aiio disponible?
Las cifras no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos. Los totales no equivalen a la suma de
las tasas de cada grupo de edad, ya que las cifras proporcionadas son probabilidades de defuncion mas que tasas en sentido estricto.

Menores 5 Lactantes Nifios
Estado Miembro Neonatal Posneonatal® Total®
Periodo 0-4 0-27 28 dias-  6-11 Total® 0-11 12-23 24-59 Total®
oafio’  Fuente® afnos dias 5meses meses meses meses meses
Republica Dominicana 1998-2002 EDS 38 22 6 3 9 31 3 3 7
Tanzania, RepUblica Unida de ~ 1995-1999 EDS 147 40 32 30 59 99 25 28 53
Rumania 2002 RC 21 8 9 17 1,5 1,8 3
Rwanda 1996-2000 EDS 196 44 33 35 64 107 43 59 100
Santa Lucia 1999 RC 25 15 2 17 14 3 4
Santo Tomé y Principe 1985 RC 122 23 43 65 32 36 67
San Vicente
y las Granadinas 1999 RC 26 14 8 21 3 4 7
Senegal 1993-1997 EDS 139 37 17 14 30 68 27 51 77
Serbia y Montenegro 2000 RC 16 9 4 13 14 1,1 2
Singapur 2001 RC 3 1,1 1 2 0,6 0,6 1,2
Sri Lanka 1983-1987 EDS 34 16 5 4 8 25 2 7 10
Sudafrica 1994-1998 EDS 59 20 16 1 26 45 8 6 15
Sudén 1986-1990 EDS 124 44 13 14 26 70 25 33 58
Suecia 2001 RC 4 3 1,2 4 0,3 05 08
Suiza 2000 RC 6 4 1,3 5 0,4 0,5 09
Suriname 1992 RC 19 7 6 13 2 2 5
Tailandia 1983-1987 EDS 44 20 12 3 15 35 5 5 9
Togo 1994-1998 EDS 146 41 19 22 38 80 23 51 72
Trinidad y Tabago 1983-1987 EDS 32 23 3 3 5 28 3 1 4
Tunez 1984-1988 EDS 62 26 13 10 22 48 5 9 15
Turquia 1994-1998 EDS 52 26 9 8 17 43 5 5 10
Uganda 1996-2000 EDS 151 33 25 33 55 88 32 39 69
Uruguay 2000 RC 16 8 6 14 1 1,2 2
Uzbekistan 1992-1996 EDS 59 23 15 12 26 49 6 5 1
Venezuela, Republica
Bolivariana de 2000 RC 21 12 . . 6 18 2 1,9 4
Viet Nam 1998-2002 EDS 24 12 4 2 6 18 3 3 6
Zambia 1998-2002 EDS 168 37 30 31 58 95 38 45 81
Zimbabwe 1995-1999 EDS 102 29 23 15 36 65 19 21 40

2Resultados calculados a partir de encuestas representativas de &mbito nacional basadas en un método estandar o del registro civil sin ningtin ajuste. Se debe proceder con cautela a la hora
de hacer comparaciones entre paises pues los resultados no son directamente comparables, debido a que el método de célculo varia segun las fuentes y a que existen diferencias en cuanto al
grado de integridad de los datos del registro civil facilitados por los Estados Miembros. Respecto a la definicion de los groupos de edad, véanse las notas explicativas.

b| s datos del registro civil notificados a la OMS no son lo suficientemente detallados para poder calcular las tasas de mortalidad posneonatal para 28 dias—5 meses y 6-11 meses.

¢Los totales no equivalen a la suma de las tasas de cada grupo de edad, ya que las cifras proporcionadas son probabilidades de defuncién mas que tasas en sentido estricto.

dLos datos de los sistemas nacionales de registro civil se refieren a afios concretos, mientras que los resultados de las encuestas se refieren a un periodo de cinco afios.

€RC: registro civil; EDS: Encuestas Demograficas y de Salud.

... No disponible.
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Guadro 3 Nimero anual de defunciones por distintas causas en menores de 5 aiios en las regiones de la OMS,
estimaciones para 2000-20032
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad; no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.
TODOS LOS AFRICA LAS AMERICAS ASIA SUDORIENTAL EUROPA MEDITERRANEQ ORIENTAL PACIFICO OCCIDENTAL
Causa ESTADOS MIEMBROS Todos Estados Miembros Otros Todos Estados Miembros Otros Todos Estados Miembros Otros
con baja mortalidad con baja mortalidad® con baja mortalidad
(Canadda y EE.UU.) (Australia, Japon
y Nueva Zelandia)
Pablacién (000) 616 764 110 944 77 885 22978 54908 178 987 50738 22050 28 688 67 918 130 292 7833 122 459
(000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total
TOTAL Defunciones 10 596 100 4396 100 439 100 50 100 389 100 3070 100 263 100 25 100 238 100 1409 100 1020 100 7 100 1013 100
VIH/SIDA 321 3 285 6 6 1 0 0 6 2 22 1 1 0 0 0 1 0 4 0 3 0 0 0 3 0
Enfermedades diarreicas® 1762 17 701 16 51 12 0 0 51 13 552 18 35 13 0 0 35 15 245 17 178 17 0 0 178 18
Sarampion 395 4 227 5 1 0 0 0 1 0 103 3 2 1 0 0 1 1 52 4 1 1 0 0 1 1
Malaria 853 8 802 18 1 0 0 0 1 0 12 0 0 0 0 0 0 37 3 1 0 0 0 1 0
Infecciones respiratorias agudas 2 027 19 924 21 54 12 1 2 53 14 590 19 32 12 0 2 31 13 292 21 137 13 0 4 137 13
Causas neonatales? 3910 37 1148 26 195 44 29 58 166 43 1362 44 116 44 14 55 102 43 610 43 480 47 3 43 477 47
Traumatismos 305 3 76 2 23 5 5 10 18 5 Al 2 17 7 2 7 16 7 45 3 73 7 1 12 72 7
No intencionados 291
Accidentes de transito 50
Ahogamientos 60
Intencionados 14
Otros 1022 10 233 5 109 25 15 30 94 24 359 12 61 23 9 36 52 22 124 9 137 13 3 40 134 13
2Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.
bAlemania, Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espaia, Finlandia, Francia, Grecia, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Mdnaco, Noruega,
Paises Bajos, Portugal, San Marino, Suecia, Suiza, Reino Unido y Republica Checa.
CIncluye sdlo las defunciones por diarrea durante el periodo posneonatal.
dLas causas neonatales comprenden los casos de diarrea durante el periodo neonatal (véase el cuadro 4). A nivel mundial, la proporcion de defunciones por diarrea respecto al total
entre todos los nifios menores de 5 afios es del 18%.
... No disponible.
Cuadro 4 Namero anual de defunciones por distintas causas en recién nacidos en las regiones de la OMS,
estimaciones para 2000-2003?
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad; no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.
TODOS LOS AFRICA LAS AMERICAS ASIA SUDORIENTAL EUROPA MEDITERRANEQ ORIENTAL PACIFICO OCCIDENTAL
Causa ESTADOS MIEMBROS Todos Estados Miembros Otros Todos Estados Miembros Otros Todos Estados Miembros Otros
con baja mortalidad con baja mortalidad® con baja mortalidad
(Canada y EE.UU.) (Australia, Japon
y Nueva Zelandia)
(000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total (000) % total
TOTAL Defunciones neonatales 3910 100 1148 100 195 100 29 100 166 100 1362 100 116 100 14 100 102 100 610 100 480 100 3 100 477 100
Tétanos neonatal 257 7 108 9 2 1 0 0 2 1 58 4 1 1 0 0 1 1 72 12 16 3 0 0 16 3
Infeccion grave® 1016 26 313 27 34 17 2 6 32 19 374 27 21 18 1 6 20 20 174 28 101 21 0 6 101 21
Asfixia del parto 894 23 274 24 36 19 4 14 33 20 314 23 21 18 2 15 19 18 122 20 127 26 0 14 126 26
Enfermedades diarreicas 108 3 40 3 1 1 0 0 1 1 37 3 1 1 0 0 1 1 22 4 7 1 0 0 7 1
Malformaciones congénitas 294 8 70 6 31 16 8 29 22 13 77 6 21 19 4 32 17 17 54 9 40 8 1 31 39 8
Parto prematuro? 1083 28 265 23 78 40 13 45 65 39 413 30 44 38 6 41 38 37 132 22 152 32 1 44 151 32
Otros 258 7 78 7 13 7 2 7 1 7 89 7 7 6 1 6 6 6 35 6 36 8 0 7 36 8

2Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.

bAlemania, Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espafia, Finlandia, Francia, Grecia, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Ménaco, Noruega,
Paises Bajos, Portugal, San Marino, Suecia, Suiza, Reino Unido y Republica Checa.

¢Incluye defunciones por neumonia, meningitis, septicemia y demas infecciones ocurridas durante el periodo neonatal.

dIncluye s6lo las defunciones directamente atribuibles a la prematuridad y a complicaciones especificas de la prematuridad como la carencia de agente tensioactivo, no todas las
defunciones de lactantes prematuros.
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Cuadro 5 Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario, 1998-2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Gasto sanitario Gasto del gobierno general Gasto privado Gasto del gobierno general Recursos externos para la salud Gasto de la seguridad social Gasto directo de los hogares Planes de prepago
total como en salud como % del en salud como % del en salud como % de los gastos como % del en salud como % del gasto como % del gasto como % del gasto
% del PIB gasto sanitario total® gasto sanitario total® totales del gobierno gasto total en salud del gobierno general en salud privado en salud privado en salud
Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002
1 Afganistan 6 59 6 65 8 89 77 63 9 392 91,1 923 937 91 60,8 88 9 105 143 231 1 Afganistan 1,7 19 24 53 426 0 0 0 0 0 99 99 99 99 80 0 0 0 0 0
2 Albania 64 65 61 64 61 359 37,7 392 36 387 641 623 608 64 61,3 7 73 718 75 81 2 Albania 58 69 87 49 38 248 234 201 20 225 997 998 997 998 997 0 0 0 0 0
3 Alemania 106 106 106 108 109 786 786 788 786 785 214 214 212 214 215 171 171 182 175 17,6 3 Alemania 0 0 0 0 0 87 872 873 871 874 524 50,8 497 496 482 373 382 392 392 399
4 Andorra 92 68 7 68 65 786 716 701 71 70,5 214 284 299 29 29,5 391 295 257 263 26,6 4 Andorra 0 0 0 0 0 60 875 881 862 849 952 956 961 926 966 nd nd nd nd nd
5  Angola 31 31 33 53 5 33 414 54 518 419 67 586 46 482 581 18 21 31 54 41 5  Angola 62 92 149 118 79 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
6  Antigua y Barbuda 46 45 46 48 48 7 722 72 708 686 283 278 28 292 314 145 139 141 15 141 6  Antiguay Barbuda 39 38 38 34 11 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
7 Arabia Saudita 5 42 39 45 43 793 755 749 776 771 207 245 251 224 229 12 115 113 111 116 7 Arabia Saudita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 34 325 301 304 301 38 39 405 399 401
8  Argelia 38 37 36 39 43 656 664 696 742 74 344 336 304 258 26 81 84 88 94 91 8  Argelia 0 01 o1 01 01 46,1 441 362 338 51,1 84 834 802 80 76,6 26 27 26 32 46
9  Argentina 82 9 89 95 89 552 56,2 551 535 502 448 438 449 465 498 146 148 145 142 153 9 Argentina 03 03 03 03 03 60,3 592 599 584 56,7 638 64 633 624 624 32 319 326 311 311
10 Armenia 58 71 52 7 58 247 308 298 215 229 753 692 702 785 77,1 57 76 61 62 6 10 Armenia 1,7 196 209 248 186 0 0 0 0 0 895 78 795 751 835 nd nd nd nd nd
11 Australia 87 89 92 93 95 68,3 698 691 683 679 31,7 302 309 317 321 157 16,3 164 16,7 17,1 11 Australia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 562 58 61,1 609 614 237 216 218 238 22,7
12 Austria w18 17 16 77 69,7 696 696 685 699 303 304 304 315 301 99 10,1 103 102 105 12 Austria 0 0 0 0 0 56,6 57,3 58 592 589 59 60 61,3 58 58 252 242 239 236 246
13 Azerbaiyan 47 46 39 38 37 193 216 22 23 221 807 784 78 77 779 38 42 42 43 29 13 Azerbaiyan 08 11 22 42 4 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 nd nd nd nd
14 Bahamas 75 7 7 68 69 449 468 472 475 486 551 532 528 525 514 138 144 143 136 146 14 Bahamas nd nd nd 02 nd 22 18 18 23 21 40,3 403 403 403 403 586 586 586 586 58,6
15 Bahrein 49 47 41 43 44 706 70 693 704 72 294 30 308 296 28 15 11,4 108 108 95 15  Bahrein 0 0 0 0 0 03 03 04 04 04 741 735 702 704 692 226 232 26 259 269
16  Bangladesh 31 32 32 32 31 30,7 272 256 258 252 69,3 728 744 742 T48 54 47 43 AT 44 16 Bangladesh 123 122 129 133 135 0 0 0 0 0 93 888 865 86 85,9 0 0 0 0 0,1
17 Barbados 6 61 62 67 69 654 654 658 676 684 346 346 342 324 316 18 12 12 122 123 17 Barbados 45 42 4 44 42 0 0 0 0 0 765 772 713 769 772 235 228 227 231 228
18 Belarls 6 61 61 66 64 821 811 801 755 739 179 189 199 245 261 109 104 107 107 105 18 Belarls 0 01 o1 02 01 66 76 81 74 77 74 706 704 747 797 nd nd 03 01 02
19  Bélgica 86 87 88 9 9,1 702 706 705 714 712 298 294 295 286 28,8 19 123 126 13 12,8 19  Bélgica 0 0 0 0 0 893 866 822 777 7117 844 839 842 868 863 68 68 65 67 67
20  Belice 49 51 5 52 52 51,7 486 48 451 473 483 514 52 549 527 56 55 53 5 53 20  Belice 36 31 29 85 8 0 0 0 125 216 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
21 Benin 45 43 46 49 AT 40,9 37 434 462 444 591 63 566 538 556 12 9 98 11,9 111 21 Benin 259 144 234 618 659 nd nd nd nd nd 91,1 91 91 906 90,3 83 84 84 87 9
22 Bhutan 38 35 39 36 45 90,3 896 906 91,2 922 97 104 94 88 78 92 83 93 78 12 22 Bhutan 17,9 368 17,1 185 187 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
23 Bolivia 5 62 61 64 7 629 581 601 593 598 371 419 399 407 402 102 105 99 104 116 23 Bolivia 62 57 6 717 633 609 62 652 65 742 838 816 779 813 109 55 81 12 95
24 Bosniay Herzegovina 65 107 97 92 92 27,3 56,7 52 488 498 72,7 433 48 512 502 29 89 78 79 88 24 Bosnia y Herzegovina 95 39 52 3 18 7 79 78 79 80 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
25  Botswana 48 51 51 54 6 53,3 541 543 56,7 619 46,7 459 457 433 381 56 56 59 63 75 25  Botswana 24 22 19 25 38 nd nd nd nd nd 288 303 313 319 308 238 22,7 206 202 199
26 Brasil 74 78 76 78 79 4 428 4 429 459 56 572 59 57,1 541 9 93 85 92 101 26 Brasil 03 05 05 05 05 0 0 0 0 0 66,9 67,1 649 641 642 331 329 351 359 358
27 Brunei Darussalam 38 35 36 35 35 813 794 8 783 782 187 206 20 21,7 218 51 48 51 46 47 27 Brunei Darussalam nd nd nd nd nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
28  Bulgaria 51 62 65 71 74 679 665 612 558 534 321 335 388 442 466 91 103 93 95 101 28  Bulgaria 01 05 19 15 14 0 94 118 362 341 96 99 99 992 984 0 0 0 01 09
29  Burkina Faso 43 46 45 41 43 387 42 40 397 459 61,3 58 60 603 54,1 87 82 78 87 106 29  Burkina Faso 132 132 11,8 66 58 08 04 09 14 09 99 99 99 989 989 nd nd nd nd nd
30  Burundi 31 3 31 32 3 205 199 179 208 215 795 80,1 821 792 785 24 21 2 22 2 30  Burundi 186 18 145 158 16,2 nd nd nd nd nd 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
31 CaboVerde 51 45 46 5 5 753 739 735 758 751 247 26,1 265 242 249 102 9 96 124 111 31 CaboVerde 76 84 135 151 193 302 369 361 351 336 999 997 996 995 998 01 03 04 05 02
32  Camboya 105 108 118 118 12 10,1 10,1 142 149 171 899 899 858 851 829 18 11,3 157 16 18,6 32  Camboya 124 134 188 197 49 0 0 0 0 0 896 90,1 854 846 852 0 0 0 0 0
33 Cameriin 44 49 47 45 4B 17 244 2718 262 262 83 756 722 738 738 46 72 95 74 79 33 Cameriin 59 52 61 7 6,4 01 01 01 01 01 941 942 937 936 937 nd nd nd nd nd
34  Canadd 92 9 89 94 96 706 703 704 701 699 294 297 296 299 301 143 147 152 158 159 34  Canadd 0 0 0 0 0 18 19 2 2 2,1 552 551 537 51 50,3 381 379 389 414 421
35 Chad 54 62 69 66 65 314 332 412 415 419 686 668 588 585 58,1 12 105 129 136 122 35  Chad 233 223 284 228 279 nd nd nd nd nd 96,4 96,7 966 965 965 04 03 04 04 04
36  Chile 61 6 57 57 58 364 384 422 437 451 636 61,6 578 563 549 83 83 9 97 102 36  Chile ot o1t 01 01 O 936 928 368 37,7 371 4 M 471 48 48,7 286 289 529 52 513
37  China 48 51 56 57 58 39 38 346 355 337 61 62 654 645 66,3 133 11,8 103 10 10 37  China 02 03 02 01 01 53 514 507 507 508 94 949 956 957 96,3 06 04 04 04 04
38  Chipre 61 62 63 66 7 395 387 376 384 413 605 61,3 624 616 587 62 62 61 63 68 38  Chipre 0 0 0 26 23 0 0 0 01 0 98,7 984 978 979 979 13 16 22 21 21
39  Colombia 99 97 8 83 81 675 732 779 807 829 325 268 221 193 171 249 232 214 201 204 39  Colombia 03 03 03 01 0 623 632 602 61 59,3 84 765 661 61,1 57 10,7 153 228 262 314
40  Comoras 34 32 27 23 29 634 608 549 469 58 366 392 451 531 42 88 11,2 96 6 82 40  Comoras 508 476 359 257 43 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
41 Congo 33 27 21 21 22 724 684 702 69 703 276 316 298 31 29,7 56 57 56 57 6 41 Congo 34 25 21 23 22 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
42 Costa Rica 81 79 83 88 93 69,3 681 667 652 654 307 31,9 333 348 346 241 246 242 233 244 42 Costa Rica 08 07 08 15 13 787 798 807 822 829 984 987 988 989 99 16 13 12 11 1
43 Cote d'lvoire 64 61 63 62 62 246 232 213 201 224 754 768 787 799 776 76 72 15 75 72 43 Cote d'lvoire 31 33 34 27 22 223 237 226 226 235 945 945 947 947 946 55 55 53 53 54
44 Croacia 79 86 9 82 73 851 86,1 864 855 814 149 139 136 145 186 129 135 145 138 12 44 Croacia 05 1 1 1,1 11 976 974 976 97,7 97,7 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
45  Cuba 66 71 71 73 75 847 855 858 8 865 153 145 142 14 13,5 103 11,1 108 114 113 45  Cuba 01 02 02 03 02 0 0 0 0 0 785 76 756 752 752 0 0 0 0 0
46 Dinamarca 84 85 84 86 88 82 822 824 827 829 18 178 176 174 1771 19 124 126 129 131 46 Dinamarca 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 92 904 903 908 898 8 96 9 92 94
47 Djibouti 63 62 63 61 63 525 529 528 515 529 475 471 472 485 471 10 10 101 106 101 47  Dijibouti 102 105 118 155 203 0 0 0 0 0 545 536 534 533 529 nd nd nd nd nd
48  Dominica 58 62 58 6 6,4 733 743 715 73 713 26,7 257 285 287 287 18 128 128 105 122 48  Dominica 23 21 13 09 05 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
49 Ecuador 44 47 41 48 48 383 394 312 335 36 61,7 606 688 665 64 93 98 64 85 88 49 Ecuador 24 32 41 18 09 154 317 28 322 354 791 842 853 876 884 64 54 48 3 23
50  Egipto 5 49 5 51 49 347 359 353 378 366 653 64,1 647 622 634 68 59 58 64 6 50  Egipto 14 16 19 19 16 209 203 20 199 22 925 923 923 923 92 06 06 06 06 06
51 El Salvador 82 8 8 77 8 425 435 451 424 447 575 565 549 576 553 242 251 25 212 228 51 El Salvador 29 15 09 08 07 a7 44 442 363 445 94 902 956 936 939 58 96 42 64 61
52 Emiratos Arabes Unidos 4 35 34 34 31 77 75 755 751 734 23 25 245 249 266 77 72 713 69 73 52 Emiratos Arabes Unidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 695 672 652 656 652 169 185 195 191 191
53  Eritrea 47 42 48 51 51 66,1 59,7 627 615 637 339 403 373 385 363 41 27 45 53 56 53  FEritrea 415 479 479 391 492 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
54 Eslovaquia 57 59 57 57 59 916 899 897 896 894 84 10,1 103 104 106 86 94 85 10 103 54 Eslovaquia 01 01 0 0 0 9,6 912 91,3 919 927 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
55  Eslovenia 78 77 8 83 83 757 755 76 749 749 243 245 24 251 251 143 14 135 146 147 55  Eslovenia 0 0 01 01 01 879 875 875 872 871 444 393 386 41,7 409 556 60,7 614 583 583
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Cuadro 5 Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario, 1998-2002

Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

anexo estadistico 213

Recursos externos para la salud
como % del
gasto total en salud

Gasto de la seguridad social
en salud como % del gasto
del gobierno general en salud

Gasto directo de los hogares
como % del gasto
privado en salud

Planes de prepago
como % del gasto
privado en salud

Gasto sanitario Gasto del gobierno general Gasto privado Gasto del gobierno general
total como en salud como % del en salud como % del en salud como % de los gastos
% del PIB gasto sanitario total® gasto sanitario total® totales del gobierno
Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002
56  Espafia 75 75 715 715 76 722 72 716 74 713 278 28 284 286 287 131 134 133 136 136
57  Estados Unidos de América 13 13 131 139 146 445 443 444 449 449 555 557 556 551 551 185 184 182 20 231
58  Estonia 56 61 55 51 51 86,3 804 767 778 763 137 196 233 222 237 134 121 117 115 1
59  Etiopia 48 49 56 54 57 476 481 459 414 449 524 519 541 586 551 94 79 17 76 76
60  ExRepublica Yugoslava
de Macedonia 78 63 6 61 68 874 852 846 831 847 126 148 154 169 153 194 151 15 123 14
61  Federacion de Rusia 61 52 57 6 6,2 559 56 565 544 558 441 44 435 456 442 8 79 94 95 95
62  Fiji 41 37 39 39 42 654 652 652 67,1 646 346 348 348 329 354 69 75 72 67 75
63  Filipinas 35 35 34 32 29 425 437 471 436 391 575 563 529 564 609 65 65 7 58 47
64  Finlandia 69 69 67 7 73 76,3 753 751 754 757 237 247 249 246 243 10 10 102 107 M
65  Francia 93 93 93 94 97 7% 76 758 759 76 24 24 242 241 24 131 132 134 137 138
66  Gabon 43 35 35 42 43 60,7 492 395 435 413 393 508 605 565 587 54 61 62 59 63
67  Gambia 68 66 72 72 73 245 342 442 437 446 755 658 558 56,3 554 72 10 144 94 12
68  Georgia 24 25 34 37 38 454 376 333 374 271 546 624 66,7 626 729 51 43 59 68 58
69  Ghana 55 57 57 56 56 42 402 406 409 4 58 598 594 591 59 89 93 78 85 84
70  Granada 48 48 48 53 57 658 69,7 701 719 71 342 303 299 281 29 13 123 123 139 147
71 Grecia 94 96 97 94 95 521 534 539 531 529 479 466 461 469 471 102 108 105 105 108
72 Guatemala 44 47 48 48 48 474 483 486 483 475 526 51,7 514 517 525 154 17 17 172 166
73 Guinea 53 55 53 53 58 148 163 169 168 155 852 837 831 832 845 51 54 49 48 48
74 Guinea-Bissau 51 5 56 61 63 3% 48 477 466 482 65 582 523 534 518 71 66 61 66 85
75  Guinea Ecuatorial 41 27 2 1,7 18 62 624 665 701 722 38 376 335 299 278 83 99 99 98 98
76  Guyana 5 48 51 53 56 834 84 827 799 763 166 16 173 201 237 93 91 99 116 111
77 Haiti 72 68 68 71 76 354 363 36 377 394 646 637 64 623 606 197 185 207 238 238
78  Honduras 56 57 59 62 62 51,9 508 525 521 512 481 492 475 479 488 141 137 136 14 14
79 Hungria 73 74 711 74 78 748 724 707 69 702 252 2716 293 31 29,8 101 11,4 11,7 104 104
80 India 52 57 63 61 61 265 236 209 207 213 735 764 791 793 787 52 48 46 44 44
81 Indonesia® 25 26 28 3 3,2 278 296 254 358 36 722 704 746 642 64 33 38 35 47 54
82  Iran, Replblica
Islamica del 58 59 57 61 6 453 434 416 443 478 547 56,6 584 557 522 109 109 11 11 9
83 Iraq’ 2 19 17 16 15 51 396 291 271 169 49 604 709 729 831 19 12 13 12 07
84  Irlanda 62 63 64 69 73 76,5 728 733 756 752 235 272 267 244 248 136 132 145 155 164
85  Islandia 86 94 92 92 99 83 839 836 832 84 17 161 164 168 16 168 181 178 174 181
86 Islas Cook 42 35 38 52 46 91,7 896 909 938 93 83 104 91 62 7 10 77 82 124 116
87  lIslas Marshall 97 95 98 98 106 66,4 652 65 647 673 336 348 35 33 327 109 108 96 96 109
88  Islas Salomon 45 49 49 5 48 93 934 934 935 932 7 66 66 65 68 114 111 114 115 118
89 Israel 84 85 85 96 91 721 694 672 665 657 279 306 328 335 343 15 112 111 118 109
90 Italia w778 81 83 85 78 723 737 76 756 282 27,7 263 24 244 111 115 128 13 13,3
91 Jamahiriya Arabe Libia 37 35 28 32 33 496 491 515 509 472 504 509 485 491 528 53 56 49 5 5
92  Jamaica 59 55 64 6 6 586 50,3 526 434 574 44 497 474 566 426 74 56 66 43 59
93  Japdn® 72 74 76 78 79 808 811 813 81,7 817 192 189 187 183 183 14 159 161 169 17
94 Jordania 86 89 92 94 93 536 482 452 457 461 464 518 548 543 539 125 121 121 125 125
95  Kazajstan 38 43 41 34 35 551 51,9 509 564 532 449 481 491 436 468 97 96 9 82 89
96  Kenya 49 46 53 49 49 452 411 465 428 44 548 589 535 572 56 8 65 102 77 84
97  Kirguistan 58 51 44 41 43 505 494 50 502 512 495 506 50 498 488 105 106 101 95 102
98  Kiribati 83 75 78 713 8 99 989 988 987 988 1 11 12 13 12 109 97 10 93 102
99  Kuwait 44 38 31 37 38 784 71,7 764 771 752 216 223 236 229 248 66 66 63 62 56
100  Lesotho 55 53 57 56 62 838 83 844 837 849 162 17 156 163 151 94 72 10 103 109
101 Letonia 58 59 56 54 51 655 64 588 583 64,1 345 36 412 417 359 94 92 89 91 93
102 Libano 122 117 12 119 115 215 2715 301 299 301 725 725 699 701 699 104 95 86 105 91
103 Liberia 53 52 37 29 21 804 814 747 T 68 196 18,6 253 29 32 99 M4 78 59 55
104  Lituania 62 63 65 63 59 7% 749 697 726 726 24 251 303 274 274 148 122 146 152 14
105  Luxemburgo 59 62 55 59 62 90,9 89,7 897 898 854 91 10,1 103 102 146 128 135 129 135 12
106  Madagascar 22 22 21 19 21 56,5 53,7 527 641 55 435 463 473 359 45 74 69 65 71 8
107  Malasia 3 31 33 38 38 516 529 531 537 538 484 471 469 463 46,2 51 6 61 65 69
108  Malawi 85 85 82 94 98 355 337 344 436 411 645 663 656 564 589 106 97 76 99 97
109  Maldivas 55 56 59 6 58 8 852 869 875 877 15 148 131 125 123 133 132 137 138 125
110 Mali 42 41 47 44 45 457 429 497 50,1 508 543 57,1 503 499 492 76 66 85 82 9

Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002
56  Espaia 0 0 0 0 0 18 94 96 92 72 836 833 831 829 825 131 134 136 14 14,5
57  Estados Unidos de América 0 0 0 0 0 334 331 337 328 308 28 2716 2711 262 254 611 618 632 647 657
58  Estonia 15 35 09 0 0 771 821 86 86,1 86 9,6 713 849 847 839 nd 41 41 48 44
59  Etiopia 229 244 259 293 295 04 04 05 04 05 776 782 664 668 659 04 04 04 04 04
60  ExRepublica Yugoslava

de Macedonia 32 42 13 4 0,9 98 974 974 971 974 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
61  Federacion de Rusia 07 09 02 02 02 344 329 406 40 4 57,1 69,7 725 688 636 39 37 38 103 147
62  Fiji 7,7 11,1 109 101 56 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
63  Filipinas 28 37 35 37 28 89 115 149 182 234 80,6 77 766 778 779 155 18 18 17 17,9
64  Finlandia 0 0 0 0 0 194 198 204 207 21 819 822 819 822 822 1,1 108 105 101 98
65  Francia 0 0 0 0 0 9,8 96,7 966 965 96,8 431 43 434 421 409 526 526 522 536 549
66  Gabon 36 31 12 16 28 22 31 31 28 28 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
67  Gambia 262 316 39 335 40,6 0 0 0 0 0 685 651 644 646 64,3 nd nd nd nd nd
68  Georgia 5 81 1 13,8 12,6 393 544 479 423 276 996 994 989 969 987 04 06 11 31 13
69  Ghana 62 61 121 176 185 nd nd nd nd nd 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
70  Granada 09 nd nd nd 13,2 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
71 Grecia nd nd nd nd nd 375 354 323 365 356 7 695 691 688 669 42 41 41 41 39
72 Guatemala 54 53 45 14 44 553 548 548 541 564 932 856 862 857 862 45 54 52 53 52
73 Guinea 12,7 135 138 125 95 16 15 14 15 14 994 994 994 994 995 0 0 0 0 0
74 Guinea-Bissau 252 294 307 318 359 02 02 01 01 01 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
75  Guinea Ecuatorial 164 94 78 59 48 0 0 0 0 0 951 913 841 814 805 0 0 0 0 0
76  Guyana 36 4 31 22 26 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
77 Haiti 26 273 27,9 236 156 0 0 0 0 0 67,1 689 689 T1 69,5 nd nd nd nd nd
78  Honduras 101 131 95 63 8 159 166 165 173 173 855 856 854 854 854 72 72 713 72 13
79 Hungria 0 0 0 0 0 834 838 839 833 813 884 90 898 893 882 02 03 06 1 13
80 India 28 11 17 04 1 38 42 41 41 46 984 986 988 985 985 04 05 05 06 07
81  Indonesia® 83 83 66 29 18 87 68 68 8 93 743 706 728 76 76,1 67 104 82 41 52
82  Iran, Replblica

Islamica del 0 0 01 04 03 416 41 428 4 37 97,4 962 966 97,3 964 17 27 25 19 29
83 Irag® 03 1 09 15 06 nd nd nd nd nd 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
84 lIrlanda 0 0 0 0 0 1,1 11 12 09 08 456 514 505 488 53 381 293 284 26 21,6
85 Islandia 0 0 0 0 0 298 268 292 28 27 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
86  Islas Cook 426 37 293 191 54 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
87  Islas Marshall 135 382 365 254 227 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
88 Islas Salomon 7,771 165 165 41 0 0 0 0 0 458 471 483 492 492 0 0 0 0 0
89 Israel 0 16 26 36 39 651 634 625 617 624 100 948 921 893 878 0 0 0 0 0
90 Italia 0 0 0 0 0 o1 o1 01 03 01 86,9 86,7 862 839 833 33 34 34 37 37
91 Jamahiriya Arabe Libia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
92  Jamaica 26 26 18 33 41 0 0 0 0 0 66,6 695 65 69,3 618 27,3 251 30 26,2 325
93  Japon® 0 0 0 0 0 809 812 809 805 805 911 906 90,1 899 898 15 15 17 15 15
94 Jordania 71 66 59 57 52 08 08 09 07 07 86,7 735 747 T45 743 51 53 55 73 71
95  Kazajstan 07 08 07 07 06 286 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
9  Kenya 128 133 132 172 164 62 167 117 148 92 796 793 80,1 805 80 74 74 71 68 69
97  Kirguistan 10,3 154 164 156 14 34 8 92 97 9 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
98  Kiribati nd nd 22 47 3 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
99  Kuwait 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9,8 965 953 953 943 32 35 47 47 57
100  Lesotho 42 37 11,1 165 208 0 0 0 0 0 91 8 75 85 7 nd nd nd nd nd
101  Letonia 08 07 06 06 05 493 50 57 52 496 100 100 100 991 99 0 0 0 09 1
102 Libano 2 1 05 05 05 455 455 439 43 437 82,3 823 803 803 80 154 154 172 172 175
103 Liberia 67,1 67 56,4 44 40,8 0 0 0 0 0 971 972 962 962 957 0 0 0 0 0
104 Lituania 0 06 07 07 06 899 898 883 843 862 958 996 862 97 98,2 01 01 03 02 05
105  Luxemburgo 0 0 0 0 0 82,7 931 94 944 94 824 726 727 742 818 176 13,7 14 136 94
106  Madagascar 348 405 431 388 322 nd nd nd nd nd 89,2 897 897 85 888 108 103 103 15 11,2
107 Malasia 111 08 0 0 09 1 09 11 1 942 939 934 928 928 58 61 66 72 72
108 Malawi 298 37 392 329 376 0 0 0 0 0 404 431 423 428 426 18 18 18 19 17
109 Maldivas 126 77 33 18 34 241 213 205 249 238 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
110 Mali 242 188 242 208 182 18 24 218 29 277 89,3 893 894 891 888 0 0 0 0 0
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Cuadro 5 Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario, 1998-2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

(Gasto sanitario Gasto del gobierno general Gasto privado Gasto del gobierno general Recursos externos para la salud Gasto de la seguridad social Gasto directo de los hogares Planes de prepago
total como en salud como % del en salud como % del en salud como % de los gastos como % del en salud como % del gasto como % del gasto como % del gasto
% del PIB gasto sanitario total® gasto sanitario total® totales del gobierno gasto total en salud del gobierno general en salud privado en salud privado en salud
Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002
111 Malta 84 83 88 9 9,7 69 675 684 713 71,8 31 325 316 287 282 19 11,8 131 136 143 111 Malta 0 0 0 0 0 785 783 755 721 66,7 825 827 737 885 812 72 71 69 74 72
112 Marruecos 44 44 AT 46 46 283 291 339 325 328 71,7 709 66,1 675 672 41 4 46 42 49 112 Marruecos 22 18 18 18 19 9 88 7.1 76 76 744 743 743 741 T4 225 227 226 22,7 23
113 Mauricio 28 3 28 28 29 68 715 728 75 769 32 285 2712 25 231 7 72 66 76 83 113 Mauricio 14 12 11 16 18 63 58 73 17 72 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
114 Mauritania 27 27 25 29 39 639 642 633 679 742 361 358 367 321 258 69 7 65 8 101 114 Mauritania 58 55 57 49 33 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0
115 México 54 56 56 6 6,1 46 478 466 448 449 54 522 534 552 551 158 17,3 166 167 166 115 México 09 12 1 09 08 724 691 676 663 66 959 959 953 95 94,6 41 41 47 5 54
116 Micronesia, Estados 116 Micronesia, Estados
Federados de 66 64 65 65 65 832 88 868 869 882 18 12 132 131 118 79 79 8 88 88 Federados de nd 275 267 196 nd 0 0 0 0 0 357 357 357 357 40 0 0 0 0
117 Ménaco 105 85 102 98 11 757 735 757 766 796 243 265 243 234 204 132 103 129 125 146 117 Médnaco 0 0 0 0 0 9 98 982 983 985 792 815 778 778 815 208 185 222 222 185
118 Mongolia 62 61 63 64 66 654 665 703 723 704 346 335 297 27,7 296 9 98 105 105 106 118 Mongolia 9 189 172 154 07 399 397 402 403 40 745 741 739 T34 T4 0 0 0 0
119 Mozambique 41 45 51 55 58 57,7 61,9 665 698 71 423 381 335 302 29 122 142 163 182 199 119 Mozambique 21 419 472 447 393 0 0 0 0 0 39 378 378 36 36,5 06 06 06 06 06
120 Myanmar 18 18 22 21 22 106 11 137 125 185 894 89 83 875 815 07 08 12 13 23 120 Myanmar 12 31 19 19 1 16 21 2 34 12 99,7 998 997 997 997 0 0 0 0
121 Namibia 68 7 69 69 67 724 733 689 711 701 276 26,7 311 289 299 132 131 124 13 129 121 Namibia 25 24 38 43 52 14 12 18 19 15 219 213 182 20 20,5 745 747 773 752 748
122 Nauru 79 17 17 15 76 89 89,1 889 887 888 1 109 111 113 112 91 92 92 91 92 122 Nauru nd nd nd nd nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
123 Nepal 51 48 47 49 52 256 214 21 247 2712 744 786 79 753 728 7 59 56 62 75 123 Nepal 109 93 138 133 9 0 0 0 0 0 924 925 922 922 922 0 0 0 0 0
124 Nicaragua 73 69 76 76 79 493 458 493 492 491 50,7 542 507 508 509 153 11,2 131 129 152 124 Nicaragua 91 85 79 79 93 23 35 27 33 281 9,1 956 929 929 96 19 44 71 71 4
125  Niger 39 45 45 43 4 402 502 508 49 50,8 59,8 498 492 51 49,2 92 125 123 108 10 125 Niger 174 289 452 335 37,7 35 26 28 31 29 842 905 828 83 94,6 49 51 48 49 54
126 Nigeria 55 54 44 45 47 261 291 335 314 256 739 709 665 686 744 71 54 59 34 33 126 Nigeria 131 138 162 56 61 0 0 0 0 0 95 948 927 91,4 904 24 34 51 65 67
127 Nive 78 79 76 93 97 9,4 984 984 984 984 16 16 16 16 16 128 129 124 152 16 127 Nive nd nd nd nd nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
128 Noruega 85 85 77 89 96 847 852 85 834 835 153 148 15 166 165 156 16,3 165 181 18,1 128 Noruega 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9,6 966 9,7 971 97,2 0 0 0 0 0
129 Nueva Zelandia 79 78 79 8 85 7 715 78 764 779 2 25 2 236 21 135 139 145 145 155 129 Nueva Zelandia 00 0 0 0 0 0 0 0 0 708 707 699 72 726 21,7 216 285 265 259
130 Omén 37 36 32 31 34 816 832 788 821 816 184 168 212 179 184 73 719 73 69 73 130 Omén 0 0 01 0 0 01 01 01 01 01 51 498 559 465 514 49 502 441 535 486
131 Paises Bajos 79 8 79 83 88 672 659 665 659 656 328 341 335 341 344 12 112 115 117 122 131 Paises Bajos 0 0 0 0 0 939 938 939 938 938 269 27,7 282 267 245 521 51,1 498 498 523
132 Pakistan 35 36 33 32 32 356 30,3 324 327 349 64,4 69,7 676 673 65/ 42 37 33 35 32 132 Pakistan 27 22 35 35 18 416 449 396 433 429 984 986 985 984 983 nd nd nd nd nd
133 Palau 89 9 9 92 91 929 914 917 92 9N 71 86 83 8 9 13 11,3 113 116 114 133 Palau 135 11,9 114 118 nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
134 Panama 9 77 9 86 89 735 694 719 714 717 265 30,6 281 286 283 214 223 26 234 231 134 Panamd 09 1 09 05 09 395 435 41 453 457 835 824 815 845 818 165 176 185 155 182
135  Papua Nueva Guinea 38 42 43 44 43 90,9 899 897 89 886 91 101 103 M 114 123 133 129 13 13 135  Papua Nueva Guinea 29 185 221 228 343 0 0 0 0 0 86,4 834 839 833 833 48 94 93 94 94
136  Paraguay 65 72 84 84 84 455 449 402 352 381 545 551 598 648 619 162 16,7 175 159 175 136 Paraguay 2121 18 23 21 50,5 481 53 47,7 301 886 856 886 87 88,6 14 144 114 13 114
137 Perll 45 49 47 46 44 526 531 53 52 499 474 46,9 47 48 50,1 12 123 121 124 124 137 Perd 14 14 12 46 46 389 435 429 429 429 871 826 794 794 794 93 136 172 172 17,2
138  Polonia 6 59 57 6 6,1 654 711 70 719 724 346 289 30 281 276 94 106 102 109 98 138 Polonia 0 0 0 0 0 0 85 826 838 874 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
139 Portugal 84 87 92 93 93 671 676 695 706 705 328 323 304 293 293 128 13 141 143 142 139 Portugal 0 0 0 0 0 71 65 65 65 949 953 957 955 957 47 43 43 45 43
140  Qatar 4 35 28 29 31 769 762 756 755 782 231 238 244 245 218 68 69 67 68 68 140 Qatar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 87 86,7 862 857 854 0 0 0 0 0
141 Reino Unido 69 72 73 15 717 804 806 809 8 834 196 194 191 17 16,6 139 148 15 155 158 141 Reino Unido 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 55,7 552 547 581 559 174 168 166 18 186
142 Repliblica Arabe Siria 53 55 51 5 51 404 41 43 45 458 596 59 57 55 542 71 72 713 67 65 142 Repiblica Arabe Siria 062 01 01 01 02 6 0o 0 o0 O 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
143 Repblica Centroafricana 34 35 38 37 39 34 38 411 394 416 66 62 589 606 584 67 77 75 96 74 143 Republica Centroafricana 232 20 20 15,7 17 nd nd nd nd nd 953 951 955 954 954 nd nd nd nd nd
144 Republica Checa 66 66 66 69 7 918 915 914 914 914 82 85 86 86 86 158 156 15 151 147 144 Replblica Checa 0 0 0 0 0 90,1 894 894 904 892 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
145  Repliblica de Corea 43 46 44 51 5 469 469 49 545 529 53,1 531 51 455 47,1 84 94 97 115 107 145 Republica de Corea 0 0 0 0 0 808 787 796 814 81 858 844 815 81,3 823 5 41 59 49 42
146  Republica Democratica 146  Republica Democratica
del Congo 38 32 38 35 41 99 72 74 182 302 90,1 928 926 81,8 698 37 26 37 135 164 del Congo 64 36 48 164 278 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
147 RepUblica Democratica 147 Replblica Democratica
Popular Lao 25 3 29 31 29 486 494 533 555 509 51,4 50,6 467 445 491 57 88 76 87 87 Popular Lao 204 195 197 211 96 nd nd nd nd nd 80 8 8 80 80 nd nd nd nd nd
148  Republica de Moldova 69 68 64 63 7 633 459 518 519 582 36,7 541 482 481 418 97 85 98 112 129 148 Republica de Moldova 11 161 33 84 28 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
149  Republica Dominicana 58 57 62 61 61 314 321 352 356 364 686 679 648 644 636 11,8 11,3 146 135 117 149 Republica Dominicana 32 32 24 18 14 214 203 224 226 203 884 884 884 884 882 03 04 04 04 04
150  Republica Popular 150  Republica Popular
Democratica de Corea 35 42 45 46 46 769 753 735 734 766 231 247 265 266 234 33 5 5 5 5 Democratica de Corea 02 02 03 04 59 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
151 Republica Unida 151 Republica Unida
de Tanzania 46 46 48 52 49 493 478 516 553 548 50,7 522 484 447 452 143 148 146 169 149 de Tanzania 251 27 297 296 26,9 0 0 0 38 27 875 835 83 831 825 nd 45 44 44 44
152 Rumania 52 58 58 61 63 596 649 679 678 659 404 351 321 322 341 88 106 112 124 127 152 Rumania 27 26 2 17 08 644 778 803 775 77,3 826 90,1 92 946 887 174 99 8 54 55
153 Rwanda 5 55 56 55 55 51,3 54 529 554 572 487 46 471 446 428 138 135 148 14 134 153 Rwanda 505 278 368 296 328 06 06 06 06 06 67 646 613 661 652 03 03 03 03 03
154 Saint Kitts y Nevis 52 55 56 54 55 625 60,1 637 642 621 375 399 363 358 379 108 104 104 109 97 154 Saint Kitts y Nevis 64 57 52 5 47 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
155  Samoa 58 62 58 56 62 735 741 77 822 759 265 259 231 178 241 131 129 147 139 139 155 Samoa 158 138 191 156 87 06 03 03 02 03 794 801 817 875 798 0 0 0 0 0
156 Sant Marino 7 73 14 17 17 775 718 774 7194 792 225 222 226 206 208 167 182 18 152 204 156 San Marino 0 0 0 0 0 9,5 976 945 9% 955 9,4 965 9,7 9, 968 36 35 33 33 32
157 Santa Lucia 45 46 48 51 5 675 688 698 689 684 325 32 302 311 316 10,1 102 107 11,8 115 157 Santa Lucia 05 05 05 06 01 162 125 194 21 22,3 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd
158  Santo Tomé y Principe 88 10 94 105 111 82 873 862 876 87,7 18 127 138 124 123 121 125 123 114 145 158 Santo Tomé y Principe 485 599 575 618 602 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
159  SanVicente y 159  SanVicente y
las Granadinas 56 57 57 57 59 604 608 64 641 655 396 392 36 359 345 85 9 94 118 119 las Granadinas 02 02 02 02 02 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd nd nd nd nd

160  Senegal 42 45 47 52 51 368 38 421 451 452 632 62 579 549 548 83 83 103 108 11,2 160 Senegal 131 127 129 171 169 189 183 153 143 14 978 978 978 965 96,5 22 22 22 22 35




216 Informe sobre la salud en el mundo 2005 anexo estadistico 217

Cuadro 5 Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario, 1998-2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Gasto sanitario Gasto del gobierno general Gasto privado Gasto del gobierno general Recursos externos para la salud Gasto de la seguridad social Gasto directo de los hogares Planes de prepago
total como en salud como % del en salud como % del en salud como % de los gastos como % del en salud como % del gasto como % del gasto como % del gasto
% del PIB gasto sanitario total® gasto sanitario total® totales del gobierno gasto total en salud del gobierno general en salud privado en salud privado en salud
Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002
161 Serbia y Montenegro 104 96 93 83 81 621 595 551 60 62,8 379 405 449 40 37,2 138 124 135 124 107 161 Serbia y Montenegro o1 11 17 11 03 984 963 938 945 94 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
162  Seychelles 57 55 52 53 52 773 766 753 757 743 227 234 247 243 257 75 74 68 81 66 162  Seychelles 8 75 68 68 75 5 13 52 51 5 628 628 614 636 604 0 0 0 0 0
163  Sierra Leona 3 37 43 37 29 442 538 604 61 60,3 558 46,2 396 39 39,7 94 94 93 88 68 163  Sierra Leona 188 222 254 251 165 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
164  Singapur 42 41 36 39 43 416 383 352 335 309 58,4 61,7 648 665 69,1 87 82 67 59 59 164  Singapur 0 0 0 0 0 176 19 233 245 261 97,3 974 972 97 97,3 0 0 0 0 0
165  Somalia 27 27 26 26 nd 46,1 45 448 446 nd 539 55 552 554 nd 44 42 42 42 nd 165  Somalia 53 61 9 93 0 0 0 0 0 nd 100 100 100 100 nd 0 0 0 0 nd
166  Srilanka 34 35 36 36 37 51,3 49 492 489 487 48,7 51 508 51,1 513 58 57 61 61 6 166  Srilanka 28 27 27 31 19 0 0 0 0 0 949 951 95 95 95,1 1 1 11 11 1
167  Sudéfrica 84 88 84 87 87 48 M1 424 412 406 552 589 576 588 594 15 108 11 1 10,7 167  Sudafrica 02 01 04 04 03 4 35 33 31 38 236 21 228 218 209 747 714 756 76,7 77,7
168  Sudan 52 53 46 45 49 176 158 173 197 207 824 842 827 803 793 85 72 52 54 63 168  Sudan 17 29 2 25 26 0 0 0 0 0 996 996 995 995 995 0 0 0 0 0
169  Suecia 83 84 84 88 92 858 857 849 849 853 142 143 151 151 147 18 12 125 131 135 169  Suecia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
170  Suiza 10,3 105 104 109 112 549 553 556 571 579 451 447 444 429 421 157 16,7 171 179 187 170 Suiza 0 0 0 0 0 723 721 726 704 691 726 745 741 739 748 252 233 236 238 229
171 Suriname 73 5 94 8 8,6 61,7 596 433 396 41,8 383 404 567 604 582 102 89 99 9 103 171 Suriname 95 176 97 132 66 349 333 407 367 222 337 327 615 698 616 14 13 06 05 04
172 Swazilandia 71 64 61 6 6 566 59 586 579 595 434 M 414 421 405 135 11,8 116 11,3 109 172 Swazilandia 188 103 55 41 35 0 0 0 0 0 349 409 424 418 417 166 186 189 20 20
173 Tailandia 39 37 36 35 44 56,8 57,1 583 589 697 432 429 417 411 303 124 115 118 115 17,1 173  Tailandia 01 04 01 02 02 268 269 276 31 218 782 764 768 757 758 116 126 128 136 142
174 Tayikistan 33 38 33 33 33 346 276 281 289 27,7 654 724 719 711 723 72 63 64 65 57 174 Tayikistan 137 145 183 169 149 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
175  Timor-Leste 77 85 69 96 97 679 707 657 644 639 321 293 343 356 36,1 67 77 58 9 9 175  Timor-Leste 762 634 565 606 357 nd nd nd nd nd 395 395 395 519 519 0 0 0 0 0
176  Togo 105 107 99 101 105 202 222 148 143 108 798 778 852 857 892 94 124 75 86 78 176 Togo 37 27 36 27 A7 106 81 134 116 144 928 928 928 924 934 25 24 25 3 23
177 Tonga 64 62 65 69 69 709 716 737 736 735 291 284 263 264 265 122 156 159 159 158 177 Tonga 21,3 239 246 237 24 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
178  Trinidad y Tabago 41 39 37 35 37 452 443 403 399 373 548 557 597 60,1 627 55 56 56 56 57 178  Trinidad y Tabago 9 83 73 73 66 0 0 0 0 0 864 858 863 864 858 72 15 72 12 15
179 Tinez 59 56 56 58 58 50,3 52,3 485 51 49,9 497 477 515 49 50,1 78 78 69 8 75 179 Tinez 07 07 08 08 07 237 261 267 229 22,7 86,3 83 817 825 83 12 151 166 159 155
180  Turkmenistan 4 35 44 41 43 737 692 716 694 707 263 308 284 306 293 12,1 123 121 121 121 180  Turkmenistan 09 21 1 08 07 64 63 64 64 64 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
181 Turquia 48 64 66 65 65 71,9 61,1 629 625 658 281 389 371 375 342 15 103 98 81 103 181 Turquia 0 0 0 0 0 506 53 555 569 496 996 748 746 88 88 02 109 118 12 12
182  Tuvalu 52 54 55 5 44 59,3 57,3 535 534 467 40,7 427 465 466 533 37 36 18 29 15 182 Tuvalu 71 64 64 295 nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
183  Ucrania 49 43 42 44 A7 71,7 688 69 693 71,1 283 312 31 307 289 93 86 84 89 94 183 Ucrania 04 03 07 07 36 0 0 0 0 0 978 969 954 954 955 17 2 23 25 24
184  Uganda 54 62 65 73 74 288 306 268 27,3 279 712 694 732 727 721 83 94 9 96 91 184  Uganda 309 276 283 274 288 0 0 0 0 0 712 615 567 518 523 03 02 01 02 02
185  Uruguay 106 106 105 10,8 10 378 348 334 338 29 622 652 666 662 71 12 106 103 108 79 185  Uruguay 06 01 05 08 06 49 526 50 47,7 537 301 266 259 249 25 699 734 741 751 75
186 Uzbekistan 66 59 56 56 55 486 492 464 464 455 51,4 508 536 536 545 717 66 71 68 186 Uzbekistan 01 09 18 29 5 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
187  Vanuatu 37 37 37 36 38 704 718 7.8 731 736 296 282 282 269 264 19 12 126 126 128 187  Vanuatu 26 264 267 195 195 0 0 0 0 0 51 478 499 463 458 0 0 0 0 0
188  Venezuela, Republica 188  Venezuela, Republica
Bolivariana de 53 59 6 51 49 547 51,8 544 438 469 453 482 456 562 53,1 13 131 115 73 8 Bolivariana de 12 1 04 01 01 186 25 285 336 308 897 885 8 874 872 48 4 37 37 41
189  Viet Nam 49 49 52 51 52 327 327 281 282 292 673 673 719 718 708 71 67 6 6 6,1 189  Viet Nam 28 34 27 26 18 15 95 105 104 103 89,7 865 87,7 876 876 34 37 42 42 42
190  Yemen 49 43 43 45 37 347 337 359 335 27,2 653 66,3 641 665 728 51 5 49 46 35 190  Yemen 77 53 47 36 3 nd nd nd nd nd 87,7 866 859 868 858 nd nd nd nd nd
191 Zambia 66 55 54 57 58 537 512 522 528 529 46,3 488 478 472 471 15 99 85 94 113 191 Zambia 239 203 185 14 186 0 0 0 0 0 627 813 792 764 753 0 0 0 0 0
192 Zimbabwe 14 81 79 77 85 559 489 522 474 516 441 511 478 526 484 122 104 83 96 122 192 Zimbabwe 175 157 114 66 25 0 0 0 0 0 752 449 428 474 473 164 396 422 385 388

2Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.

bDebido al redondeo, en algunos casos la suma de los porcentajes correspondientes al gobierno general y al gasto privado en salud no totaliza 100.

CLa informacion sobre los gastos de caracter paraestatal y de otros ministerios (exceptuando la Junta nacional de coordinacion de la planificacion familiar (BKKBN)) s6lo se pudo
conseguir para 2001 y 2002.

dEstimaciones preliminares a la espera de la confirmacion final sobre los gastos del programa Petroleo por Alimentos. No se incluyen los gastos de las tres prefecturas del norte
del pais.

€ Los datos sobre salud para el afio 2002 han sido elaborados en gran medida por la OMS, pues atin no era posible obtenerlos de los Datos de Salud de la OCDE 2004.

nd: la informacién a que se ha tenido acceso indica que deberia consignarse una cifra, pero no se ha podido hacer ninguna estimacion.

0: no hay ninguin dato que indique la existencia de tales sistemas. Algunas estimaciones que arrojan un porcentaje inferior a 0,04% se han consignado como cero.
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Cuadro 6 Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario per capita, 1998-2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Gasto sanitario total Gasto sanitario total Gasto del gobierno Gasto del gobierno Gasto sanitario total Gasto sanitario total Gasto del gobierno Gasto del gobierno
per cépita al tipo per cépita en salud per capita en salud per capita per cépita al tipo per cépita en salud per capita en salud per capita
de cambio medio (US$) en délares internacionales al tipo de cambio medio (US$) en dolares internacionales de cambio medio (US$) en dolares internacionales al tipo de cambio medio (US$) en dolares internacionales
Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002
1 Aganistan 8 8 8 8 14 a3 20 2 H# 1 1 1 1 6 4 3 1 2 13 56  Espaiia 112 1139 1028 1065 1192 1371 1467 1493 1569 1640 803 820 735 760 850 990 1057 1069 1120 1170
2 Albania 58 75 75 87 94 2209 258 264 299 302 21 28 30 31 3 82 97 104 108 117 57  Estados Unidos de América 4096 4298 4539 4873 5274 4096 4298 4539 4873 5274 1823 1905 2017 2187 2368 1823 1905 2017 2187 2368
3 Alemania 2772 2727 2398 2418 2631 2470 2563 2640 2735 2817 2179 2143 1889 1901 2066 1942 2015 2080 2151 2212 58  Estonia 203 244 221 224 263 494 548 548 557 604 193 196 169 174 201 426 440 421 433 461
4 Andorra 1654 1277 1205 1261 1382 2038 1642 1743 1854 1908 1301 914 845 895 975 1602 1175 1222 1316 1345 59  FEtiopia 5 5 5 5 5 15 16 19 20 21 2 2 2 2 2 7 8 9 8 9
5  Angola 177 16 25 37 38 48 49 54 87 92 6 7 13 19 16 6 20 29 45 39 60  Ex Replblica Yugoslava
6 Antiguay Barbuda 404 412 424 456 470 433 448 466 507 527 200 297 305 323 322 311 323 335 359 361 de Macedonia 139 115 107 102 124 349 207 303 296 341 122 98 91 85 105 305 253 257 246 289
7 Arabia Saudita 354 313 336 360 345 662 533 523 600 534 281 236 252 280 266 525 403 392 465 411 61  Federacion de Rusia 11270 102 128 150 371 345 428 485 535 62 39 58 70 84 208 193 242 264 298
8 Argelia 6 6 6 70 77 139 141 139 158 182 a M 45 5 57 91 93 97 118 135 62 Fii 82 8 80 79 94 197 194 203 209 240 54 56 52 53 60 129 127 132 140 155
9 Argentina 679 699 680 680 238 1061 1128 1110 1149 956 375 392 375 364 120 586 634 611 614 480 63  Filipinas 2 3 34 30 28 163 164 169 163 153 1316 16 13 1 69 72 80 71 60
10 Armenia 34 4 R 48 45 155 200 161 246 232 9 13 10 10 10 38 62 48 53 53 64  Finlandia 1732 1710 1543 1628 1852 1607 1640 1698 1841 1943 1321 1288 1159 1228 1401 1226 1235 1276 1389 1470
11 Australia 1739 1889 1872 1776 1995 2110 2253 2439 2558 2699 1188 1319 1293 1213 1354 1441 1573 1684 1747 1832 65  Francia 2306 2282 2061 2103 2348 2231 2306 2416 2588 2736 1753 1735 1563 1596 1786 1696 1754 1832 1964 2080
12 Austria 2040 2047 1831 1806 1969 1953 2069 2147 2174 2220 1422 1426 1275 1238 1375 1362 1441 1495 1490 1551 66  Gabon 162 130 138 151 159 272 197 193 240 248 98 64 55 66 66 165 97 76 105 102
13 Azerbaiyan % 26 25 26 27 102107 104 111 120 5 6 6 6 6 20 23 23 26 20 67  Gambia 23 23 23 21 18 70 72 8 8 8 6 8 10 9 8 17 25 3 37 37
14 Bahamas 1000 1042 1069 1084 1127 1032 1031 1089 1043 1074 450 488 505 515 548 464 482 514 495 522 68  Georgia 6 13 20 2 2 61 66 9 111 123 7 5 7 8 1 28 25 32 # 3
15  Bahrein 474 474 483 490 517 760 752 684 749 792 334 332 334 345 372 537 526 474 527 570 69  Ghana 2 2B 14 15 17 61 67 68 71 73 9 9 6 6 7 % 27 28 29 30
16 Bangladesh 11 111N 5 47 50 54 54 3 3 3 3 3 % 13 13 14 14 70  Granada 205 225 245 262 285 330 366 394 426 465 135 157 171 188 202 217 255 276 307 330
17 Barbados 533 571 601 634 669 821 876 922 993 1018 348 374 396 429 458 537 573 607 671 696 71 Grecia 1083 1146 1043 1044 1198 1428 1517 1617 1670 1814 564 612 562 554 634 743 810 872 887 960
18 Belarls 90 73 64 8 93 411 438 478 556 583 74 59 51 62 69 337 355 383 419 430 72 Guatemala 78 78 81 8 93 170 185 192 197 199 37 38 39 M 44 80 89 93 95 o4
19 Bélgica 2109 2139 1952 1983 2159 2041 2139 2288 2441 2515 1481 1510 1376 1416 1537 1433 1510 1613 1743 1790 73 Guinea 24 24 20 2 2 83 90 89 93 105 4 4 3 3 3 2 15 15 16 16
20 Belice 133 149 156 167 176 228 251 263 291 300 69 72 75 75 83 18 122 126 131 142 74 Guinea-Bissau 8 8 9 9 9 29 30 37 4 3B 3 4 4 4 5 0 13 18 19 18
21 Benin 18 17 17 18 20 35 34 39 44 44 7 6 7 8 9 14 13 17 20 19 75 Guinea Ecuatorial 42 4 52 65 83 132 113 92 17 139 26 28 3 46 60 82 70 61 82 100
22 Bhutén 8 8 9 9 12 52 5 60 59 76 7 7 8 8 1 47 46 54 54 70 76  Guyana 48 44 48 50 53 182 184 196 211 227 40 37 40 40 40 152 154 162 169 173
23 Bolivia 53 63 61 61 63 120 149 150 161 179 33 37 37 3% 38 75 87 90 9% 107 77 Haiti 2 3% 3} 7% 74 75 79 8 "o o112 12 27 21 21 30 33
24 Bosnia y Herzegovina 76 135 114 113 130 170 304 291 293 322 21 76 59 55 65 46 172 151 143 161 78  Honduras 48 49 56 60 60 134 131 143 153 156 2% 25 29 3 3 69 67 75 79 80
25  Botswana 137 141 144 151 171 238 265 285 331 387 73 76 78 8 106 127 143 155 188 240 79 Hungria 335 345 326 375 49 775 820 847 961 1078 251 250 231 258 348 579 593 599 663 757
26 Brasil 348 246 266 227 206 519 550 567 596 611 153 105 109 98 94 28 236 232 255 280 80 India 2 6 29 29 30 66 78 89 92 9 6 6 6 6 6 7 18 19 19 2
27 Brunei Darussalam 463 448 470 429 430 644 601 646 644 653 376 35 376 336 336 524 477 517 504 510 81  Indonesia 2 18 2 21 2 73 78 8 99 110 3 5 5 7 9 20 23 2 3B 4
28 Bulgaria 79 99 101 121 145 264 33 381 450 499 54 66 62 67 77 179 224 233 251 267 82 Iran, Replblica
29 Burkina Faso 2 12 10 9 1 33 37 37 35 38 5 5 4 4 5 13 16 15 14 17 Islamica del 55 51 63 79 104 340 352 364 415 432 2% 2 2% 35 50 154 153 151 184 206
30  Burundi 5 4 3 3 3 16 15 15 16 16 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3 83 lIrag 1 14 17 12 1 34 29 29 35 44 6 6 5 3 2 18 12 8 9 7
3 CaboVerde 64 6 5 6 69 157 150 166 188 193 B 16 42 48 52 8 11 12 142 145 84 Irlanda 1454 1589 1579 1839 2255 1487 1623 1775 2059 2367 1112 1157 1157 1390 1695 1138 1182 1300 1557 1779
32 Camboya 25 28 30 30 % 134 146 172 181 1% 3 3 4 4 5 1w 15 o4 97 3 85 lIslandia 2509 2849 2746 2478 2916 2252 2543 2561 2680 2802 2084 2389 2296 2061 2449 1870 2133 2141 2230 2353
33 Camerdn 28 31 28 28 31 55 62 62 64 68 5 8 8 7 8 9 15 17 17 18 86 Islas Cook 169 155 170 241 256 389 406 515 751 697 155 139 155 226 238 357 364 468 705 648
34 Canada 1842 1916 2064 2124 2222 2291 2400 2541 2743 2931 1300 1348 1452 1488 1552 1617 1688 1788 1922 2048 87 Islas Marshall 187 182 188 190 210 353 346 355 368 415 124 118 122 123 141 235 225 231 238 279
35 Chad 1 11 12 14 35 39 43 45 47 4 4 5 5 6 113 18 19 2 88 lIslas Salomén 0 42 39 3B 29 109 116 99 90 83 37 39 37 3% 102 108 92 84 77
36 Chile 35 293 281 253 246 607 598 595 621 642 e 112 119 110 111 1 230 251 211 290 89 lsrael 1511 1498 1617 1754 1496 1666 1703 1828 2048 1890 1089 1040 1086 1166 983 1201 1182 1229 1362 1242
37 China 6 40 48 5 63 154 175 212 233 26 w15 17 18 2 0 6 73 8 88 90 Italia 1600 1597 1506 1562 1737 1800 1853 2001 2107 2166 1149 1154 1109 1187 1314 1293 1339 1474 1602 1639
38 Chipre 718 739 710 764 882 715 743 712 768 883 284 286 267 293 364 283 288 268 295 364 91 Jamahiriya Arabe Libia 210 207 175 158 121 246 230 191 219 222 104 102 90 81 57 122 113 98 111 105
39 Colombia 240 203 158 159 151 639 598 509 536 536 162 148 123 128 125 431 438 396 433 444 92 Jamaica 175 162 191 178 180 A7 202 239 231 234 10281 100 77 103 127101 126 100 134
40 Comoras 1 10 8 7 10 2 30 25 92 97 7 6 4 3 6 0 18 14 10 16 93 Japon® 2022 2601 2827 2558 2476 1742 1829 1958 2077 2133 1795 2109 2298 2089 2022 1407 1483 1591 1696 1742
# Congo 0 19 19 17 18 % 28 23 24 25 % 13 13 12 13 % 19 16 17 18 94 Jordania 144 148 154 163 165 345 360 385 410 418 777 0 74 76 185 174 174 187 193
42 CostaRica 304 324 339 358 383 572 597 642 685 743 211 221 226 234 250 397 406 428 446 486 B Kazajstin 5 46 48 48 56 19 22 231 223 261 B 4 A a 9 110 117 126 139
43 Cote d'lvoire 54 49 42 41 44 114 110 111 110 107 13 1 9 8 10 28 25 24 22 24 9%  Kenya 19 16 18 18 19 68 64 73 70 70 9 7 8 8 8 3126 34 30 3
44 Croacia 387 387 374 366 369 575 628 689 674 630 330 333 323 313 300 490 541 595 576 513 97 Kirguistan 20 13 12 13 14 13 12 1m 1r 17 10 6 6 6 7 68 60 56 56 60
45 Cuba 143 163 175 186 197 170 196 209 225 236 121 139 150 160 171 144 167 180 194 204 98 Kiribati a7 49 45 40 49 137126 129 124 141 46 48 44 40 49 135 125 127 122 139
46 Dinamarca 2725 2767 2478 2565 2835 2141 2297 2353 2520 2583 2235 2275 2043 2120 2352 1755 1888 1940 2083 2142 99 Kuwait 557 531 516 539 547 730 598 486 560 552 47 41z 305 416 4 573 465 372 432 415
47 Dibout 5 5 5 5 54 % T4 74 78 o7 o o % 98 9 39 39 38 4 100 Lesotho 28 27 21 2B % 93 89 98 102 119 24 23 23 2 2 78 74 83 8 101
48  Dominica 197 214 200 203 205 287 310 296 302 310 144 159 143 145 146 210 230 212 215 221 101 Letonia 159 179 182 190 203 381 410 423 456 477 104 114 107 111 130 250 262 249 266 306
49  Ecuador 84 65 53 80 91 170 172 156 192 197 32 25 17 27 33 65 68 49 64 71 102 Libano 588 569 577 583 568 675 669 703 727 697 162 157 174 174 171 186 184 211 218 210
50  Egipto 64 67 67 59 59 162 171 181 194 192 2 U U 2 AN 5 61 64 73 70 103 Liberia 78 7 5 4 20 2 19 1 M 6 7 5 4 2 6 19 14 N 7
51 El Salvador 165 163 170 169 178 7 347 357 353 372 0 71 % 72 8 148 151 161 150 166 104 Lituania 194 194 212 220 241 451 457 507 538 549 148 145 148 159 175 342 343 353 391 399
52 Emiratos Arabes Unidos 794 704 787 84 802 24 759 759 798 750 557 527 504 619 589 557 569 573 600 551 105  Luxemburgo 2610 2848 2459 2614 2951 2326 2731 2680 2899 3066 2373 2555 2206 2347 2521 2115 2451 2404 2603 2620
53  FEritrea 10 8 8 9 8 35 30 29 34 36 7 5 5 6 5 23 18 18 21 23 106  Madagascar 6 5 5 5 5 20 20 20 19 18 3 3 3 3 3 1 1 1 12 10
54 Eslovaquia 235 225 214 223 265 559 595 608 652 723 215 202 192 199 237 512 535 546 584 646 107 Malasia 99 109 129 143 149 236 255 204 342 349 51 58 69 77 80 122 135 156 183 188
55  Eslovenia 813 829 765 821 922 1223 1299 1356 1487 1547 616 626 582 615 690 927 981 1031 1114 1158 108 Malawi 514 12 14 14 2 8 &2 46 8 5 5 4 6 6 5 14 14 20 2
109 Maldivas 108 116 126 125 120 248 268 293 306 307 92 99 110 109 105 211 229 255 268 269

10 Mali 1 10 10 N 12 25 26 31 29 38 5 4 5 5 6 12 1 15 15 17
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Cuadro 6 Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario per capita, 1998-2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Gasto sanitario total Gasto sanitario total Gasto del gobierno Gasto del gobierno Gasto sanitario total Gasto sanitario total Gasto del gobierno Gasto del gobierno
per cépita al tipo per cépita en salud per capita en salud per capita per cépita al tipo per cépita en salud per capita en salud per capita
de cambio medio (US$) en délares internacionales al tipo de cambio medio (US$) en dolares internacionales de cambio medio (US$) en dolares internacionales al tipo de cambio medio (US$) en dolares internacionales
Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 Estado Miembro 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002 1998 1999 2000 2001 2002

111 Malta 765 784 806 830 957 762 782 802 830 965 528 529 551 591 687 526 528 549 591 693 161  Serbia y Montenegro 132 76 61 90 120 382 293 308 298 305 82 45 34 54 75 237 174 169 179 191
112 Marruecos 56 54 54 53 55 161 160 175 183 186 16 16 18 17 18 46 47 59 59 61 162  Seychelles 448 441 395 388 425 562 564 544 568 557 347 338 298 294 316 435 432 409 430 414
113 Mauricio 102 109 109 107 113 251 272 285 305 317 69 78 79 80 87 171 195 208 229 244 163  Sierra Leona 5 6 6 7 6 21 23 28 29 27 2 3 4 4 4 9 12 17 18 16
114 Mauritania 1 10 9 10 14 32 33 33 39 54 7 7 6 7 10 21 22 21 26 40 164  Singapur 900 849 824 816 898 943 967 933 995 1105 374 326 291 274 277 392 371 329 334 3
115 México 232 211 321 367 379 427 460 491 533 550 107 129 149 165 170 196 220 228 239 247 165  Somalia 6 7 6 6 nd 15 14 13 13 nd 3 3 3 3 nd 7 6 6 6 nd
116 Micronesia, Estados 166  Srilanka 29 30 32 30 32 102 112 122 123 131 15 15 16 15 16 52 55 60 60 64

Federados de 137 138 140 143 143 281 283 297 308 311 121 121 121 124 126 248 249 257 268 275 167  Sudéfrica 261 266 244 224 206 585 628 625 673 689 17 109 103 92 84 262 258 265 277 280
117 Ménaco 3342 3267 3053 3051 3656 3014 3156 3533 3722 4258 2528 2400 2312 2337 2909 2280 2318 2676 2851 3388 168  Sudan 20 18 17 18 19 49 53 49 51 58 3 3 3 3 4 9 8 9 10 12
118 Mongolia 24 21 23 25 27 106 110 115 119 128 16 14 16 18 19 69 73 81 86 90 169  Suecia 2335 2395 2277 2169 2489 1960 2118 2241 2366 2512 2003 2053 1933 1841 2124 1682 1816 1902 2008 2144
119 Mozambigue 9 10 10 10 N 27 31 3% 44 50 5 6 7 7 8 6 19 24 31 36 170 Suiza 3908 3881 3572 3774 4219 2967 2985 3112 3287 3446 2144 2148 1986 2156 2443 1628 1652 1731 1878 1995
120 Myanmar! 102 135 184 229 315 20 21 28 28 n 15 25 29 8 2 2 4 38 6 171 Suriname 194 104 188 144 197 289 194 351 338 385 120 62 81 57 82 178 115 152 134 161
121 Namibia 129 128 126 114 99 317 333 342 347 331 93 94 87 81 70 230 244 236 247 232 172 Swazilandia 96 85 81 73 66 330 305 298 300 309 54 50 48 42 39 187 180 175 174 184
122 Nauru 640 700 645 585 656 1222 1317 1334 1327 1334 569 624 574 519 582 1087 1174 1185 1176 1184 173 Tailandia 73 75 72 66 90 234 231 237 241 321 42 43 42 39 63 133 132 138 142 223
123 Nepal 0 10 1 11 12 55 53 55 61 64 3 2 2 3 3 14 1 12 15 17 174 Tayikistan 7 7 5 6 6 33 40 38 43 47 3 2 2 2 2 12 11 11 12 13
124 Nicaragua 54 52 59 59 60 168 168 191 199 206 27 24 29 29 29 83 7 94 9 101 175  Timor-Leste 40 32 32 51 47 113 132 117 194 195 27 23 21 33 30 77 94 77 125 125
125 Niger 8 9 7 71 7 26 29 29 28 7 3 4 4 3 3 mo15 15 14 4 176 Togo 35 35 26 26 36 134 138 125 128 163 7 8 4 4 4 27 3 18 18 18
126 Nigeria 17 17 18 20 19 47 47 39 42 43 4 5 6 6 5 12 14 13 13 " 177 Tonga 95 91 92 88 91 230 227 257 288 292 67 66 68 65 67 163 162 189 212 214
127 Nive 298 350 288 327 373 94 117 114 145 149 293 344 283 321 367 92 116 113 143 147 178  Trinidad y Tabago 192 207 234 244 264 337 361 383 381 428 87 92 95 97 98 152 160 156 152 160
128  Noruega 2865 3024 2850 3352 4033 2313 2561 2747 3258 3409 2427 2576 2422 2795 3366 1959 2182 2335 2716 2845 179  Tinez 126 124 115 120 126 347 350 369 405 415 64 65 56 61 63 175 183 179 207 207
129  Nueva Zelandia 1125 1155 1054 1056 1255 1441 1527 1611 1710 1857 866 895 823 807 978 1110 1183 1257 1307 1447 180  Turkmenistan 27 29 46 58 79 157 156 218 228 182 20 20 33 40 56 116 108 156 158 129
130 Omén 209 21 245 232 246 377 360 340 354 379 7 184 193 191 20 308 299 268 291 309 181 Turquia 149 180 195 137 172 312 302 443 391 420 107 110 122 8 113 24 240 279 244 276
131 Paises Bajos 1977 2003 1821 1974 2298 1955 2025 2112 2377 2564 1328 1321 1211 1300 1508 1314 1335 1404 1566 1683 182  Tuvalu 68 75 74 66 78 68 83 94 87 77 Al 43 39 35 36 40 48 50 46 36
132 Pakistan 16 15 14 12 13 61 63 60 60 62 6 5 4 4 5 22 19 19 19 21 183 Ucrania 4 27 26 34 40 163 144 154 184 210 29 19 18 24 29 17 99 106 127 150
133 Palau 502 447 456 424 439 720 687 684 735 730 466 408 418 390 400 669 628 627 677 664 184  Uganda 15 17 16 18 18 46 56 62 72 7 4 5 4 5 5 13 17 17 20 22
134 Panamé 345 307 353 336 355 545 484 574 554 576 254 213 254 240 254 400 336 413 395 413 185  Uruguay 722 668 631 597 361 995 976 965 980 805 273 233 211 202 105 376 340 323 331 234
135  Papua Nueva Guinea 29 28 27 24 22 124 143 143 143 136 26 25 25 21 19 113 128 128 127 120 186 Uzbekistan M M 31 25 21 144 134 133 140 143 20 20 14 12 9 70 66 62 65 65
136 Paraguay 107 105 119 102 82 270 299 346 352 343 49 47 48 36 31 123 134 139 124 131 187 Vanuatu 50 48 46 42 44 123 117 122 116 121 35 35 33 31 32 8% 84 88 8 89
137 Perd 102 98 9% 94 93 209 227 226 225 226 53 52 51 49 47 110 120 120 117 113 188 Venezuela, Republica
138 Polonia 264 249 247 292 303 563 571 584 635 657 172 177 173 210 219 368 406 409 457 476 Bolivariana de 220 254 300 261 184 332 339 360 317 272 120 132 163 114 86 181 176 196 139 128
139 Portugal 932 985 951 994 1092 1290 1424 1570 1662 1702 625 665 660 702 770 866 962 1091 1173 1201 189  VietNam 18 18 21 21 23 108 112 129 136 148 6 6 6 6 7 35 37 36 38 43
140  Qatar 736 759 844 862 935 920 822 716 797 8% 566 578 638 650 731 707 626 542 601 700 190  Yemen 18 19 23 23 23 69 62 64 69 58 6 6 8 8 6 24 2 23 23 16
141 Reino Unido 1688 1781 1784 1837 2031 1607 1725 1839 2012 2160 1356 1436 1442 1524 1693 1292 1391 1488 1669 1801 191 Zambia 21 17 17 20 2 51 40 38 50 51 11 9 9 10 11 28 21 20 2 27
142 Replblica Arabe Siria 57 60 60 61 58 111 112 105 106 109 2 25 2% 2 2 45 46 45 48 50 192 Zimbabwe 59 35 46 55 118 278 189 174 157 152 33 17 24 26 61 155 92 91 74 78
143 Repliblica Centroafricana 10 10 10 10 1 40 43 47 48 50 3 4 4 4 4 1416 19 19 2
144 Republica Checa 391 380 358 408 504 916 932 977 1083 1118 359 347 327 373 461 841 853 892 990 1022 ?Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.
145  Republica de Corea 319 438 483 524 577 571 690 748 923 982 149 206 237 286 305 268 324 367 504 519 bEstimaciones preliminares a la espera de la confirmacion final sobre los gastos del programa Petrdleo por Alimentos. No se incluyen los gastos de las tres prefecturas del norte
146  Republica Democratica del pais.

del Congo 5 9 11 5 4 15 12 12 12 15 1 1 1 1 1 2 1 1 2 4 ¢Los datos sobre salud para el afio 2002 han sido elaborados en gran medida por la OMS, pues atn no era posible obtenerlos de los Datos de Salud de la OCDE 2004.
147 RepUblica Democratica d4Se han empleado los tipos de cambio oficiales.

Popular Lao 6 8 9 10 10 3343 43 50 49 3 4 5 6 5 6 21 23 28 25 eE| tipo de cambio pas6 de 2,15 Won en 2001 a 152 Won en 2002, lo que repercutié severamente en el gasto sanitario total y el gasto del gobierno general en salud expresados
148  Republica de Moldova 27 18 19 22 27 121 117 115 124 151 17 8 10 11 16 77 54 60 64 88 en US$ entre los dos afios.
149 Republica Dominicana 14 121 146 155 154 219 232 273 281 295 % 39 51 5 56 69 75 9 100 107 nd: la informacion a que se ha tenido acceso indica que deberia consignarse una cifra, pero no se ha podido hacer ninguna estimacion.
150  Republica Popular

Democratica de Corea® 16 19 21 23 0.3 29 47 52 56 57 12 14 15 17 0.2 22 36 38 4 44
151  ReplblicaUnidade Tanzania 12 12 13 14 13 24 25 27 3 3 6 6 6 8 7 12 12 14 17 17
152 Rumania % 91 9% 109 128 319 359 378 429 469 57 59 65 74 85 190 233 256 291 309
153 Rwanda 5 14 13 1 11 39 42 43 44 48 8 8 7 6 6 20 2 2 25 2
154 SaintKitts y Nevis 345 393 435 443 467 512 576 624 637 667 216 236 277 284 290 320 346 397 409 414
155  Samoa 7% 84 80 74 88 181 200 215 211 238 56 62 61 61 67 133 148 165 173 181
156  San Marino 2159 2346 2118 2315 2475 2429 2723 2815 3124 3094 1673 1825 1639 1837 1959 1882 2118 2179 2479 2449
157  Santa Lucia 199 213 225 227 229 263 283 298 303 306 134 147 157 156 157 177 194 208 209 209
158  Santo Tomé y Principe 25 32 29 33 36 77 89 8 100 108 21 28 25 29 32 64 78 74 88 95
159  SanVicentey las Granadinas 153 161 162 166 180 286 306 314 318 340 92 98 104 106 118 173 186 201 204 223
160  Senegal 22 23 22 25 27 44 49 54 62 62 8 9 9 1 12 16 19 23 28 28
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Cuadro 7 Algunos indicadores sobre la inmunizacion en todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.
Nifios nacidos
Nifios en 2003 ya
menores protegidos
de 2 afios contra el Namero de Gasto total
inmuni- Distritos que tétanos Embarazadas enfermedades Numero de en immuni-
Nifios zados con lograron una mediante vacunadas cubiertas ¢Hubo una casos de Uso de zacion
de 1 afio 1 dosis de cobertura de vacunacion con2o0 por la segunda Distribucion poliomielitis vacunas  sistematica
Recién nacidos  vacunados vacuna Nifios de 1 afio inmunizados Nifios de 1 afio inmunizados Nifios de 1 afio inmunizados al menos el de sus mas dosis inmunizacion ~ oportunidad  de vitaminaA  por el virus de financiado
vacunados con  con 3 dosis contra con 3 dosis de vacuna con 3 dosis de vacuna con la vacuna 80% con 3 madres de toxoide sistematica de vinculada a la salvaje calidad  con fondos
BCG de DTP sarampion anti-hepatitis B anti-Hib antiamarilica dosis de DTP  con toxoide tetanico hastalos24  inmunizacion  inmunizacion  notificados  Situacion de la erradicacion Uso de jeringas garan- publicos
2003 2003 2003 2003 2003 2003 2003 tetanico (PN) 2003 meses contra el sistematica en 2004 de la poliomielitis en el pais autoinutilizables (Al) tizada 2003
Estado Miembro (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 2003 sarampion? 2003 (al 25/01/05) 2004 2003 2003 (%)
1 Afganistan 56 54 50 no incluida en plan na na 1 19 40 40 6 Si No 4 endémica uso parcial de Al Si 0
2 Albania 95 97 93 97 na na 2 100 na 73 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 40
3 Alemania na 89 92 81 89 na 3 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 10
4 Andorra na 99 96 84 91 na 4 nd na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
5 Angola 62 46 62 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 52 5 7 72 72 7 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 10
6 Antigua y Barbuda na 99 99 99 99 na 6 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
7 Arabia Saudita 94 95 96 95 95 na 7 100 na na 10 Si No 1 importacion no se usan Al Si 100
8 Argelia 98 87 84 en plan; cobertura no estimada en riesgo, no incluida en plan na 8 nd na 55 7 Si No 0 no endémica uso parcial de Al Si 100
9 Argentina 99 88 97 en plan; cobertura no estimada en plan; cobertura no estimada na 9 nd na nd 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
10 Armenia 92 94 94 93 na na 10 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 65
1 Australia na 92 93 95 94 na 1 nd na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
12 Austria na 84 79 44 84 na 12 nd na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
13 Azerbaiyan 99 97 98 98 na na 13 91 na na 9 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 51
14 Bahamas na 92 90 88 en plan; cobertura no estimada na 14 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis  no se ha facilitado informacion Si nd
15 Bahrein na 97 100 98 97 na 15 nd na 56 9 Si No 0 no endémica no se usan Al Si 100
16 Bangladesh 95 85 77 en plan; cobertura no estimada na na 16 97 89 89 7 No Si 0 no endémica uso parcial de Al Si 100
17 Barbados na 86 90 91 86 na 17 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
18 Belards 99 86 99 99 na na 18 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
19 Bélgica na 90 75 50 en plan; cobertura no estimada na 19 nd na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
20 Belice 99 96 96 96 96 na 20 100 na nd 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
21 Benin 99 88 83 81 en riesgo, no incluida en plan 83 21 77 56 72 8 Si Si 6 importacion uso exclusivo de Al Si 0
22 Bhutan 93 95 88 95 na na 22 95 na 78 7 No No 0 no endémica uso parcial de Al Si nd
23 Bolivia 94 81 64 81 95 en plan; cobertura no estimada 23 83 na nd 1 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si nd
24 Bosnia y Herzegovina 94 87 84 en plan; cobertura no estimada en plan; cobertura no estimada na 24 78 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 70
25 Botswana 99 97 90 78 en riesgo, no incluida en plan na 25 100 na 55 7 Si No 1 importacion no se usan Al Si 100
26 Brasil 99 96 99 91 en plan; cobertura no estimada en plan; cobertura no estimada 26 84 na nd 1 Si Si 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
27 Brunei Darussalam 99 99 99 99 en plan; cobertura no estimada na 27 100 na nd 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
28 Bulgaria 98 96 96 96 na na 28 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
29 Burkina Faso 83 84 76 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 7 29 43 50 50 7 Si No 8 transmision reactivada uso exclusivo de Al Si 100
30 Burundi 84 74 75 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 30 88 46 4 6 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
31 Cabo Verde 78 78 68 54 en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 31 53 na 72 7 No No 0 no endémica no se usan Al Si 800
32 Camboya 76 69 65 en plan; cobertura no estimada na na 32 16 43 43 7 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 7
88 Camer(n 82 73 61 en plan; cobertura no estimada en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 88 31 65 53 7 Si Si 10 importacion uso exclusivo de Al Si 100
34 Canadé na 91 95 en plan; cobertura no estimada 83 na 34 nd na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
135] Chad 72 47 61 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 41 35 9 43 43 7 No No 22 transmision reactivada uso parcial de Al Si nd
36 Chile 94 99 99 no incluida en plan en plan; cobertura no estimada na 36 92 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
37 China 93 90 84 70 na na 37 98 nd nd 9 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si nd
38 Chipre na 98 86 88 58 na 38 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
39 Colombia 96 91 92 93 93 en plan; cobertura no estimada 39 57 na nd 1 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
40 Comoras 75 75 63 27 en riesgo, no incluida en plan na 40 24 46 nd 7 No No 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
4 Congo 60 50 50 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 4 15 59 60 6 No Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
42 Costa Rica 87 88 89 86 87 na 42 86 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
43 Cate d’Ivoire 66 54 56 48 en riesgo, no incluida en plan 51 43 20 80 4 8 No No 16 transmision reactivada uso exclusivo de Al Si 58
44 Croacia 98 94 95 no incluida en plan 95 na 44 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
45 Cuba 99 ! 99 99 99 na 45 43 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 99
46 Dinamarca na 96 96 no incluida en plan 96 na 46 100 na na 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
47 Djibouti 63 68 66 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan na 47 0 na 35 6 No No 0 no endémica no se usan Al Si nd
48 Dominica 99 99 99 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan na 48 nd na nd 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
49 Ecuador 99 89 99 58 58 en plan; cobertura no estimada 49 13 na nd 1 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
50 Egipto 98 98 98 98 en riesgo, no incluida en plan na 50 nd Il 66 9 Si Si 1 endémica no se usan Al Parcial nd
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Cuadro 7 Algunos indicadores sobre la inmunizacion en todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.
Nifios nacidos
Nifios en 2003 ya
menores protegidos
de 2 afios contra el Namero de Gasto total
inmuni- Distritos que tétanos Embarazadas enfermedades Nimero de en immuni-
Nifios zados con lograron una mediante vacunadas cubiertas ¢Hubo una casos de Uso de zacion
de 1 afio 1 dosis de cobertura de vacunacion con2o0 por la segunda Distribucion poliomielitis vacunas  sistematica
Recién nacidos  vacunados vacuna Nifios de 1 afio inmunizados Nifios de 1 afio inmunizados Nifios de 1 afio inmunizados al menos el de sus mas dosis inmunizacion ~ oportunidad  de vitaminaA  por el virus de financiado
vacunados con  con 3 dosis contra con 3 dosis de vacuna con 3 dosis de vacuna con la vacuna 80% con 3 madres de toxoide sistematica de vinculada a la salvaje calidad  con fondos
BCG de DTP sarampion anti-hepatitis B anti-Hib antiamarilica dosis de DTP  con toxoide tetanico hastalos24  inmunizacion  inmunizacion  notificados  Situacion de la erradicacion Uso de jeringas garan- publicos
2003 2003 2003 2003 2003 2003 2003 tetanico (PN) 2003 meses contra el sistematica en 2004 de la poliomielitis en el pais autoinutilizables (Al) tizada 2003
Estado Miembro (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 2003 sarampion? 2003 (al 25/01/05) 2004 2003 2003 (%)
51 El Salvador 90 88 99 75 88 na 51 7 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
52 Emiratos Arabes Unidos 98 94 94 92 94 na 52 100 na na 10 Si No 0 no endémica no se usan Al Si 100
53 Eritrea 91 83 84 83 en riesgo, no incluida en plan na 53 17 55 60 7 No No 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
54 Eslovaquia 98 99 99 99 99 na 54 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 100
55 Eslovenia 98 92 94 no incluida en plan en plan; cobertura no estimada na 55 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
56 Espafia na 98 97 83 98 na 56 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 100
57 Estados Unidos de América na 96 93 92 94 na 57 nd na na 12 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 56
58 Estonia 99 94 95 en plan; cobertura no estimada en plan; cobertura no estimada na 58 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
59 Etiopia 76 56 52 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 59 10 24 33 6 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
60 Ex Replblica Yugoslava
de Macedonia 95 96 96 no incluida en plan na na 60 100 na na 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 90
61 Federacion de Rusia 97 98 96 94 na na 61 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
62 Fiji 99 94 91 92 88 na 62 100 na 98 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
63 Filipinas 91 79 80 40 en riesgo, no incluida en plan na 63 20 70 27 7 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 3
64 Finlandia 98 98 97 no incluida en plan 96 na 64 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
65 Francia 85 97 86 29 86 na 65 nd na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
66 Gabon 89 38 55 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 15 66 32 54 30 7 No No 0 no endémica no se usan Al Si nd
67 Gambia 99 90 90 90 90 90 67 14 na 95 9 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 63
68 Georgia 87 76 73 49 na na 68 48 na na 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 19
69 Ghana 92 80 80 80 80 77 69 48 70 66 9 Si Si 0 no endémica uso parcial de Al Si nd
70 Granada na 97 99 97 98 na 70 100 na nd 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
! Grecia na 88 88 88 en plan; cobertura no estimada na ! nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
72 Guatemala 97 83 75 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan na 72 96 na nd 8 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 0
73 Guinea 78 45 52 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 47 73 18 74 58 7 Si Si 4 importacion uso exclusivo de Al Si nd
74 Guinea-Bissau 84 77 61 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 74 55 66 38 6 No Si 0 no endémica uso parcial de Al Si nd
75 Guinea Ecuatorial 73 33 51 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 75 0 53 33 6 No No 0 no endémica uso parcial de Al Si nd
76 Guyana 95 90 89 90 90 en plan; cobertura no estimada 76 85 na nd 1 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si nd
77 Haiti 71 43 53 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan na 77 28 52 nd 6 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si nd
78 Honduras 91 92 95 92 92 na 78 93 na nd 10 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
79 Hungria 99 99 99 no incluida en plan 100 na 79 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
80 India 81 70 67 en plan; cobertura no estimada na na 80 nd 78 69 7 No Si 130 endémica uso parcial de Al Si 100
81 Indonesia 82 70 72 75 na na 81 72 51 84 7 No Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 90
82 Iran, Repuiblica Islamica del 99 99 99 98 en riesgo, no incluida en plan na 82 100 na na 7 Si No 0 no endémica no se usan Al No 100
83 Iraq 93 81 90 70 en rigsgo, no incluida en plan na 83 nd 70 nd 9 Si No 0 no endémica no se ha facilitado informacion Si nd
84 Irlanda 90 85 78 no incluida en plan 86 na 84 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
85 Islandia na 97 93 no incluida en plan 97 na 85 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 100
86 Islas Cook 99 96 99 93 en riesgo, no incluida en plan na 86 100 na na 7 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si nd
87 Islas Marshall 93 68 90 74 70 na 87 nd na 72 10 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si nd
88 Islas Salomdn 76 7 78 78 en riesgo, no incluida en plan na 88 40 na 56 7 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si nd
89 Israel na 97 95 98 96 na 89 82 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
90 Italia na 96 83 97 95 na 90 nd na na 9 No No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
91 Jamahiriya Arabe Libia 99 93 91 91 en riesgo, no incluida en plan na 91 nd na na 7 Si No 0 no endémica no se ha facilitado informacion Si nd
92 Jamaica 88 81 78 19 16 na 92 70 na nd 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
93 Japon na 97 99 no incluida en plan na na 93 nd na na 8 No No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
94 Jordania na 97 96 97 97 na 94 100 na 24 9 Si No 0 no endémica no se usan Al Si 100
95 Kazajstan 99 99 99 99 na na 95 100 na na 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
96 Kenya 87 73 72 73 73 56 96 37 66 66 9 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 36
97 Kirguistan 99 98 99 99 na na 97 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 40
98 Kiribati 99 99 88 99 en riesgo, no incluida en plan na 98 nd na nd 7 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
99 Kuwait na 99 97 99 en plan; cobertura no estimada na 99 nd na nd 9 Si No 0 no endémica no se usan Al Si nd
100 Lesotho 83 79 70 en plan; cobertura no estimada en riesgo, no incluida en plan na 100 21 na 27 7 Si No 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 10
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Cuadro 7 Algunos indicadores sobre la inmunizacion en todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.
Nifios nacidos
Nifios en 2003 ya
menores protegidos
de 2 afios contra el Namero de Gasto total
inmuni- Distritos que tétanos Embarazadas enfermedades Numero de en immuni-
Nifios zados con lograron una mediante vacunadas cubiertas ¢Hubo una casos de Uso de zacion
de 1 afio 1 dosis de cobertura de vacunacion con2o0 por la segunda Distribucion poliomielitis vacunas  sistematica
Recién nacidos  vacunados vacuna Nifios de 1 afio inmunizados Nifios de 1 afio inmunizados Nifios de 1 afio inmunizados al menos el de sus mas dosis inmunizacion ~ oportunidad  de vitaminaA  por el virus de financiado
vacunados con  con 3 dosis contra con 3 dosis de vacuna con 3 dosis de vacuna con la vacuna 80% con 3 madres de toxoide sistematica de vinculada a la salvaje calidad  con fondos
BCG de DTP sarampion anti-hepatitis B anti-Hib antiamarilica dosis de DTP  con toxoide tetanico hastalos24  inmunizacion  inmunizacion  notificados  Situacion de la erradicacion Uso de jeringas garan- publicos
2003 2003 2003 2003 2003 2003 2003 tetanico (PN) 2003 meses contra el sistematica en 2004 de la poliomielitis en el pais autoinutilizables (Al) tizada 2003
Estado Miembro (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 2003 sarampion? 2003 (al 25/01/05) 2004 2003 2003 (%)
101 Letonia 99 98 99 98 92 na 101 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
102 Libano na 92 96 88 92 na 102 100 na na 9 Si No 0 no endémica no se usan Al Si 100
103 Liberia 43 38 53 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 7 103 0 56 24 7 No Si 0 no endémica uso parcial de Al Si nd
104 Lituania 99 94 98 95 na na 104 98 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
105 Luxemburgo na 98 91 49 en plan; cobertura no estimada na 105 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
106 Madagascar 72 55 55 55 en riesgo, no incluida en plan na 106 58 55 49 7 No Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 12
107 Malasia 99 96 92 95 en plan; cobertura no estimada na 107 100 na 84 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
108 Malawi 91 84 77 84 en plan; cobertura no estimada na 108 69 70 87 8 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
109 Maldivas 98 98 96 98 na na 109 100 na 96 7 No Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
110 Mali 63 69 68 79 en riesgo, no incluida en plan 62 110 43 32 46 8 Si Si 18 importacion uso exclusivo de Al Si 59
1 Malta na 94 90 no incluida en plan 93 na 1M nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 68
112 Marruecos 92 91 90 90 en riesgo, no incluida en plan na 112 82 na 26 7 Si Si 0 no endémica no se usan Al Si 100
113 Mauricio 92 92 94 92 en riesgo, no incluida en plan na 113 100 na 73 9 Si No 0 no endémica no se usan Al Si 100
114 Mauritania 84 76 7 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 114 42 4 36 6 Si No 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 100
115 México 99 91 96 91 98 na 115 98 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Parcial 100
116 Micronesia, Estados
Federados de 64 92 91 89 en plan; cobertura no estimada na 116 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 6
17 Ménaco 90 99 99 99 en plan; cobertura no estimada na 17 nd na na 12 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
118 Mongolia 98 98 98 98 en riesgo, no incluida en plan na 118 100 na na 7 Si Si 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 22
119 Mozambique 87 72 77 72 en riesgo, no incluida en plan na 119 nd 57 30 7 No Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
120 Myanmar 79 77 75 en plan; cobertura no estimada na na 120 50 7 73 7 Si No 0 no endémica uso parcial de Al Si 0
121 Namibia 92 82 70 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan na 121 56 85 63 6 Si Si 0 no endémica no se usan Al Si 100
122 Nauru 95 80 40 75 en riesgo, no incluida en plan na 122 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
123 Nepal 91 78 75 15 na na 123 49 69 30 7 No Si 0 no endémica uso parcial de Al Si 65
124 Nicaragua 94 86 93 86 86 na 124 57 na na 10 Si Si 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 74
125 Niger 64 52 64 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 31 125 10 36 40 7 No Si 25 endémica uso exclusivo de Al Si nd
126 Nigeria 48 25 35 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan en plan; cobertura no estimada 126 nd 51 nd 7 No Si 774 endémica no se ha facilitado informacion Si nd
127 Niue 99 95 86 95 en plan; cobertura no estimada na 127 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 100
128 Noruega na 90 84 no incluida en plan 92 na 128 95 na na 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
129 Nueva Zelandia na 90 85 90 en plan; cobertura no estimada na 129 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
130 Omén 98 99 98 99 100 na 130 100 na 53 10 Si Si 0 no endémica no se usan Al Si 100
131 Paises Bajos na 98 96 no incluida en plan en plan; cobertura no estimada na 131 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
132 Pakistan 82 67 61 en plan; cobertura no estimada na na 132 16 57 57 7 No No 49 endémica uso exclusivo de Al Si 100
133 Palau na 99 99 99 en plan; cobertura no estimada na 133 nd na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
134 Panama 87 86 83 86 86 en plan; cobertura no estimada 134 62 na na 1 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si nd
135 Papua Nueva Guinea 60 54 49 53 en riesgo, no incluida en plan na 135 15 34 29 7 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 80
136 Paraguay 70 77 91 77 55 na 136 73 na nd 1 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
137 Pert 94 89 95 60 36 en plan; cobertura no estimada 137 65 na nd 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
138 Polonia 94 99 97 97 na na 138 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Parcial 100
139 Portugal 81 99 96 94 99 na 139 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
140 Qatar 99 92 93 98 96 na 140 100 na na 1 Si No 0 no endémica no se usan Al Si 100
141 Reino Unido na 91 80 no incluida en plan 91 na 141 98 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
142 Repiiblica Arabe Siria 99 99 98 98 en plan; cobertura no estimada no incluida en plan 142 100 na nd 10 Si Si 0 no endémica no se usan Al Si nd
143 Republica Centroafricana 70 40 35 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 33 143 8 63 17 7 No No 30 transmision reactivada uso parcial de Al Si nd
144 Republica Checa 98 97 99 86 97 na 144 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
145 Republica de Corea 87 97 96 91 na na 145 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
146 Replblica Democratica
del Congo 68 49 54 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 29 146 15 48 48 7 No Si 0 no endémica uso parcial de Al Si nd
147 Republica Democratica
Popular Lao 65 50 42 50 na na 147 20 36 36 7 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 0
148 Republica de Moldova 98 98 96 99 na na 148 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 49
149 Replblica Dominicana 90 65 79 81 75 na 149 40 na nd 10 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 65
150 Republica Popular
Democratica de Corea 88 68 95 en plan; cobertura no estimada na na 150 0 na 97 7 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Parcial nd
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Cuadro 7 Algunos indicadores sobre la inmunizacion en todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros,
que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.
Nifios nacidos
Nifios en 2003 ya
menores protegidos
de 2 afios contra el Namero de Gasto total
inmuni- Distritos que tétanos Embarazadas enfermedades Nimero de en immuni-
Nifios zados con lograron una mediante vacunadas cubiertas ¢Hubo una casos de Uso de zacion
de 1 afio 1 dosis de cobertura de vacunacion con2o0 por la segunda Distribucion poliomielitis vacunas  sistematica
Recién nacidos  vacunados vacuna Nifios de 1 afio inmunizados Nifios de 1 afio inmunizados Nifios de 1 afio inmunizados al menos el de sus més dosis inmunizacion ~ oportunidad  de vitaminaA  por el virus de financiado
vacunados con  con 3 dosis contra con 3 dosis de vacuna con 3 dosis de vacuna con la vacuna 80% con 3 madres de toxoide sistematica de vinculada a la salvaje calidad  con fondos
BCG de DTP sarampion anti-hepatitis B anti-Hib antiamarilica dosis de DTP  con toxoide tetanico hastalos 24 inmunizacion  inmunizacion  notificados  Situacion de la erradicacion Uso de jeringas garan- publicos
2003 2003 2003 2003 2003 2003 2003 tetanico (PN) 2003 meses contra el sistematica en 2004 de la poliomielitis en el pais autoinutilizables (Al) tizada 2003
Estado Miembro (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 2003 sarampion? 2003 (al 25/01/05) 2004 2003 2003 (%)
151 Repubilca Unida
de Tanzania 91 95 97 95 en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 151 84 83 80 7 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 30
152 Rumania 99 97 97 98 na na 152 100 na na 7 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 100
153 Rwanda 88 96 90 96 96 no incluida en plan 153 67 76 51 8 Si No 0 no endémica uso parcial de Al Si 50
154 Saint Kitts y Nevis 99 99 98 99 99 na 154 nd na nd 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
155 Samoa 73 94 99 97 en riesgo, no incluida en plan na 155 100 na na 7 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si nd
156 San Marino na 96 91 96 96 na 156 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 100
157 Santa Lucia 95 90 90 14 81 na 157 50 na nd 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
158 Santo Tomé y Principe 99 94 87 43 en riesgo, no incluida en plan 34 158 7 na 97 8 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
159 San Vicente y
las Granadinas 87 99 94 31 en plan; cobertura no estimada na 159 nd na nd 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis  no se ha facilitado informacién Si nd
160 Senegal 77 73 60 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 59 160 24 75 65 7 Si No 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 100
161 Serbia y Montenegro 94 89 87 en plan; cobertura no estimada na na 161 99 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Parcial nd
162 Seychelles 99 99 99 99 en riesgo, no incluida en plan na 162 100 na 100 10 Si No 0 no endémica no se usan Al Si 100
163 Sierra Leona 87 70 73 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 76 163 15 62 62 7 Si No 0 no endémica uso parcial de Al Si 20
164 Singapur 97 92 88 92 en riesgo, no incluida en plan na 164 nd na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
165 Somalia 65 40 40 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 165 3 65 49 6 No Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si nd
166 Sri Lanka 99 99 99 en plan; cobertura no estimada na na 166 100 na 96 8 Si Si 0 no endémica uso parcial de Al Si 100
167 Sudafrica 97 94 83 94 94 na 167 57 52 85 8 Si Si 0 no endémica no se usan Al Si nd
168 Sudéan 53 50 57 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 168 4 35 36 6 No Si 13 transmision reactivada uso exclusivo de Al Si 0
169 Suecia na 98 94 no incluida en plan 98 na 169 nd na na 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
170 Suiza na 95 82 no incluida en plan 91 na 170 nd na na 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
171 Suriname na 74 7 en plan; cobertura no estimada en riesgo, no incluida en plan en plan; cobertura no estimada 171 nd na nd 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se ha facilitado informacion Si nd
172 Swazilandia 97 95 94 95 en riesgo, no incluida en plan na 172 50 na 75 7 Si No 0 no endémica no se usan Al Si 100
173 Tailandia 99 96 94 95 na na 173 nd na 93 7 Si No 0 no endémica no se usan Al Parcial 100
174 Tayikistan 99 82 89 57 na na 174 100 na na 7 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 0
175 Timor-Leste 80 70 60 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan na 175 31 na 51 6 Si Si 0 no endémica uso parcial de Al Si nd
176 Togo 84 64 58 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan no incluida en plan 176 29 47 56 6 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 0
177 Tonga 99 98 99 93 en riesgo, no incluida en plan na 177 100 na 86 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso exclusivo de Al Si 100
178 Trinidad y Tabago na 91 88 76 93 88 178 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si nd
179 Tlnez 93 95 90 92 96 na 179 97 na nd 8 Si No 0 no endémica no se usan Al Si 100
180 Turkmenistan 99 98 97 97 na na 180 77 na na 8 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 82
181 Turquia 89 68 75 68 en riesgo, no incluida en plan na 181 4 37 37 7 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
182 Tuvalu 99 93 95 95 en riesgo, no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan 182 nd na nd 7 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
183 Ucrania 98 97 99 77 na na 183 100 na na 9 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Parcial 96
184 Uganda 96 81 82 63 63 no incluida en plan 184 54 48 48 8 Si Si 0 no endémica uso parcial de Al Si 7
185 Uruguay 99 91 95 91 91 na 185 100 na na 10 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
186 Uzbekistan 98 98 99 99 na na 186 100 na na 9 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Parcial 77
187 Vanuatu 63 49 48 56 en riesgo, no incluida en plan na 187 17 na 63 7 Si No 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Si 100
188 Venezuela, Republica
Bolivariana de 91 68 82 75 54 en plan; cobertura no estimada 188 45 na nd 1 Si No 0 certif. libre poliomielitis no se usan Al Si 100
189 Viet Nam 98 99 93 78 na na 189 94 79 91 8 Si Si 0 certif. libre poliomielitis uso parcial de Al Parcial 55
190 Yemen 67 66 66 42 en riesgo, no incluida en plan na 190 24 31 31 7 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 100
191 Zambia 94 80 84 no incluida en plan en riesgo, no incluida en plan na 191 76 60 81 6 Si Si 0 no endémica uso exclusivo de Al Si 0
192 Zimbabwe 92 80 80 80 en riesgo, no incluida en plan na 192 10 60 60 7 Si Si 0 no endémica no se usan Al Si nd

2Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.

na: no aplicable.
nd: datos no disponibles.
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Cuadro 8 Algunos indicadores relacionados con la salud reproductiva y con la salud de la madre y el recién nacido
Estimaciones de diversas fuentes internacionales, que pueden no coincidir con las estimaciones de los propios Estados Miembros. Los datos no han sido sometidos a la consideracion de éstos.?

Tasa de uso Partos atendidos N° anual de Razon de Tasa de Tasa de mortalidad Tasa de
de anticonceptivos por personal Partos en nacidos vivos mortalidad mortinatalidad neonatal mortalidad
Estado Miembro (métodos modernos) Embarazadas que recibieron sanitario calificado centros de salud Partos por cesarea N° de parteras disponibles 2000 materna, 2000 2000 precoz, 2000 neonatal, 2000
1+ visitas 4+ visitas (por 100 000 (por 1000 (por 1000 (por 1000
(%) Afo APN (%) APN (%) Afo (%) Aio (%) Afo (%) Aio Total Afio (000) nacidos vivos) nacimientos) nacidos vivos) nacidos vivos)
1 Afganistan 4 2000 52 2003 14 2003 13 2003 1 1044 1900° 540 450 60°
2 Albania 15 2000 81 42 2002 99 2000 94 2002 2 15 2002 1891 1994 59 550 11 QP 120
3 Alemania 72 1992 3 22 2001 9506 2001 749 9 4 2 3
4 Andorra 4 24 1999 8 2002 6 3 4
5 Angola 5 2001 45 2001 5 492 1997 655 1700° 48° 400 540
6 Antiguay Barbuda 51 1988 82 2001 100 2000 6 7 6° 8P
7 Arabia Saudita 29 1996 77 73 1996 91 1996 7 8 1996 718 23 110 100 12
8 Argelia 50 2000 79 2000 92 2000 92 2000 8 6 2000 701 140° 32 16° 20
9 Argentina 95 2001 99 2001 9 721 70 6 8 10
10  Armenia 22 2000 82 65 2000 97 2000 91 2000 10 7 2000 1483 2002 31 550 16 13 17
11 Australia 72 1986 100 1999 1 21 1998 11649 2001 246 6 3 3 3
12 Austria 47 1996 100 1993 12 21 2002 1650 2002 75 5 4 2 3
13 Azerbaiyan 12 2001 70 2001 84 2000 74 2001 13 4 2002 10033 2002 150 94b 32 27° 36
14 Bahamas 60 1988 99 2002 14 6 60° 3 8 10
15  Bahrein 31 1995 63 61 1995 98 1995 15 16 1995 14 33 100 9 11
16 Bangladesh 44 1999-00 39 1 1999-00 14 2003 6 1999-00 16 3 1999-00 15794 2001 4226 380 24 27 36
17 Barbados 53 1988 89 2001 91 1999 17 3 95 11 6 8
18 Belarls 42 1995 100 2002 18 17 2002 6208 2002 87 36 6 3 5
19  Bélgica 74 1992 100 1987 19 16 1999 6603 1996 12 10 4 2 3
20 Belice 42 1991 96 2001 83 1999 20 8 1991 7 140 18 16 18
21 Benin 7 2001 88 61 2001 66 2001 78 2001 21 4 2001 432 1995 265 850 37 31 38
22 Bhutan 19 1994 24 2000 22 1016 1995 73 420° 220 18 38
23  Bolivia 27 2000 84 69 2001 65 2002 56 1998 23 15 1998 257 4200 1 20 27
24 Bosnia y Herzegovina 16 2000 99 2000 100 2000 24 1220 2002 38 31 110 9 1
25 Botswana 39 2000 99 97 2001 94 2000 25 54 100° 44v 37 40
26 Brasil 70 1996 84 76 1996 88 1996 92 1996 26 36 1996 3474 260 8 12 15
27  Brunei Darussalam 100 2001 99 1999 27 404 2000 8 37 6 3 4
28  Bulgaria 25 1997 28 17 2002 3433 2002 62 32 8 5 8
29  Burkina Faso 5 1998-99 72 18 2003 38 2003 38 2003 29 1 2003 476 2001 580 1000 300 25 36
30  Burundi 10 2000 93 79 2001 25 2000 30 276 1000° 330 28 41
31 Cabo Verde 46 1998 99 2001 89 1998 31 6 1998 12 150° 22 8 10
32 Camboya 19 2000 44 9 2000 32 2000 10 2000 32 1 2000 3040 2000 461 450 37 31 40
33 Camertn 7 1998 77 52 1998 60 2000 54 1998 33 3 1998 69 1996 551 730 390 32 40
34 (Canadad 73 1995 98 2001 34 19 1997-98 358 2000 332 5 3 3 4
35 Chad 2 2000 51 13 1997 16 2000 35 1 1996-97 161 2001 381 1100 350 29 45
36 Chile 95 1995 100 2002 36 37 1994 288 30 4 4 6
37  China 83 1997 97 1995 37 44517 1999 19428 56 190 16° 21
38  Chipre 38 10 47 4 3 4
39 Colombia 64 2000 90 79 2000 86 2000 87 2000 39 25 2000 980 130 11 12 14
40 Comoras 19 2000 87 53 1996 62 2000 40 5 1996 90 1997 27 4800 26" 22 29
41 Congo 41 164 1995 153 510° 29° AP 32
42  Costa Rica 65 1993 70 2001 98 2001 42 21 1992 79 25 8 6 7
43 Cote d'lvoire 7 1998-99 84 35 1998-99 63 2000 48 1998-99 43 3 1998-99 2203 1996 573 690° 530 44 65
44 Croacia 100 2002 44 14 2002 1493 2002 49 10 5 4 5
45 Cuba 72 100 2001 100 1999 45 137 33 11 3 4
46  Dinamarca 72 1988 100 1987 46 18 2001 1312 2002 65 7 5 3 4
47  Dijibouti 61 2003 47 27 730° 340 29° 38°
48  Dominica 48 1987 100 2001 100 1999 48 7 50 7
49  Ecuador 50 1999 56 1999 69 1999 49 19 1999 1037 2000 300 130 7 12 16
50 Egipto 54 2000 54 4 2000 69 2003 52 2000 50 1 2000 1808 84 10 16 21
51 El Salvador 54 1998 76 2001 90 1998 51 16 1998 . 164 1500 12 9 16
52  Emiratos Arabes Unidos 24 1995 97 94 1995 99 1995 52 10 1995 50 540 5 4 5
53  FEritrea 5 2002 49 2001 28 2002 53 2 1995 72 1996 153 630 23 19 25
54  Eslovaquia 4 1991 99 2002 54 18 2002 1087 2002 55 10 4 4 5

o
o

55  Eslovenia 59 1994 100 2002 14 2002 17 17 4 3 4
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Cuadro 8 Algunos indicadores relacionados con la salud reproductiva y con la salud de la madre y el recién nacido
Estimaciones de diversas fuentes internacionales, que pueden no coincidir con las estimaciones de los propios Estados Miembros. Los datos no han sido sometidos a la consideracion de éstos.?

Tasa de uso Partos atendidos N° anual de Razon de Tasa de Tasa de mortalidad Tasa de
de anticonceptivos por personal Partos en nacidos vivos mortalidad mortinatalidad neonatal mortalidad
Estado Miembro (métodos modernos) Embarazadas que recibieron sanitario calificado centros de salud Partos por cesarea N° de parteras disponibles 2000 materna, 2000 2000 precoz, 2000 neonatal, 2000
1+ visitas 4+ visitas (por 100 000 (por 1000 (por 1000 (por 1000
(%) Afo APN (%) APN (%) Afo (%) Aio (%) Afo (%) Aio Total Afo (000) nacidos vivos) nacimientos) nacidos vivos) nacidos vivos)
56 Espafia 67 1995 56 384 5 4 2 3
57  Estados Unidos de América 7 1995 99 1997 57 23 2000 4146 14 4 4 5
58  Estonia 56 1994 100 2002 58 15 2002 422 2002 12 38 5 4 6
59 Etiopia 6 2000 27 10 2000 6 2000 5 2000 59 1 2000 1142 2002 2865 850 20 38 51
60 Ex Republica Yugoslava
de Macedonia 98 2002 60 10 2001 1456 2001 29 13 9 7 9
61  Federacion de Rusia 96 1999 99 2002 98 1999 61 12 1999 67527 2002 1246 65 18 7 9
62 Fiji 100 1998 62 20 75° 9 7
63  Filipinas 28 1998 94 70 2003 60 2003 38 2003 63 7 2003 140675 2002 2029 200 11 12 15
64 Finlandia 75 1989 100 2002 64 16 2002 3952 2002 57 5 4 2
65 Francia 69 1994 99 1993 65 16 1999 15122 2002 758 17 5 2 3
66  Gabon 13 2000 94 63 2000 86 2000 84 2000 66 6 2000 4 420 330 27 31
67 Gambia 9 2000 92 2000 55 2000 67 98 1997 49 5400 44p 37 46
68 Georgia 20 2000 91 1999 96 1999 92 1999 68 12 2002 1500 2002 57 320 23 190 25
69 Ghana 13 1998 90 69 2003 47 2003 46 2003 69 4 2003 4094 2002 645 540° 19 26 27
70 Granada 1990 98 2001 100 2000 70 120 100 130
71 Grecia ! 1916 1993 101 10 5 3 4
72 Guatemala 31 1998-99 86 68 1998-99 41 2003 42 1998-99 72 12 1998-99 . . 406 240 9 14 19
73 Guinea 4 1999 74 48 1999 35 1999 29 1999 73 2 1999 299 2000 361 740 45° 38 48
74 Guinea-Bissau 4 2000 89 62 2001 35 2000 74 156 1996 69 1100° 430 36° 48°
75  Guinea Ecuatorial 37 2001 65 2001 75 9 1996 20 880° 36° 30° 400
76  Guyana 36 2000 88 2000 86 2000 76 17 170 220 190 250
77 Haiti 23 2000 79 42 2000 24 2000 18 2000 77 2 2000 248 680 300 25 34
78  Honduras 51 2001 84 2001 56 2001 78 12 1996 204 110 15 13 18
79  Hungria 68 1993 79 23 2002 2076 2002 92 1 6 5 6
80 India 43 1998-99 65 30 1998-99 43 2000 34 1998-99 80 7 1998-99 . 25780 540 390 33 43
81 Indonesia 57 2003 97 81 2002-03 66 2002-03 40 2002-03 81 4 2002-03 11547 2000 4564 2300 17° 14 18
82 Iran, Republica Islamica del 56 1997 77 2001 90 2000 82 1258 76 17 170 22
83 lIraq 10 1989 78 2001 72 2000 83 843 250° 32 46° 63
84 lIrlanda 100 2002 84 19 2000 54 4 6 3 4
85 Islandia 85 17 2001 200 2002 4 0 5 2 2
86 Islas Cook 60 1996 100 1998 86 3 2001 11 QP 120
87 Islas Marshall 95 1998 87 240 20° 26°
88 Islas Salomén 85 1999 88 23 1999 15 130° 110 9 120
89 Israel 52 1987-88 99 1987 89 17 2001 1147 2002 125 13 5 3 4
90 Italia 39 1995-96 90 32 1999 518 5 3 2 3
91 Jamahiriya Arabe Libia 26 1995 81 2001 94 1995 91 121 97° 110 9P 1
92 Jamaica 63 1997 99 2001 95 1997 92 54 87 9o 8° 100
93 Japén nd 2000 100 1996 93 24511 2000 1196 10 5 1 2
94 Jordania 39 2002 99 91 2002 100 2002 97 2002 94 16 2002 148 4 13 12 17
95 Kazajstan 57 1999 82 7 1999 99 1999 98 1999 95 1 1998 8099 2002 257 210° 29 29 32
96 Kenya 32 1998 88 52 2003 42 2003 40 2003 96 4 2003 1026 1000 290 24 29
97  Kirguistan 49 1997 88 81 1997 98 1997 96 1997 97 6 1997 2775 2002 110 110° 32 26 31
98  Kiribati 88 2001 85 1998 98 24> 20° 27°
99  Kuwait 41 1996 83 81 1996 98 1995 99 1 1996 48 12 6 4 6
100  Lesotho 30 2000 91 88 2001 60 2000 100 791 1995 56 5500 26° 210 28"
101 Letonia 39 1995 100 2002 101 17 2002 493 2002 18 61 8 5 7
102 Libano 37 1996 87 2001 88 1996 102 23 1998 68 1500 190 16° 20
103 Liberia 6 1986 84 2001 51 2000 103 103 1997 145 760° 58° 48 66
104  Lituania 31 1995 104 15 2002 1239 2002 31 19 6 3 5
105 Luxemburgo 100 2002 105 19 2000 95 2002 6 28 7 3 4
106 Madagascar 12 2000 91 38 1997 46 2000 106 1 1997 1472 2001 687 550 290 24 33
107  Malasia 30 1994 97 2001 107 7711 2000 549 4 3 4 5
108  Malawi 26 2000 94 55 2000 61 2002 54 2000 108 3 2000 526 1800 13 30 40
109 Maldivas 98 81 2001 70 2000 109 463 1995 1 1100 25 30 37

110 Mali 7 2001 53 30 2001 M 2001 24 2001 110 1 2001 284 2000 596 1200 12 40 55
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Cuadro 8 Algunos indicadores relacionados con la salud reproductiva y con la salud de la madre y el recién nacido
Estimaciones de diversas fuentes internacionales, que pueden no coincidir con las estimaciones de los propios Estados Miembros. Los datos no han sido sometidos a la consideracion de éstos.?

Tasa de uso Partos atendidos N° anual de Razon de Tasa de Tasa de mortalidad Tasa de
de anticonceptivos por personal Partos en nacidos vivos mortalidad mortinatalidad neonatal mortalidad
Estado Miembro (métodos modernos) Embarazadas que recibieron sanitario calificado centros de salud Partos por cesarea N° de parteras disponibles 2000 materna, 2000 2000 precoz, 2000 neonatal, 2000
1+ visitas 4+ visitas (por 100 000 (por 1000 (por 1000 (por 1000
(%) Afo APN (%) APN (%) Afo (%) Aio (%) Afo (%) Aio Total Afo (000) nacidos vivos) nacimientos) nacidos vivos) nacidos vivos)

111 Malta 98 1993 11 25 2002 125 2002 5 4 4 5
112 Marruecos 42 1995 32 8 1992 40 1995 30 1992 112 2 1992 691 220 170 14 21
113 Mauricio 49 1991 99 1999 13 20 24 9 9 12
114 Mauritania 5 1999-00 63 16 2000-01 57 2000-01 49 2000-01 114 3 2000-01 232 1995 13 1000 63° 520 70
115 México 60 1997 86 2001 86 1997 115 12 1987 2324 83 1 1 15
116 Micronesia, Estados

Federados de 93 1999 116 7 2000 3 110 Qo 120
117 Ménaco 17 232 1995 4 2 3
118 Mongolia 54 2000 97 2001 99 2000 118 5 2000 612 2002 58 110 250 21 26
119 Mozambique 5 1997 7 4 1997 48 1997 19 3 1997 1414 2000 753 1000° 420 350 48
120 Myanmar 28 1997 76 2001 56 1997 120 10307 2000 1194 3600 36° 300 40
121 Namibia 26 1992 85 69 2000 76 2000 75 2000 121 7 1992 2038 1997 67 3000 26" 21 25
122 Nauru 122 130 11 140
123 Nepal 35 2001 49 15 2001 11 2001 9 2001 123 1 2001 1549 1995 805 740 23 29 40
124 Nicaragua 66 2001 85 72 2001 67 2001 66 2001 124 15 2001 170 230° 1 13 18
125 Niger 4 2000 39 1 1998 16 2000 18 1998 125 1 1998 461 2002 599 1600° 310 26 43
126 Nigeria 9 1999 61 47 2003 35 2003 33 2003 126 2 2003 47847 1992 4645 800° 48° 40 53
127 Nive 100 1996 127 2 1996 120 100 130
128  Noruega 69 1989 100 1988 128 16 2001 3089 2002 57 10 4 2 3
129 Nueva Zelandia 72 1995 100 1995 129 19 1999 2288 1999 54 7 3 3 4
130 Omén 18 1995 77 7 1995 95 2000 130 7 1995 82 87" 6 50 6
131  Paises Bajos 76 1993 100 1995 131 14 2002 1825 2002 195 16 5 3 4
132 Pakistan 20 2001 36 16 1996-97 20 1998 17 1996-97 132 3 1990-91 5230 500° 22 38 57
133 Palau 100 1998 133 1 1998 130 100 140
134 Panama 54 1984 72 2001 90 1998 134 69 160 8 8 1
135 Papua Nueva Guinea 20 1996 78 2001 53 1996 135 180 300° 280 24 32
136  Paraguay 48 1998 89 2001 61 1998 136 18 1995-96 166 170 10 9 16
137 Perl 50 2000 85 69 2000 59 2000 57 2000 137 13 2000 639 410 8 12 16
138  Polonia 19 1991 100 2002 138 21997 2000 380 10 4 4 6
139 Portugal 33 1979-80 100 2000 139 30 2001 13 8 6 3 3
140 Qatar 32 1998 62 58 1998 99 1998 140 16 1998 12 7 6° 50 5
141 Reino Unido 81 2002 99 1998 14 17 1997 24801 1993 681 1 5 3 4
142 Repiblica Arabe Siria 28 1993 51 2001 76 1993 142 473 160° 90 & 90
143 Republica Centroafricana 7 2000 75 39 1994 44 2000 50 1994-95 143 2 1994-95 1018 1995 143 1100 450 38 48
144 Republica Checa 63 1997 99 1993 100 2002 144 14 2002 4949 2002 88 9 3 2 2
145  Replblica de Corea 67 1997 100 1997 145 8728 2000 597 20 2 2 3
146  Republica Democratica del Congo 4 2001 72 61 2001 146 2463 990° 420 350 470
147  Replblica Democratica Popular Lao 29 2000 44 29 2001 19 2001 147 195 650° 320 26° 350
148  Republica de Moldova 43 2000 99 1997 99 1997 99 1997 148 6 1997 1138 2002 49 36 16 16 16
149  Republica Dominicana 63 2000 100 93 1999 98 2002 97 1999 149 32 1999 199 1500 14 14 19
150  Republica Popular

Democrética de Corea 53 1992 98 2000 97 2000 150 12823 1995 388 67" 20° 17° 220
151 Republica Unida de Tanzania 17 1999 96 69 1999 36 1999 42 1999 151 3 1999 13820 1995 1423 1500 38° 32 43
152 Rumania 30 1999 89 1999 98 1999 98 1999 152 1 1999 6197 2002 231 58 6 6 9
153  Rwanda 6 2000 93 10 2001 31 2000 26 2000 153 2 2000 10 2002 323 1400 420 35 45
154 Saint Kitts y Nevis 37 1984 100 2001 100 1995 154 110 9 120
155  Samoa 100 1998 155 3 1999 5 120 100 130
156 San Marino 156 6 1990 40 2 20
157  Santa Lucia 46 1988 100 2001 100 1995 157 3 12 8 10
158  Santo Tomé y Principe 27 2000 91 2000 79 2000 158 40 1996 5 340 28" 38°
159  San Vicente y las Granadinas 55 1988 92 2001 100 1990 159 2 10° Qo 110

160  Senegal 8 1997 82 64 1999 58 2000 99 1999 160 2 1997 550 1995 355 690° 27° 22 31
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Cuadro 8 Algunos indicadores relacionados con la salud reproductiva y con la salud de la madre y el recién nacido
Estimaciones de diversas fuentes internacionales, que pueden no coincidir con las estimaciones de los propios Estados Miembros. Los datos no han sido sometidos a la consideracion de éstos.?

Tasa de uso Partos atendidos N° anual de Razon de Tasa de Tasa de mortalidad Tasa de
de anticonceptivos por personal Partos en nacidos vivos mortalidad mortinatalidad neonatal mortalidad
Estado Miembro (métodos modernos) Embarazadas que recibieron sanitario calificado centros de salud Partos por cesarea N° de parteras disponibles 2000 materna, 2000 2000 precoz, 2000 neonatal, 2000
1+ visitas 4+ visitas (por 100 000 (por 1000 (por 1000 (por 1000
(%) Afo APN (%) APN (%) Afo (%) Aio (%) Afo (%) Aio Total Afo (000) nacidos vivos) nacimientos) nacidos vivos) nacidos vivos)
161  Serbia y Montenegro 33 2000 93 2001 161 127 9 6 7 9
162  Seychelles 162 299 1996 80 & 90
163  Sierra Leona 4 2000 82 68 2001 42 2000 163 2 1997 193 1996 225 2000° 500 420 56°
164  Singapur 53 1997 100 1998 164 447 1999 47 15 3 1 1
165 Somalia 32 2001 34 1999 165 461 1100° 44p 37° 490
166  SriLanka 44 1993 98 2001 97 2000 166 7725 1999 310 92 110 9 1
167  Sudafrica 55 1998 89 72 1998 84 1998 85 1998 167 16 1998 1028 2300 18° 15 21
168  Sudan 7 1993 75 2001 87 2000 168 4 1992-93 1092 590° 240 20 29
169 Suecia 72 1981 100 1987 169 17 2001 5979 2000 88 8 3 2 2
170  Suiza 78 1994-95 170 10 2002 2033 2000 68 7 3 3 3
171 Suriname 41 2000 91 91 2001 85 2000 171 10 110 16° 140 18°
172 Swazilandia 26 2000 70 2000 172 38 370° 340 28" 380
173  Tailandia 70 1997 86 2001 99 2002 173 1082 44 110 9 13
174 Tayikistan 27 2000 75 2000 7 2000 174 2 2002 3857 2002 160 100° 340 29P 380
175  Timor-Leste 24 2002 175 19 660° 36° 300 400
176  Togo 9 2000 78 46 1998 49 2000 49 1998 176 2 1998 402 1995 179 570 400 33 40
177  Tonga 92 2000 177 27 2000 3 100 8P 100
178  Trinidad y Tabago 33 2000 96 98 2001 96 2000 178 17 110 16 10 13
179 Tinez 51 1994 79 2001 90 2000 179 8 2000 166 120 1 9 14
180  Turkmenistan 53 2000 87 83 2000 97 2000 96 2000 180 4 2000 3642 1997 105 310 13 26 35
181 Turquia 38 1998 67 42 1998 83 2003 73 1998 181 14 1998 41590 2001 1495 70° 17 19 22
182 Tuvalu 99 1997 182 10 2002 20° 16° 220
183  Ucrania 38 1999 90 1999 99 1999 99 1999 183 9 1999 24483 2002 418 38 28 9 9
184 Uganda 18 2000-01 92 40 2000-01 39 2000-01 37 2000 184 3 2000-01 850 2002 1195 880 15 25 32
185  Uruguay 94 2001 100 1997 185 58 20 9 5 7
186  Uzbekistan 63 2000 95 1996 96 2000 94 1996 186 3 1996 20997 2002 567 240 25 21 27
187  Vanuatu 89 1995 187 6 17° 140 190
188  Venezuela, Republica Bolivariana de 90 2001 94 2000 188 578 78 9 9 12
189  VietNam 56 2000 70 29 2002 85 2002 79 2002 189 10 2002 14662 2001 1593 130° 24 13 15
190 Yemen 10 1997 34 1 1997 22 1997 16 1997 190 1 1997 820 570 17° 27 37
191  Zambia 23 2001-02 94 7 2001-02 43 2001-02 43 2001 191 2 2001-02 450 750 310 26 40
192 Zimbabwe 50 1999 82 64 1999 73 1999 72 1999 192 7 1999 419 1100 17 27 33n

2 Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.
b Estimaciones obtenidas mediante regresion y otros métodos similares.
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Los nifios son el futuro de la sociedad, y sus madres son las guar-
dianas de ese futuro. Sin embargo, este afo, casi 11 millones de
nifios menores de cinco afios moriran por causas en gran medida

prevenibles, y entre ellos hay cuatro millones que falleceran du-

rante el primer mes de vida. A eso hay que afadir 3,3 millones

de nifios nacidos muertos. Al mismo tiempo, aproximadamente

\a Salud 2005 medio millén de mujeres moriran durante el embarazo o el par-

- to, 0 poco después.

El Informe sobre la salud en el mundo 2005 — jCada madre y cada

nifio contaran!, publicado por la Organizaciéon Mundial de la Salud, analiza las razones de que

se sigan produciendo esas muertes de forma tan masiva y la manera de intentar reducir ese tributo

anual. El informe presenta un analisis de los expertos sobre los obstaculos a los progresos en materia

de salud de la madre, el recién nacido y el nifio, asi como una amplia serie de recomendaciones para

superarlos. Se sefiala que disponemos ya de las intervenciones necesarias para transformar la vida
de millones de madres y nifios y prevenir millones de muertes tragicamente prematuras.

Para poner fin a la exclusion generalizada, es necesario que los paises garanticen el acceso a la
atencion para cada madre y cada nifio, mediante la continuidad de la asistencia desde el embarazo,
pasando por el parto, hasta el periodo neonatal y la infancia. En el informe se hacen proyecciones
detalladas de los esfuerzos — y los costos asociados — necesarios para extender masivamente el
acceso universal a lo largo de la proxima década.

El acceso universal para madres y nifios exige sistemas de salud capaces de responder a las ne-
cesidades y demandas de la poblacion, y de ofrecerles proteccion frente a los graves problemas
financieros que acarrea la mala salud. Para ello es necesario intensificar las inversiones en sistemas
de salud y en los recursos humanos correspondientes. En el informe se sostiene que la salud de las
madres, los recién nacidos y los nifios debe constituir el ntcleo de los derechos a la salud protegidos
y financiados mediante fondos publicos y sistemas de seguro social de enfermedad.

El Informe sobre la salud en el mundo 2005 es una lectura funda-
mental para cualquier persona interesada en mejorar la salud de
todas las madres, los recién nacidos y los nifios y en garantizar
que se les dedique toda la atencion que merecen.

Dia Mundial de
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