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En la cucharada con que una madre o 
un padre alimenta a un niño pequeño, 
la comida es amor. En el banquete 
en el que una familia cocina para 
celebrar la mayoría de edad de un 
niño, la comida es comunidad. En los 
gritos y risas de los adolescentes que 
comparten refrigerios después de la 
escuela, la comida es alegría. Y para 
todos los niños y los jóvenes de todo el 
mundo, la comida es la representación 
de la vida, un derecho fundamental 
y la base de una nutrición sana y un 
desarrollo físico y mental sólido. 

Lamentablemente, como muestra 
este informe sobre el Estado Mundial 
de la Infancia, muchos de nuestros 
niños y jóvenes no están recibiendo 
la alimentación que necesitan, y esta 
carencia socava su capacidad para 
crecer, desarrollarse y aprender al 
máximo de sus posibilidades. Esto no 
sólo resulta dañino para los niños y 
jóvenes, sino para todos nosotros. 

Esta situación nos obliga a hacer algunas 
preguntas difíciles: ¿Cómo es posible que 
en el siglo XXI todavía haya 149 millones 
de niños menores de cinco años con 
retraso en el crecimiento y 50 millones 
con emaciación? ¿Cómo es posible 
que el sobrepeso y la obesidad sigan 
aumentando entre los niños y jóvenes, 
y cada vez en mayor medida entre 
los pobres? ¿Y por qué los alimentos 
saludables son cada vez más caros 
mientras que los alimentos no saludables 
y no nutritivos son cada vez más baratos?

La nutrición ha sido durante mucho 
tiempo un elemento fundamental de la 
labor de UNICEF. En 2018, ayudamos a 
proporcionar alimentación terapéutica 
vital a 4,1 millones de niños con 
desnutrición aguda grave; mejoramos 
la calidad de la nutrición de más de 
15,6 millones de niños mediante el 
enriquecimiento de los alimentos en 
el hogar; apoyamos los programas 
de prevención de la anemia y otras 
formas de malnutrición para más de 
58 millones de adolescentes de ambos 
sexos; y nos aseguramos de que más 
de 300 millones de niños recibiesen 
los servicios destinados a la prevención 
de la desnutrición aguda grave y de 
otros problemas de la malnutrición.

La nutrición también ha sido durante 
mucho tiempo un elemento clave de 
nuestro liderazgo intelectual. En 1990, 
nuestro marco de referencia sobre la 
malnutrición abrió nuevos caminos 
al establecer las múltiples causas 
de la malnutrición. En 2019, hemos 
reconsiderado nuestro marco para hacer 
hincapié en lo que constituye una buena 
nutrición, desde la alimentación de los 
niños y las mujeres hasta la atención 
que reciben, el entorno alimentario en 
el que viven y la forma en que nuestras 
sociedades fomentan el derecho a una 
nutrición adecuada de conformidad 
con nuestros valores y por medio del 
compromiso político. Cada uno de 
estos determinantes representa una 
oportunidad para mejorar la nutrición 
de nuestros niños, jóvenes y mujeres.
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Como Directora Ejecutiva de UNICEF y 
Presidenta del Grupo principal del Movimiento 
SUN para la ampliación de la nutrición, quiero 
destacar una vez más mi compromiso, y el 
compromiso de UNICEF, de utilizar todas 
estas oportunidades para trabajar en favor 
de una mejor nutrición para todos los niños, 
especialmente durante los primeros 1.000 
días cruciales de la vida –desde la concepción 
hasta los dos años– y durante la adolescencia, 
ya que estas dos etapas ofrecen una 
serie de oportunidades sin parangón. Una 
forma de resaltar este compromiso es la 
publicación de este informe junto con la 
nueva estrategia de nutrición de UNICEF, 
que establece nuestras prioridades y planes 
para mejorar la nutrición de los niños, los 
jóvenes y las mujeres en los años venideros. 

Ya hemos adquirido suficientes conocimientos 
sobre las medidas que resultan eficaces 
para prevenir la malnutrición en todas sus 
formas, desde la concepción hasta la primera 
infancia y la adolescencia. Pero esta es una 
batalla que no podemos ganar por nuestra 
cuenta. Se necesita la voluntad política de 
los gobiernos nacionales, respaldada por 
compromisos financieros claros, así como 
políticas e incentivos que fomenten la 
inversión del sector privado en la producción 
de alimentos nutritivos, seguros y asequibles 
para los niños, los jóvenes, las mujeres y 
las familias. Al mismo tiempo, cada vez se 
necesita más la voluntad firme de convertir 
la nutrición infantil en una prioridad no sólo 
en el sistema alimentario, sino también en 
los sistemas de salud, agua y saneamiento, 
educación y protección social. El éxito en cada 
uno de ellos contribuye al éxito en todos ellos.

Los jóvenes y las mujeres conocen el 
valor de una buena nutrición y de una 
buena alimentación. “Comer de manera 
saludable significa que eres responsable de 
tu propia salud”, dijo una niña de 16 años 
en China durante uno de los más de 70 
talleres organizados para este informe. En 
la India, una niña de 13 años nos dijo que 
“la comida es importante para nosotros, 
porque nos ayuda a estudiar bien”. También 
se expresan con claridad cuando se refieren 
a los obstáculos que se oponen a una 
alimentación sana: “No tengo suficiente 
dinero para comprar alimentos para mí y 
para mi bebé”, dijo una madre de 20 años 
en Guatemala. “Me falta conocimiento 
sobre qué tipo de alimentos son saludables”, 
dijo una niña de 18 años en Zimbabwe.

Una buena nutrición mejora la posibilidad 
de que se presenten oportunidades justas 
en la vida. Trabajemos juntos para reducir 
estos obstáculos y garantizar que todos los 
niños, jóvenes y mujeres dispongan de la 
alimentación nutritiva, segura, asequible y 
sostenible que necesitan en cada momento 
de su vida para alcanzar su pleno potencial.

Henrietta H. Fore    
Directora Ejecutiva de UNICEF
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A las afueras de una clínica en la ciudad de Gaza, Estado de Palestina, un niño vende refrigerios a otros niños. © UNICEF/UN068011/El Baba

Al menos 1 de cada 3 niños menores de 5 años está 
desnutrido o tiene sobrepeso, y 1 de cada 2 padece hambre 
oculta, lo que menoscaba la capacidad de millones de 
niños para crecer y desarrollar su pleno potencial. 

�� A nivel mundial, al menos uno de cada tres niños menores 
de cinco años no crece de manera adecuada porque sufre 
una o más de las tres formas más visibles de malnutrición: 
retraso en el crecimiento, emaciación y sobrepeso.

�� Al menos uno de cada dos niños menores de cinco 
años en el mundo sufre de hambre oculta, es decir, 
falta de vitaminas y otros nutrientes esenciales. 

�� La malnutrición sigue afectando gravemente a 
los niños. En 2018, casi 200 millones de niños 
menores de cinco años sufrían de retraso en el 
crecimiento o emaciación, mientras que al menos 
340 millones sufrían de hambre oculta. 

�� El sobrepeso y la obesidad están en aumento. Entre 
2000 y 2016, la proporción de niños con sobrepeso 
de 5 a 19 años aumentó del 10% a casi el 20%. 

�� El número de niños con retraso en el crecimiento 
disminuyó en todas las regiones excepto en África, 
mientras que el número de niños con sobrepeso 
aumentó en todas las regiones, incluida África.

La triple carga de la malnutrición –la desnutrición, el 
hambre oculta y el sobrepeso– amenaza la supervivencia, 
el crecimiento y el desarrollo de los niños, los jóvenes, las 
economías y las naciones. 

�� El retraso en el crecimiento es una señal clara de 
que los niños en un país no se están desarrollando 
bien y a la vez un síntoma de privaciones pasadas 
y un predictor de pobreza en el futuro.  

�� La emaciación puede ser mortal en los niños, 
especialmente en sus formas más graves. 
Contrariamente a la creencia popular, la mayoría de 
los niños con emaciación del mundo viven en Asia y 
no se encuentran en situaciones de emergencia. 

�� El hambre oculta es perjudicial tanto para los niños como 
para las mujeres. En los niños, la carencia de hierro 
reduce la capacidad de aprendizaje, mientras que, en 
las mujeres, la anemia por carencia de hierro aumenta 
el riesgo de muerte durante o poco después del parto. 

�� El sobrepeso en los niños puede llevar a la aparición 
temprana de la diabetes tipo 2, del estigma y de 
la depresión. La obesidad infantil es también un 
factor importante en la obesidad adulta, que tiene 
importantes implicaciones económicas y de salud.  

�� La carga de la malnutrición en todas sus formas 
recae principalmente en los niños y jóvenes de los 
estratos más pobres y marginados, perpetuando así 
el ciclo de la pobreza a través de las generaciones.
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La baja calidad de la alimentación de los niños es la 
principal causa de la triple carga de malnutrición: 2 de 
cada 3 niños no reciben una alimentación mínimamente 
diversificada  para un crecimiento y un desarrollo 
saludables. 

�� Sólo 2 de cada 5 lactantes menores de seis meses son 
alimentados exclusivamente con leche materna, como 
se recomienda. La lactancia materna podría salvar las 
vidas de 820.000 niños al año en todo el mundo.

�� El uso de sustitutos de la leche materna es motivo 
de preocupación. Entre 2008 y 2013, las ventas 
de fórmula infantil aumentaron en un 41% en todo 
el mundo y en un 72% en países de ingresos 
medianos altos como el Brasil, China y Turquía.

�� Las dietas deficientes provocan malnutrición en 
la primera infancia: el 44% de los niños de 6 a 23 
meses de edad no consume frutas ni verduras y el 
59% no consume huevos, leche, pescado ni carne. 

�� Sólo 1 de cada 5 niños de entre 6 y 23 meses de edad 
procedentes de los hogares más pobres y de las zonas 
rurales recibe la dieta mínima recomendada para un 
crecimiento saludable y el desarrollo adecuado del cerebro.

�� Muchos adolescentes que asisten a la escuela 
consumen alimentos altamente procesados: el 42% 
bebe refrescos al menos una vez al día y el 46% 
consume comida rápida al menos una vez a la semana.

La globalización, la urbanización, las desigualdades, las 
crisis humanitarias y las perturbaciones climáticas están 
provocando cambios negativos sin precedentes en la 
situación nutricional de los niños de todo el mundo.  

�� La globalización determina las opciones de alimentos 
disponibles y las decisiones sobre la comida: el 77% de 
las ventas de alimentos procesados en todo el mundo 
están controladas por sólo 100 grandes empresas.

�� En las ciudades, los niños pobres viven en 
“desiertos alimentarios”, donde no hay alimentos 
sanos, o en “pantanos alimentarios”, donde 
abundan los productos procesados con un alto 
contenido calórico y bajos en nutrientes.

�� Las familias pobres tienden a seleccionar 
alimentos de baja calidad que cuestan menos. 
Debido a la pobreza y la exclusión, los niños más 
desfavorecidos son los que corren mayor riesgo 
de sufrir todas las formas de malnutrición.

�� Las perturbaciones climáticas, la pérdida de 
biodiversidad y los daños al agua, el aire y el suelo 
agravan las perspectivas nutricionales de millones de 
niños y jóvenes, especialmente entre los pobres.

�� En 2018, UNICEF y sus aliados trataron a más de 
3,4 millones de niños con desnutrición grave aguda 
en situaciones humanitarias, desde el Afganistán 
y el Yemen hasta Nigeria y Sudán del Sur.

Mejorar la nutrición infantil requiere que los sistemas 
alimentarios proporcionen alimentos nutritivos, seguros, 
asequibles y sostenibles para todos los niños. 

�� Millones de niños no comen una cantidad suficiente 
de los alimentos que necesitan, mientras que millones 
más consumen en exceso los que no necesitan: 
la mala alimentación es ahora el principal factor 
de riesgo de la carga mundial de morbilidad.

�� La nutrición infantil debe ocupar un lugar central en 
los sistemas alimentarios nacionales: satisfacer las 
necesidades nutricionales específicas de los niños 
es crucial para lograr el desarrollo sostenible.

�� Se deben establecer incentivos financieros para 
recompensar a quienes se dedican a mejorar la 
disponibilidad de alimentos sanos y asequibles en los 
mercados y otros puntos de venta, especialmente 
en las comunidades de bajos ingresos. 

�� A su vez, los desincentivos financieros para los alimentos 
poco saludables pueden mejorar la alimentación de los 
niños. Por ejemplo, los impuestos sobre los alimentos y 
bebidas azucarados pueden ayudar a reducir su consumo.

�� Para combatir el hambre oculta entre los niños, 
los jóvenes y las mujeres, las intervenciones 
como el enriquecimiento de alimentos básicos 
y complementarios con micronutrientes pueden 
ser eficaces en función de los costos.
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Una niña de 8 años disfruta una bebida gaseosa que compró a un vendedor 
ambulante en Pretoria, Sudáfrica. © UNICEF/UN0343581/Hearfield

Los entornos alimentarios son cruciales. Cuando los 
alimentos saludables son asequibles, convenientes 
y deseables, los niños y las familias toman mejores 
decisiones alimentarias. 

�� Si bien los niños, los adolescentes, los jóvenes, los 
padres y las familias necesitan ayuda para exigir 
alimentos nutritivos, los entornos alimentarios deben, a 
su vez, promover y apoyar una alimentación saludable. 

�� Las estrategias de comunicación innovadoras, 
divertidas, atractivas y memorables para promover 
una alimentación saludable son eficaces cuando se 
aprovechan las aspiraciones culturales y sociales 
de los niños, los adolescentes y las familias.

�� La legislación puede desempeñar un papel fundamental 
en la promoción de dietas saludables para los niños, 
incluida la regulación de la venta de los sucedáneos de la 
leche materna a las madres y las familias, así como de los 
alimentos que son perjudiciales para la salud de los niños. 

�� La comercialización de productos alimenticios nocivos 
y bebidas azucaradas está directamente relacionada 
con el aumento del sobrepeso y la obesidad infantil.

�� El etiquetado frontal –visible, preciso y fácil de 
entender– ayuda a los niños, niñas, los jóvenes y las 
familias a elegir alimentos más saludables e incentiva 
a los proveedores a ofrecer alimentos saludables.

�� Los gobiernos deben promover entornos saludables 
para la alimentación escolar, lo que incluye 
proporcionar comidas escolares equilibradas y limitar 
la venta y la publicidad de productos nocivos en las 
proximidades de las escuelas y los patios de recreo.

�� Los sistemas de salud, agua y saneamiento, educación 
y protección social también tienen un papel crucial que 
desempeñar en la promoción y el apoyo de una buena 
nutrición para los niños, los adolescentes y las mujeres.

La nutrición debe considerarse una inversión estratégica 
para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible de 
aquí a 2030. 

�� Invertir en la nutrición infantil es fundamental para la 
formación de capital humano, ya que la nutrición es 
esencial para el crecimiento, el desarrollo cognitivo, el 
rendimiento escolar y la productividad futura de los niños. 

�� En África y Asia está surgiendo una mano de obra 
joven y numerosa, con un gran potencial de creatividad 
y productividad. Sin embargo, la malnutrición corre 
el riesgo de limitar este dividendo demográfico.

�� El rendimiento de las inversiones en nutrición es 
elevado. Por ejemplo, cada dólar invertido en la 
reducción del retraso en el crecimiento genera 
un rendimiento económico equivalente a unos 
18 dólares en los países más afectados.

Una sola consigna debe guiar nuestra lucha contra la 
desnutrición infantil: la acción. De hecho, debemos adoptar 
medidas que tengan en cuenta el papel central de los 
sistemas alimentarios, fortalecer la oferta y la demanda 
de alimentos sanos, mejorar el entorno alimentario 
para los niños y aprovechar plenamente el papel de 
los sistemas clave que pueden apoyar la nutrición.  

Junto a la acción, se requiere otro imperativo: la 
responsabilidad. Esto implica que es necesario 
medir, compartir, supervisar, actuar y celebrar el 
progreso. Una buena nutrición es esencial para el 
bienestar de los niños y el logro de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible. Por lo tanto, esta cuestión 
debe situarse en el centro de las políticas públicas, 
con el apoyo de los principales agentes interesados, 
en particular la sociedad civil y el sector privado. 

El informe Estado Mundial de la Infancia 2019 
concluye con este Programa para que el derecho de 
los niños a una buena nutrición sea una prioridad: 

1. Empoderar a las familias, niños y jóvenes 
para que exijan alimentos nutritivos.  

2. Impulsar a los proveedores de alimentos a 
tomar medidas en favor de los niños. 

3. Establecer entornos alimentarios 
saludables para todos los niños. 

4. Movilizar los sistemas de apoyo –salud, agua y 
saneamiento, educación y protección social– para 
mejorar los resultados nutricionales de todos los niños.  

5. Recopilar periódicamente datos y pruebas de 
buena calidad para que sirvan de base de las 
acciones y permitan supervisar los progresos. n
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Cómo la triple carga de la desnutrición  
perjudica a los niños, los adolescentes 
y las mujeres 

Desnutrición: retraso en el crecimiento y  
emaciación  

•	 Crecimiento deficiente, infección y muerte 

•	 Cognición deficiente, falta de preparación para la escuela,  
bajo rendimiento académico 

•	 Un reducido potencial de ingresos más tarde 

Sobrepeso  
(incluyendo obesidad): 

•	 A corto plazo: problemas 
cardiovasculares, infecciones 
y baja autoestima 

•	 A largo plazo: obesidad, 
diabetes y otros trastornos 
metabólicos 

Hambre oculta: carencias de  
micronutrientes  

•	 Desarrollo y crecimiento deficientes 

•	 Problemas para la inmunidad y el  
desarrollo de los tejidos 

•	 Mala salud y riesgo de muerte 

 NIÑOS Y ADOLESCENTES 
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149 million 
children 
under-5 
stunted

Almost 50 
million 

children 
under-5 
wasted

40 million 
children 
under-5 
overweight

More than 1 
in 3 children 
not growing 
well

At least 1 in 2 
children with 
hidden hunger

Over 340 million 

children suffering 
from deficiencies 
of essential 
micronutrients 
(vitamins and 
minerals)

Desnutrición: retraso 
en el crecimiento y 
bajo peso 

•	 Complicaciones perinatales 

•	 Prematuridad y bajo  
peso al nacer  

•	 Enfermedades crónicas  
en el futuro para el niño 

Sobrepeso  
(incluyendo  
obesidad): 

•	 Diabetes gestacional 
y preeclampsia 

•	 Complicaciones  
obstétricas 

•	 Sobrepeso y  
enfermedades  
crónicas en el  
futuro para el niño 

Hambre oculta: 
carencias de  
micronutrientes  

•	 Mortalidad y  
morbilidad materna 

•	 Defectos del tubo 
neural en recién 
nacidos 

•	 Prematuridad, bajo 
peso al nacer y 
desarrollo cognitivo 
deficiente en los 
recién nacidos

MUJERES EMBARAZADAS 

Más de 340  
millones de 
niños sufren 
carencias de 
micronutrientes 
esenciales (vitami-
nas y minerales). 

Al menos 1 de 
cada 2 niños 
sufre de hambre 
oculta

149 millones de 
niños menores 
de 5 años sufren 
de retraso en el 
crecimiento 

Casi 50 millones 
de niños menores 
de 5 años sufren 
de emaciación 

40 millones de 
niños menores de 
5 años padecen 
sobrepeso 

Más de 1 de 
cada 3 niños no 
crece bien 
 



CRECER BIEN  
EN UN MUNDO  
EN TRANSFORMACIÓNIntr

odu
cció

n: 
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Al menos uno de cada tres niños no recibe 

la nutrición que necesita para crecer bien, 

especialmente en los primeros 1.000 días, que 

van desde la concepción hasta el segundo 

cumpleaños del niño, algo que ocurre también 

con frecuencia después de esta etapa. 

Aunque cada vez hay más niños y jóvenes que 

sobreviven, debido a la malnutrición son muy 

pocos los que prosperan. Para hacer frente a 

los desafíos del siglo XXI, debemos reconocer 

las repercusiones que tienen fuerzas como la 

urbanización y la globalización sobre la nutrición, 

y centrarnos cada vez más en el uso de los 

sistemas alimentarios locales y mundiales para 

mejorar la alimentación de los niños, los jóvenes 

y las mujeres.      

Una madre prepara la comida en Korhogo, ciudad del norte de Côte d'Ivoire. © UNICEF/UN0241733/Dejongh

 
 
 
 

 

�� A nivel mundial, al menos 
uno de cada tres niños no 
está creciendo bien debido 
a que padece malnutrición 
en sus formas más visibles: 
retraso en el crecimiento, 
emaciación y sobrepeso.A 
nivel mundial, al menos 
uno de cada dos niños 
padece hambre oculta, es 
decir, carencias –a menudo 
invisibles– de vitaminas y 
otros nutrientes esenciales.

�� Esta triple carga de la 
malnutrición –desnutrición, 
hambre oculta y 
sobrepeso– impone un 
alto costo a los niños, 
al socavar su salud y su 
desarrollo físico y cognitivo.

�� Los sistemas alimentarios 
son fundamentales: 
tienen que proporcionar 
a los niños y jóvenes 
dietas que sean nutritivas, 
asequibles y sostenibles.



16   |   U N I C E F  –  E S TA D O  M U N D I A L  D E  L A  I N FA N C I A  2 0 19

Un mundo cambiante    

Hace 20 años que el Estado Mundial 
de la Infancia examinó por última vez 
la nutrición infantil. Desde esa fecha 
han cambiado muchas cosas. 

Hemos cambiado el lugar donde vivimos: 
cada vez es mayor el número de familias 
que han abandonado la granja y el campo 
y se han trasladado a las ciudades, un 
cambio a escala mundial que seguirá 
aumentando en los años venideros. 

Hemos cambiado nuestras funciones. 
En las sociedades de todo el mundo las 
mujeres se han incorporado cada vez más 
a la fuerza laboral estructurada, conciliando 
las responsabilidades laborales con su 
función de cuidadoras primarias y, a menudo, 
con escaso apoyo de las familias, los 
empleadores o la sociedad en general.

Las condiciones de vida en nuestro 
planeta han cambiado. La crisis del cambio 
climático, la pérdida de biodiversidad y 
los daños causados al agua, el aire y el 
suelo suscitan ahora la preocupación 
de si será posible alimentar de manera 
sostenible a esta generación de niños, por 
no hablar de las generaciones venideras.

Finalmente, hemos cambiado lo que 
comemos. Estamos dejando atrás las 
dietas tradicionales y autóctonas y 
adoptamos dietas modernas que con 
frecuencia son ricas en azúcares y grasas, 
bajas en nutrientes esenciales y fibra, y 
están a menudo altamente procesadas.

Este es el telón de fondo de la malnutrición 
infantil actual. Como tantas otras cosas, 
esta condición también está cambiando. 
La malnutrición, una palabra que antes 
estaba inextricablemente ligada a las 
imágenes del hambre y la hambruna, ahora 
debe utilizarse para describir a una franja 

mucho más amplia de niños: niños con 
retraso en el crecimiento y emaciación, 
pero también aquellos que padecen el 
“hambre oculta”, es decir, carencias de 
vitaminas y minerales esenciales, así como 
el creciente número de niños y jóvenes con 
problemas de sobrepeso o de obesidad.

Estos son los niños que no 
están creciendo bien.

Las cifras son preocupantemente altas 
(véase la figura A.1). Uno de cada tres 
niños menores de 5 años presenta 
retraso en el crecimiento, emaciación 
o sobrepeso y, en algunos casos, sufre 
una combinación de dos de estas 
formas de malnutrición. A este número 
hay que añadir los niños que padecen 
hambre oculta, que puede perjudicar 
su supervivencia, su crecimiento y su 
desarrollo en todas las etapas de la vida.    

Malnutrición - una triple 
carga

Los niños que no están creciendo bien 
son víctimas de las tres vertientes de la 
triple carga de la malnutrición que está 
avanzando rápidamente en las comunidades 
de todo el mundo, incluso en algunos 
de los países más pobres del mundo.

La primera vertiente es la desnutrición. 
A pesar de que se han registrado algunos 
descensos en las cifras, la desnutrición 
sigue afectando a decenas de millones 
de niños. Su presencia es visible en el 
retraso en el crecimiento de niños que no 
reciben una nutrición adecuada durante los 
primeros 1.000 días –desde la concepción 
hasta el segundo cumpleaños del niño– y 
a menudo después. Estos niños tendrán 
que soportar la carga del retraso en el 

La mala alimentación 
en la población es 
ahora la principal 

causa de muerte en 
todo el mundo

mal·nu·tri·ción
/, maln(y)oo'triSH(  )n/

sustantivo
–e

Condición causada 
por una dieta  
inadecuada o  

insuficiente, o por 
un defecto en  

el metabolismo de 
los alimentos.
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Notas:  Los datos de los países son las estimaciones más recientes disponibles para el período 2006-2018; cuando sólo se dispone de datos anteriores a 2000, se utiliza el color gris oscuro que 
indica que no hay datos recientes.  Las denominaciones empleadas en esta publicación y la forma en que aparecen presentados los datos no implican juicio alguno sobre la condición jurídica de 
países o territorios, ni de sus autoridades, ni sobre la delimitación de sus fronteras, por parte del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 

“Crecer bien” se define como crecer sin retraso del crecimiento, emaciación o sobrepeso.

Fuente: Análisis de UNICEF de las estimaciones conjuntas de UNICEF, la Organización Mundial de la Salud y el Grupo del Banco Mundial, edición de 2019.

GRÁFICO A.1  |  Prevalencia de niños menores de 5 años que no crecen bien (debido al retraso en el crecimiento, la emaciación o el sobrepeso),   
	            por subregión de UNICEF, 2018 

1 de cada 3 niños 
menores de 5 años 
en todo el mundo 
no crece bien.

¿Dónde están los niños que no están  
creciendo bien?  

No se dispone  
de datos  
recientes

No hay 
datos  

disponibles

Menos del 10,0 Más del 60% 
del total

10 % a 19,9% 20 % a 29, 9% 30 % a 39,9 % 40 % a 49,9 % 50 % a 59,9 % 
%
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y el Pacífico
17,2%

Asia  
Meridional

49,9%

Oriente  
Medio y  
África del Norte
32,4%

África Oriental  
y Meridional
42,1%

África 
Occidental y 

Central
39,4%

América Latina y  
el Caribe
16,5%

America del Norte 
11,6%

Europa Oriental 
y Asia Central
22,5%
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Cada vez hay más 
niños y jóvenes que 

sobreviven, pero son 
muy pocos los  
que prosperan 

crecimiento durante el resto de sus 
vidas y es posible que nunca alcancen 
su pleno potencial físico e intelectual. 
La desnutrición también es evidente en 
la emaciación de los niños en cualquier 
etapa de sus vidas, cuando circunstancias 
como la escasez de alimentos, las malas 
prácticas de alimentación y las infecciones, 
a menudo agravadas por la pobreza, las 
crisis humanitarias y los conflictos, los 
privan de una nutrición adecuada y, en 
demasiados casos, provocan su muerte. En 
2018, 149 millones de niños menores de 
5 años sufrían de retraso en el crecimiento 
y 49 millones tenían emaciación.  

La segunda vertiente de la malnutrición 
es el hambre oculta. Las carencias 
de vitaminas y minerales esenciales –a 
menudo denominados micronutrientes– 
privan a los niños de su vitalidad en todas 
las etapas de la vida y socavan la salud y 
el bienestar de los niños, los jóvenes y las 
mujeres. Esta pesada carga es aún más 
insidiosa por el hecho de que el hambre 
oculta rara vez se nota hasta que ya es 
demasiado tarde para actuar. El número 
de niños afectados por el hambre oculta 
es alarmante. Por ejemplo, la carencia de 
vitamina A –una de las principales causas 
de ceguera infantil– afectó a uno de cada 
tres menores de cinco años en 20131.

La tercera vertiente es el sobrepeso y, 
en su forma más grave, la obesidad. El 
número de niños obesos de entre 5 y 19 
años se ha multiplicado desde mediados de 
la década de 1970, aumentando entre 10 y 
12 veces en todo el mundo2. El sobrepeso, 
considerado durante mucho tiempo como 
una afección de los ricos, es ahora cada 
vez más una afección de los pobres, lo que 
refleja la mayor disponibilidad de “calorías 
baratas” procedentes de alimentos grasos 
y azucarados en casi todos los países 
del mundo. Esto trae consigo un mayor 
riesgo de contraer enfermedades no 

contagiosas, como la diabetes tipo 2 y 
las enfermedades coronarias. Los análisis 
realizados como parte del estudio sobre la 
Carga Mundial de Enfermedades sugieren 
que las dietas que carecen de una nutrición 
adecuada son actualmente la principal 
causa de muerte en todo el mundo3. 

Detrás de todas estas cifras están las vidas 
reales de los niños y las mujeres. Son niños 
pequeños como Moteab, que, al igual que 
cientos de miles de niños de Yemen, ha 
tenido que luchar por su vida a causa de una 
grave emaciación. Moteab sobrevivió, pero 
muchos otros niños que viven en situaciones 
de conflicto y crisis humanitarias en todo 
el mundo no lo han logrado. Son los niños 
como Joemar en Filipinas, que viven lejos 
de las zonas de guerra, pero que también 
sufren de emaciación grave. Son los hijos de 
madres como Uruma en Tanzanía, que van 
a la escuela con el estómago vacío porque 
sus padres no pueden permitirse comprar 
comida. Son los adolescentes como Zahfa 
en Indonesia, que tienen muy poco tiempo 
para hacer ejercicio y que están rodeados de 
opciones alimentarias poco saludables. Y son 
las madres como Xaiathon, en la zona rural 
de Laos, que deben equilibrar la lactancia 
materna y la alimentación de su familia con 
las exigencias de trabajar en una granja. 

Sobrevivir sin prosperar

El estado de la malnutrición infantil 
en el siglo XXI puede resumirse así: 
cada vez hay más niños y jóvenes que 
sobreviven, pero son muy pocos los 
que prosperan. No prosperan en los 
primeros 1.000 días, cuando se sientan 
las bases para un crecimiento físico 
y un desarrollo mental saludables y 
duraderos. Y no prosperan en otras etapas 
cruciales del desarrollo de la vida a lo 
largo de la infancia y la adolescencia. 
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La malnutrición tiene muchas causas. El estado 
nutricional de la madre, por ejemplo, afecta 
profundamente la supervivencia, el crecimiento 
y el desarrollo de su hijo, al igual que su 
alimentación en las primeras horas y días de 
vida. Para demasiados niños, las causas de 
la malnutrición también incluyen un acceso 
insuficiente a los servicios esenciales de salud, 
al agua potable y a un saneamiento adecuado, 
lo que puede dar lugar a enfermedades que 
impiden que el niño absorba los nutrientes 
que necesita (véase el capítulo 3). 

Sin embargo, para comprender la 
malnutrición, cada vez es más necesario 
centrarse en la alimentación y en la dieta, 
así como en todas las etapas de la vida 
de los niños y los jóvenes. El panorama 
que surge es preocupante: demasiados 
niños y jóvenes están comiendo muy 
pocos alimentos sanos y demasiados 
alimentos poco saludables.

Estos problemas comienzan desde el 
principio. En sus primeros seis meses de 
vida, sólo dos de cada cinco niños reciben 
exclusivamente leche materna, lo que les 
priva de la mejor comida que un bebé puede 
obtener. Cuando se trata de los “primeros 
alimentos” (o alimentos complementarios) 
que los lactantes deben empezar a consumir 
alrededor de los 6 meses de edad, estos 
también son, en demasiados casos, 
inapropiados para satisfacer las necesidades 
de los niños. Menos de uno de cada tres niños 
entre los 6 y los 23 meses está consumiendo 
una alimentación lo suficientemente 
diversificada como para sustentar sus cuerpos 
y cerebros en rápido crecimiento. En el 
caso de los niños más pobres, la proporción 
se reduce a sólo uno de cada cinco. Entre 
los niños mayores, el bajo consumo de 
frutas y hortalizas está generalizado4. Esto 
también es cierto en el caso de numerosos 
adolescentes, muchos de los cuales se saltan 
o se pierden habitualmente el desayuno y 
consumen refrescos y comida rápida5. 

Las dietas de los niños de hoy en día reflejan 
cada vez más la “transición nutricional” 
mundial, que está llevando a que las 
comunidades dejen atrás la alimentación 
tradicional, a menudo más sana, en favor de 
una alimentación moderna6. Para muchas 
familias, especialmente las más pobres, 
esto significa una mayor dependencia de los 
alimentos altamente procesados, que suelen 
ser ricos en grasas saturadas, azúcar y sodio 
y bajos en nutrientes esenciales y fibra, así 
como de los alimentos “ultra-procesados”, 
que se han descrito como formulaciones 
que contienen muy pocos alimentos enteros 
o ningún alimento entero, y que tienen un 
sabor muy intenso, con un alto contenido 
de energía y con bajos niveles de nutrientes 
esenciales7. A menudo faltan en estas dietas 
granos enteros, frutas, nueces y semillas, 
verduras y ácidos grasos omega-38.

Existe una creciente preocupación por el 
impacto que tienen estas dietas sobre la salud 
humana. Gran parte de la atención se centra 
en el aumento del sobrepeso y la obesidad, 
pero las dietas modernas también están 
implicadas en la malnutrición. En Nepal, un 
estudio reciente sugirió que los niños menores 
de dos años pueden estar consumiendo 
como promedio una cuarta parte de su 
consumo de energía de artículos como 
galletas, fideos instantáneos y refrescos de 
jugos, lo que está reduciendo su consumo de 
vitaminas y minerales esenciales. Los niños 
que consumían la mayoría de estos tipos 
de refrigerios y bebidas tenían una estatura 
más reducida que la de sus compañeros9. 

Un mayor enfoque en los 
sistemas alimentarios

Las repercusiones sobre la salud no son la 
única preocupación en torno a la alimentación 
moderna. En un mundo que se enfrenta a 

Demasiados niños 
y jóvenes están 
comiendo muy 
pocos alimentos 
sanos y demasiados 
alimentos nocivos
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múltiples crisis medioambientales, también 
existe preocupación por la sostenibilidad de 
estas dietas. La producción de alimentos 
representa casi una tercera parte de las 
emisiones de gases de efecto invernadero 
y la utilización del 70% del agua dulce, 
y los métodos actuales de producción 
de alimentos son la causa principal de 
los cambios ambientales10. Las crisis 
relacionadas con el clima, como las 
inundaciones, ya están poniendo en peligro 
la capacidad de algunas comunidades 
para alimentarse por sí mismas y están 
exponiendo a los niños a un mayor riesgo 
de contraer enfermedades transmitidas 
por el agua. Si se mantienen las tendencias 
actuales, los efectos de la producción de 
alimentos en el medio ambiente no harán 
sino agravarse, mientras que la demanda 
de alimentos aumentará por lo menos en 
un 50% para mediados de siglo11. Esta 
demanda tendrá que resolverse en el 
contexto de un mundo que, tras décadas 
de reducción, experimenta un lento 
aumento del hambre, con 820 millones 
de personas subalimentadas en 201812 .  

En respuesta a estos desafíos, y en 
este Decenio de Acción de las Naciones 
Unidas sobre la Nutrición, hay que hacer 
cada vez más hincapié en el papel de los 
sistemas alimentarios, es decir, todos los 
elementos y actividades que intervienen 
en la “producción, el procesamiento, la 
distribución, la preparación y el consumo 
de alimentos”, así como los resultados 
de estas actividades, incluida la nutrición 
y la salud13. En otras palabras, todo y 
todos los que participan en llevar la 
comida “de la granja a la mesa”.

Los sistemas alimentarios son cada vez 
más complejos. En la actualidad, hay 
más alimentos que cruzan las fronteras 
y la producción se concentra en manos 
de un número relativamente pequeño de 
empresas: sólo 100 grandes empresas son 

responsables del 77% de las ventas de 
alimentos elaborados en todo el mundo14. 
Para muchas familias de todo el mundo, 
las empresas están desempeñando un 
papel cada vez más importante en el 
suministro de los alimentos que consumen 
y, a través de la comercialización, en la 
configuración de lo que desean comer y 
de sus aspiraciones. Comprender cómo 
funcionan los sistemas alimentarios es 
esencial para mejorar nuestra dieta.

Con demasiada frecuencia, hay un grupo 
muy importante de personas cuyos intereses 
quedan fuera del análisis de los sistemas 
alimentarios: los niños. Esta es una omisión 
peligrosa. Los niños son un grupo único. La 
mala alimentación tiene un impacto que dura 
toda la vida en su crecimiento físico y en 
su desarrollo cerebral. Por eso deben estar 
en el centro de nuestro pensamiento sobre 
los sistemas alimentarios. Si los sistemas 
alimentarios benefician a los niños, 
también nos benefician a todos nosotros. 

Lograr que los sistemas 
alimentarios beneficien a 
los niños 

Hace 30 años, la Convención sobre los 
Derechos del Niño hablaba de la necesidad 
de proporcionar a los niños “alimentos 
nutritivos adecuados” para combatir la 
malnutrición y las enfermedades. Ese 
objetivo no ha cambiado. Lo que ha cambiado 
son los contextos en los que esto tiene 
que suceder, y la comprensión de que los 
sistemas alimentarios son una parte clave 
–y subestimada– del rompecabezas.

Para que los sistemas alimentarios 
funcionen mejor para los niños, necesitamos 
comprender las necesidades nutricionales 
únicas de los niños en todas las etapas 

Para que los sistemas 
alimentarios 

funcionen mejor para 
los niños, necesitamos 

comprender las 
necesidades 

nutricionales únicas 
de los niños en todas 

las etapas de sus vidas
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Una buena nutrición 
puede romper el 
círculo vicioso 
intergeneracional 
a través del cual 
la malnutrición 
perpetúa la pobreza, 
y la pobreza perpetúa  
la malnutrición 

de sus vidas, especialmente en los primeros 
1.000 días, pero también en el día 1.001, y luego 
durante los años escolares, cuando un niño 
bien alimentado puede concentrarse mejor y 
aprender más en el aula, y a lo largo de los años 
vitales de la adolescencia, cuando se acelera de 
nuevo el desarrollo físico y mental, y cuando se 
establecen los hábitos alimentarios de por vida.  

Para que los sistemas alimentarios funcionen 
mejor para los niños, necesitamos comprender 
los contextos en rápida evolución que están 
configurando y remodelando las dietas de los 
niños. El cambio climático, la urbanización y la 
globalización están alterando profundamente 
la forma en que los niños comen y lo que 
comen, así como los valores sociales y 
culturales que asignamos a los alimentos. 

Para que los sistemas alimentarios funcionen 
mejor para los niños, debemos responder a los 
desafíos que los niños, los jóvenes, las mujeres 
y las familias afrontan en todo el mundo: los 
desiertos alimentarios, el alto costo de los 
alimentos saludables, las presiones del tiempo, 
la limitada disponibilidad de frutas y verduras 
frescas en muchas comunidades, y la presión que 
muchos niños, adolescentes y familias sienten 
a causa de la comercialización y la publicidad.  

Para que los sistemas alimentarios funcionen mejor 
para los niños, debemos abordar el escándalo del 
trabajo infantil en la agricultura y en la producción 

Un padre con su hija de 7 meses 
en una tienda de comestibles 
en Maitland, Ciudad del Cabo, 
Sudáfrica. 
© UNICEF/UN0315717/Sokol

de alimentos, gran parte del cual entraña un grave 
peligro. En 2016, 108 millones de niños de entre 
5 y 17 años trabajaban en la agricultura, lo que 
representa el 71% de todo el trabajo infantil15.  

Y para que los sistemas alimentarios funcionen 
mejor para los niños, debemos asegurarnos 
de que estos sistemas cooperen con todos 
los demás sistemas que afectan a las vidas 
de los niños, y que estos últimos no socaven 
a los primeros. Los sistemas de salud, agua 
y saneamiento, educación y protección 
social deben colaborar para proporcionar a 
los niños y a sus familias los conocimientos, 
el apoyo y los servicios que necesitan para 
garantizar que las dietas nutritivas se traduzcan 
en un mejor crecimiento y desarrollo.    

Cuando los sistemas alimentarios funcionan 
mejor para los niños, todos nos beneficiamos. 
Una buena nutrición puede romper el círculo 
vicioso intergeneracional a través del cual 
la malnutrición perpetúa la pobreza, y la 
pobreza perpetúa la malnutrición. Los niños 
que están bien alimentados disponen de 
una base sólida a partir de la cual pueden 
desarrollar todo su potencial. Cuando los 
niños consiguen esto, las sociedades y las 
economías también se desarrollan mejor16, 17. 

Nuestro objetivo debe ser proporcionar 
a los niños una alimentación nutritiva, 
segura, asequible y sostenible. ¢
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Acerca de este informe  

Esta edición del Estado Mundial de la Infancia examina la situación de la infancia 
en relación con la alimentación y la nutrición. Su objetivo es profundizar en la 
comprensión de las causas y consecuencias de la malnutrición infantil en todas 
sus formas y poner de relieve la forma en que los gobiernos, las empresas, las 
familias y otras partes interesadas pueden responder de la mejor manera posible.

En el capítulo 1 se examina el aspecto cambiante de la malnutrición infantil. En él se expone el 
estado actual de retraso en el crecimiento y la emaciación, el hambre oculta y el sobrepeso en 
todo el mundo, y se exploran las vidas de los niños afectados por la desnutrición aguda grave. 
También informa sobre el costo de la malnutrición para los niños y para todos nosotros, e introduce 
con mayor detalle algunas de las principales ideas relacionadas con los sistemas alimentarios.

El capítulo 2 investiga la malnutrición a lo largo de la vida del niño, desde su desarrollo en el 
útero hasta el momento en que el joven entra en la edad adulta. Explora las repercusiones 
de la malnutrición en el desarrollo y las necesidades nutricionales únicas de los niños de 
todas las edades, así como las principales influencias que configuran estas necesidades.

El capítulo 3 explora la malnutrición en un mundo cambiante. La globalización y la urbanización 
están cambiando la dieta de los niños, mientras que el cambio climático, los desastres 
y los conflictos empeoran las perspectivas nutricionales de millones de niños pobres y 
excluidos. Sin la transformación de los sistemas alimentarios actuales, las dietas saludables 
que son nutritivas, asequibles y sostenibles seguirán estando fuera del alcance de los 
niños más vulnerables, lo que perpetuará los ciclos intergeneracionales de desventaja.

En el capítulo 4 se examina el estado actual de las respuestas a la malnutrición infantil, incluida 
la creciente atención –a nivel mundial y nacional– a la importancia de abordar la malnutrición a 
través de múltiples sistemas, con especial hincapié en el sistema alimentario en sinergia con 
los sistemas de salud, de agua y saneamiento, de educación y de protección social, así como 
la manera en que las diferentes partes interesadas están respondiendo a esta situación.

Por último, en el capítulo 5 se establece un programa dirigido a dar prioridad a los derechos 
de los niños en materia de nutrición. Este programa se rige por dos imperativos. En primer 
lugar, los niños tienen necesidades nutricionales únicas y pueden sufrir daños únicos a 
causa de la malnutrición. Dar prioridad a las necesidades de los niños es fundamental 
para garantizar que todos los niños y jóvenes cuenten con la nutrición que necesitan 
para tener el mejor comienzo en la vida. En segundo lugar, todos los niños y jóvenes 
necesitarán consumir dietas nutritivas, seguras, asequibles y sostenibles para que las 
sociedades puedan hacer frente a los desafíos económicos, sociales y ambientales de 
nuestro mundo cambiante en el siglo XXI. Estos son los cinco puntos de la agenda:
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1. Capacitar a las familias, los niños y los jóvenes para que exijan alimentos nutritivos

La demanda afecta a la oferta, ya que los productores de alimentos responden a las conductas y 
aspiraciones de los consumidores. Cuando hay opciones saludables que son asequibles, convenien-
tes y deseables, los padres y cuidadores toman mejores decisiones con respecto a la alimentación 
de los niños. A medida que los niños crecen, el conocimiento y la información pueden convertirlos 
en poderosos agentes en favor del cambio. Estimular la demanda de alimentos nutritivos significa 
no sólo educar a los consumidores sobre los beneficios de una dieta saludable, sino también apro-
vechar sus aspiraciones culturales y sociales.

2. Impulsar a los proveedores de alimentos a tomar medidas en favor de los niños

La demanda por sí sola no es suficiente: los alimentos saludables deben estar disponibles y ser 
asequibles, seguros y convenientes. Los productores y proveedores de alimentos tienen un papel 
clave que desempeñar, y lo mismo ocurre con los gobiernos, que deben crear condiciones equita-
tivas para todos los productores y proveedores y ayudar a garantizar que sus acciones se ajusten 
al interés superior del niño. Los sistemas alimentarios son diversos, al igual que las soluciones, 
pero toda la producción y el consumo de alimentos debe ser sostenible si queremos proteger la 
nutrición de los niños tanto hoy como en el futuro.

3. Establecer entornos alimentarios saludables para todos los niños

Los entornos alimentarios personales y externos son aquellos en los que los niños y sus cuidadores 
interactúan con el sistema alimentario. Si bien las fuerzas de la oferta y la demanda determinan el 
entorno alimentario, la adopción de medidas adecuadas al contexto, como el etiquetado obligatorio 
en la parte delantera del envase y la protección contra la comercialización con fines de explotación, 
pueden ayudar a crear entornos alimentarios que favorezcan la alimentación nutritiva de los niños. 

4. Movilizar sistemas de apoyo para ampliar los resultados en favor de todos los niños 
en materia de nutrición

Además de los sistemas alimentarios, es preciso movilizar otros cuatro sistemas clave para 
ofrecer servicios de nutrición, mejorar las prácticas de nutrición y lograr resultados en materia de 
nutrición a gran escala. Los sistemas de salud, agua y saneamiento, educación y protección social 
deben intervenir de manera coordinada. Un enfoque sistémico puede ayudar a garantizar que los 
niños y las familias tengan acceso a dietas saludables y que los niños reciban los servicios de 
nutrición que necesitan para desarrollar todo su potencial.

5. Recopilar datos y pruebas de buena calidad periódicamente para orientar la acción y 
hacer un seguimiento de los progresos

La falta de datos adecuados impide a los gobiernos responder con políticas, estrategias y progra-
mas eficaces. Se necesitan datos precisos y oportunos para comprender la malnutrición, adoptar 
medidas coordinadas y basadas en datos empíricos y pedir cuentas a todas las partes interesa-
das. Hay que transformar los métodos de recopilación de datos y su frecuencia con el fin de am-
pliar lo que sabemos sobre las dietas y la nutrición de los niños, los adolescentes y las mujeres 
en todas las etapas de la vida. Los sistemas de datos deben ser receptivos y debe fomentarse 
una cultura de intercambio de datos y de transparencia. 
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Entre los U-Reporters que dicen que se alimentan con 
una dieta saludable, 2 de cada 3 indican que realizan sus 
comidas en casa con sus familias con mayor frecuencia.
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¿Qué piensan los jóvenes de la alimentación y de la nutrición?

Más de 150.000 adolescentes y jóvenes 
de más de 35 países han utilizado la 
herramienta de UNICEF U-Report para hablar 
sobre su relación con la alimentación, la 
nutrición y la imagen corporal. 

U-Report es una innovadora herramienta 
de mensajería social utilizada por más de 
7 millones de jóvenes de todo el mundo 
para compartir sus puntos de vista sobre 
diferentes temas que afectan a todos.

Todas las cifras se expresan como porcentaje de los 
encuestados. 

(Es posible que los totales no sean iguales al 100% 
debido al redondeo.)

¿Te alimentas de manera saludable? 

¿Dónde comes más a menudo?

La mayoría de los U-Reporters, 
particularmente en países de 
bajos ingresos, informan que 
consumen una dieta saludable. 

Muy a menudo, los U-Reporters realizan 
sus comidas en casa con sus familias. 

Los U-Reporters de mayor edad suelen comer solos.

Comer con la familia significa comer más sano.

comen más 
a menudo 

en casa con 
sus familias 

comen más 
a menudo 
en casa con 
sus familias 

realizan sus 
comidas 
con más 

frecuencia 
solos 

realizan sus 
comidas 
con más 

frecuencia 
solos 

13–17 años
18–24 años

72 61 48 55

67 23

 9

59
28

13



En los países de altos ingresos, el peso es una 
preocupación para aproximadamente 3 de cada 5 
mujeres, pero sólo para 1 de cada 2 hombres.

¿Qué es lo que te impide 
comer más sano? 

	 Mujeres

	 Niñas

Hombres

Niños

“A menudo, los alimentos más 
saludables son caros. Así que 
mi familia no puede permitirse 
comprarlos.”
	 - Niña, 16 años de edad, Eswatini 

“Porque mi padre no puede 
permitírselo y yo soy estudiante de 
ciencias del 11º grado.” 
	 - Niño, 17 años de edad, Malí 

“Los alimentos nutritivos son muy 
caros y difíciles de encontrar.” 
	 - Mujer, 23 años, India

“No puedo comprar alimentos 
saludables porque no puedo 
permitírmelo. A veces comemos 
verduras y frutas, pero son demasiado 
caras para comprarlas todos los días.”
	 - Mujer, 21 años, Filipinas 

“No tengo suficiente tiempo para 
cocinar y no hay productos realmente 
frescos y útiles en las tiendas.” 
	 - Mujer, 19 años, Ucrania 

“Es desafortunado, pero los alimentos 
que no son saludables saben muy bien.”
	 - Niño, 16 años, Brasil 

“Por la apariencia y el sabor de los 
alimentos [saludables]. No tienen 
color y son insípidos.”
	 - Hombre, 18 años, Tailandia 

15

  8

45

50

¿Cuál es el factor más importante a 
la hora de decidir qué vas a comer? 

La masa corporal influye también 
sobre las decisiones alimentarias. 

Pero el gusto ocupa el primer lugar en los países 
de medianos y altos ingresos. 

< https://ureport.in >

13–17 años
18–24 años

Los U-Reporters de mayor edad son los que más 
probabilidades tienen de responder que la masa corporal 
es un factor importante en la elección de los alimentos.

La alimentación sana es el aspecto 
más importante en los países de 
bajos y medianos bajos ingresos.

Salud

Sabor

Conveniencia

Costo

50

26

13

11
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¿Qué piensan los jóvenes sobre una 
alimentación saludable?  

¿Qué impide a los jóvenes comer saludablemente? 

Los adolescentes declararon que tienen problemas 
para comer saludablemente. El costo y el gusto 
estaban en lo más alto de la lista:

“No tenemos suficiente dinero para mantenernos sanos. 
Nuestras familias no pueden encontrar buenos trabajos.”
� Niña, 16 años, India

“Algunos alimentos son demasiado caros.”  
� Niño, 16 años, Zimbabwe

Muchos pensaban que la comida saludable era más cara:

“La comida barata no es saludable y la comida saludable 
no es barata.”� Niña, 13 años, China

El sabor era otro obstáculo:

“Realmente me gusta la comida basura.”  
� Niña, 14 años, Guatemala

“La mayoría de los alimentos saludables no son 
sabrosos.”� Niña, 14 años, Kirguistán

El gusto fue un factor especialmente importante para 
los participantes que vivían en zonas urbanas. Algunos 
sugirieron que sus preferencias alimentarias estaban 
influenciadas por la disponibilidad inmediata de 
alimentos poco saludables.

“No podemos comer alimentos saludables porque 
hemos probado la comida basura y ahora no queremos 
comer nada más.”� Niño, 14 años, India

Muchos adolescentes informaron que no podían 
encontrar alimentos nutritivos cerca de sus hogares:

“No hay carne. Tenemos el dinero para comprarla, pero 
la tienda que la vende está demasiado lejos.” 
� Niña, 14 años, Ghana

“Es más fácil encontrar alimentos poco saludables.”

� Niño, 17 años, Estados Unidos

El acceso y el precio eran graves problemas para algunos. 
En el Sudán, los adolescentes de un campamento de 
refugiados tenían casi tres veces más probabilidades que los 
participantes de las zonas rurales de decir que el costo era 
un obstáculo para una alimentación sana. La falta de acceso 
a alimentos sanos también es un problema importante.

Los participantes del taller destacaron el papel que 
desempeñan sus progenitores y sus cuidadores en su 
alimentación. También señalaron que el tiempo es un 
problema para ellos y para sus progenitores:

“No me preparan lo que yo elegiría para comer. Mis 
padres deciden lo que comemos.”� Niña, 15 años, Ghana

“A veces no tengo tiempo para cocinar, así que como 
comida rápida.”� Niña, 15 años, Guatemala

“Las madres no tienen tiempo.”� Niño, 14 años, México

¿Saben los jóvenes que alimentos son buenos para su salud?

En general, los adolescentes que participaron en los talleres dijeron que tomaban con más frecuencia buenas decisiones 
alimentarias, que malas. Describieron lo que habían comido durante un período de 24 horas y evaluaron si estos 
alimentos eran buenos o malos para su salud. Evaluaron correctamente casi la mitad de los productos que habían 
consumido, pero se equivocaron en casi una quinta parte de ellos. Para algo menos de un tercio de los alimentos, 
no supieron decir si eran saludables o poco saludables. En general, los adolescentes tienen una comprensión 
limitada de las cualidades nutricionales de más de la mitad de los alimentos que consumen habitualmente.

Más de 450 jóvenes de 18 países participaron en los talleres organizados como parte de la preparación de este 
informe para hablar sobre lo que comían y por qué. Uno talleres similares se realizaron en paralelo con grupos de 
madres (véase la página 29). Para consultar una nota sobre la metodología de los talleres, véase la página 178. He 
aquí un primer análisis de lo que los participantes de 12 países nos contaron acerca de los obstáculos a los que se 
enfrentan para comer de forma saludable y de las formas en que tratan de mejorar su dieta. En 2020 se publicará 
un análisis completo. Algunas respuestas han sido traducidas y editadas para obtener una mayor claridad.
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¿Cómo intentan los adolescentes mejorar su propia dieta? 
 
Los jóvenes de todos los países encuestados 
informaron que tomaron medidas personales para 
comer mejor. Muchos dijeron que valoraban comer 
bien y se fijaron metas personales:

“Me recuerdo a mí misma que debo dar prioridad a mi 
salud durante por lo menos una comida al día.” 
� Niña, 18 años, Estados Unidos

“Trato de planificar mejor lo que voy a hacer durante 
el día para evitar esos tipos de alimentos [poco 
saludables].” 
� Niña, 15 años, Serbia

 
En general, los adolescentes comprendieron que 
algunos alimentos no son saludables, y tomaron 
medidas para comer menos alimentos poco saludables:

“Evito las cosas que me afectan demasiado... comida 
basura y comida de la calle.” 
� Filipinas, edad y sexo no indicados

“Organizo bien el tiempo para tener suficiente tiempo 
para comer y empezar a cocinar para mí.”�
	 Niña de 13 años, China

 
A veces evitan los alimentos poco saludables 
encontrando algo con lo que distraerse: 

“Si me dan ganas de emborracharme, salgo a caminar, 
me echo una siesta, llamo a un amigo o hablo con mi 
mamá. Pienso en cómo me voy a sentir más tarde.” 
� Niña, 17 años, Estados Unidos 

Algunos dijeron que comían alimentos que 
consideraban saludables aunque no fueran muy 
sabrosos:

“Puedo tolerar que no sepan muy bien porque es bueno 
para mi salud.”	            Niña de 17 años, Egipto

En los países de bajos y medianos ingresos, la 
obtención de trabajo fue una respuesta importante 
al alto costo de los alimentos:

“Como no hay dinero para comprar comida, tengo que... 
trabajar... para conseguir el dinero para comprarla.”

� Niño de 14 años, Ghana

“Si trabajo... para tener dinero, entonces compraré 
comida para mi familia.”� Niño de 13 años, Sudán

Ahorrar dinero y comer comida cultivada y cocinada 
en casa eran otras soluciones:

“A veces ahorro algo de dinero durante la semana para 
poder comprar comida sana.” 
� Niña de 16 años, Serbia

“Yo... planto frutas y verduras.” 
� Niño, 15 años, Guatemala

© UNICEF/Escobar/2019
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¿Qué ideas tienen los jóvenes para mejorar la nutrición? 

Los participantes en el taller 
destacaron la necesidad de aumentar 
el conocimiento y la conciencia sobre la 
dieta y la nutrición:

“Educar a la gente. Instar a la gente a 
comer alimentos saludables. Celebrar 
reuniones en la biblioteca del pueblo.”  
� Respuesta del grupo, Egipto

“Informarse a través de los periódicos 
e Internet y comprar comida como 
corresponde.”� Niño, 13 años, China

 
Dijeron que los gobiernos, las 
instituciones y los líderes comunitarios 
tienen un gran papel que desempeñar...

“Necesitamos que los líderes de la 

comunidad hablen con los padres.”
� Respuesta del grupo, Ghana

“Prevenir la venta de alimentos insalubres.”
� Respuesta del grupo, Serbia 

 
... al igual que los jóvenes:

“Formar grupos cooperativos de jóvenes 
que se ocupen de temas de alimentación 
y salud.”  
� Respuesta del grupo, Zimbabwe 

“Podemos difundir... la información 
necesaria para resolver problemas. Y 
escribir pancartas. Podemos crear grupos 
de WhatsApp dedicados a resolver 
problemas”.  
� Respuesta del grupo, Egipto

Resumen 
Un gran número de 
adolescentes valora 
la alimentación 
saludable y se 
esfuerzan por 
mejorar su propia 
alimentación. Sin 
embargo, muchos 
encuentran 
obstáculos 
importantes, en 
particular el costo 
y el acceso a 
alimentos sanos. 

©UNICEF/China/2019/Ma Yuyuan
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¿Cuáles son los desafíos alimentarios  
a los que se enfrentan las madres?    

Más de 320 mujeres de 18 países participaron en los talleres del Estado Mundial de la Infancia de 2019 organizados para 
hablar sobre cómo comían y alimentaban a sus bebés. Estos talleres, organizados con las oficinas de UNICEF en los países y 
los Comités Nacionales y la Universidad Occidental de Sídney (WSU), se llevaron a cabo en conjunción con una actividad similar 
dirigida a los jóvenes. Para obtener información sobre la metodología de los talleres, véase la página 178. Presentamos aquí un 
primer análisis de las respuestas de los participantes de 12 países con respecto a las prácticas de alimentación que utilizan con 
sus bebés y los obstáculos a los que se enfrentan para alimentar a sus hijos y alimentarse a sí mismas. En 2020 se publicará un 
análisis completo. Algunas respuestas han sido traducidas y editadas para obtener una mayor claridad cuando fue necesario.

La Organización Mundial de la Salud recomienda la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, seguida 
de la introducción de los primeros alimentos (o alimentos complementarios) para reemplazar gradualmente la leche materna 
entre los 6 y los 23 meses de edad. Los resultados de estos talleres sugieren que, en muchos casos, las prácticas alimentarias 
empleadas no son óptimas. Casi todas las mujeres amamantaron a sus bebés desde el nacimiento o dentro de los primeros 10 
días después del nacimiento. Sin embargo, casi dos de cada cinco mujeres introdujeron sustitutos de la leche materna antes 
de que sus bebés tuvieran 8 semanas de edad y la mayoría combinaron leche materna y sustitutos de la leche materna (y a 
menudo otros líquidos) antes de que sus hijos tuvieran 6 meses de edad. Esto podría deberse al hecho de que los sustitutos 
facilitan que la madre trabaje. La mayoría de las madres introdujeron los primeros alimentos a los 6 meses de edad, pero una 
quinta parte comenzó antes de que su bebé tuviera 5 meses. Algunas esperaban a que tuviera entre 7 y 9 meses de edad.

¿Cuáles son las prácticas de las madres con respecto a la alimentación de los lactantes?

¿Qué obstáculos encuentran las madres para alimentar adecuadamente a sus bebés? 

En su mayor parte, la principal barrera para alimentar a 
sus bebés de manera saludable era económica:

“Ni siquiera puedo darle a mi bebé comida poco 
saludable porque no tengo dinero.” 
� 20 años, Zimbabwe

“El dinero. No puedo permitirme comprar comida para 
alimentar a mi hijo.”� 25 años, India

“No hay dinero en casa.”� 24 años, Ghana

Las madres a menudo confirmaron las palabras de una 
participante estadounidense de 38 años que dijo que 
“la comida sana es cara”.

“En Australia, muchos productos son caros, como el 
pescado, las verduras y la carne. [Estos productos] 
deberían ser baratos para que todos puedan 
comprarlos.”� 29 años, Australia

“Algunas veces, algunos alimentos son caros.” 
� 22 años, México

El acceso y la disponibilidad también son obstáculos:

“A veces no tenemos comida sana en casa.” 
� 28 años, Egipto

“Es difícil conseguir un vehículo para ir [...] a comprar 
alimentos.� 30 años, Ghana

“Es difícil conseguir frutas y verduras, melón, sandía, 
pepinos, zanahorias.”� 22 años, Guatemala

Las madres informaron que tenían problemas para 
alimentar a sus bebés cuando no les gustaban ciertos 
alimentos o se ponían quisquillosos o enfermizos.

“A mi bebé no le gusta la comida saludable.”�  
� 24 años, Egipto

“Los niños no quieren comer sano, nos agobian, se 
ponen a llorar.”� 25 años, India

“[Es difícil encontrar] alimentos que mi hijo acepte 
comer; no acepta un tipo particular de alimento.” 
� 29 años, Sudán
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“A mi hijo no le gusta que le den el pecho.” 
� 29 años, China

“Cuando mi bebé no se siente bien, cuando le están 
saliendo los dientes, es difícil alimentarlo.” 
� 20 años, Ghana

Las madres también informaron que tenían que 
soportar consejos familiares no solicitados:

“Mi suegra quiere alimentar con congee [un tipo de 
gachas de arroz] a mi hijo de 8 meses todos los días 
porque son alimentos fáciles de digerir. Pero yo quiero 
que el niño tenga todo tipo de comida”.  
� 27 años, China

“La abuela de mi marido me dice lo que debo darle de 
comer [a mi bebé]”. � Edad no especificada, México

¿Qué obstáculos encuentran las madres para alimentarse bien? 

Al igual que ocurre con sus bebés, las madres 
informaron que el costo es el mayor obstáculo para 
alimentarse de una manera saludable, seguido de la 
accesibilidad y la disponibilidad:

“Falta de dinero... si tuviera dinero, compraría y 
prepararía la comida como una madre [debería].” 
� 25 años, Guatemala

“A veces me falta dinero para comprar alimentos 
saludables.” � 25 años, Kirguistán

 “Yo como alimentos saludables cuando están 
disponibles. Cuando no lo están, como lo que esté 
disponible.” � 20 años, Zimbabwe

“Es más fácil adquirir otros alimentos [en lugar de 
alimentos saludables]”. � 19 años, México

“Hay una gran distancia entre el mercado y la casa.” 
� 26 años, Sudán

© UNICEF/Baddoo/2019
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¿Cuáles son las soluciones de las madres a los obstáculos que 
encuentran? 

Las madres señalaron una serie de 
soluciones creativas a los obstáculos a 
los que se enfrentan para alimentar a sus 
hijos y a sí mismas, como la obtención de 
otros ingresos y el cultivo de alimentos:

“Podemos cultivar maíz y venderlo para 
conseguir dinero; cultivar verduras y 
venderlas para conseguir dinero; vender 
teléfonos celulares por dinero; vender ropa 
por dinero.” � 20 años, Zimbabwe

“Podemos cultivar la comida”.  
� 26 años, Zimbabwe

Para superar las preferencias de 
los niños en cuanto a la comida y el 

“fastidio” que les produce, describieron 
una serie de soluciones creativas:

“Le dejo ver dibujos animados, hacer ruido 
con juguetes, trato de distraerla durante 
la comida.”� 34 años, Serbia

“Pongo puré de verduras en la avena y lo 
alimento cuando el niño habla.” 

	 35 años, China

“Mezclo la fruta y la pongo en un pastel... Lo 
mezclo con algo de comida que le gusta” 
� Edad 25 años, Serbia

 
Para hacer frente a los consejos no 
solicitados de los miembros de la 
familia, las mujeres afirmaron en su 
mayoría que trataban de no hacer caso, 
aunque esto no siempre era posible:

“Mi madre me dijo que le diera avena a 
mi bebé de una semana, pero no le hice 
caso.” � Edad no especificada, Australia

“Mi suegra decía constantemente que no 
tenía suficiente leche, y al final dejé de 
amamantar.”  
� Edad no especificada, Australia

Resumen 
Para las madres, el 
costo es, con mucho, 
el obstáculo más 
importante para una 
alimentación y una 
nutrición saludables, 
seguido de la falta de 
disponibilidad y de 
acceso a alimentos 
saludables. Muchas 
madres mencionaron 
una serie de otras 
dificultades, incluyendo 
el hecho de que a los 
bebés no les gustan 
ciertos alimentos o 
son “fastidiosos” 
con respecto a la 
alimentación, y las 
presiones familiares.
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A todos debería preocuparnos que tantos 
niños del mundo sufran la malnutrición en 
todas sus formas. Esta situación requiere 
una respuesta firme y efectiva en forma 
de políticas; una respuesta que solo puede 
hacerse realidad si existe la voluntad política 
necesaria para proteger y respetar los dere-
chos humanos de los niños, especialmente 
el derecho a recibir alimentos adecuados, 
que garantice que los niños no pasen 
hambre y que incluya la nutrición como ele-
mento fundamental. Para salvaguardar este 
derecho, es necesario que los estados se 
cercioren de que todo el mundo (incluidos 
los niños) tenga acceso a alimentos que, 
como mínimo, satisfagan sus necesidades 
nutricionales básicas y sean culturalmente 
apropiados y seguros.

Por otra parte, los estados han de responder 
a las causas estructurales y fundamentales 
del hambre y la malnutrición desde la pers-
pectiva de los derechos humanos, y han de 
hacerlo guiándose por el principio de que los 
derechos económicos, sociales y culturales 
de los niños son indivisibles, tal y como se 
indica en la Convención sobre los Derechos 
del Niño, que celebra su 30º aniversario este 
año. Esa indivisibilidad es más pertinente 
en el ámbito de la nutrición que en ningún 
otro: los derechos a agua limpia, salud y un 
estándar de vida adecuado, por ejemplo, 
son requisitos fundamentales para el pleno 
disfrute del derecho a la alimentación.

Del mismo modo, la Convención sobre los 
Derechos del Niño comprende otras formas 

de protección para los niños destinadas a 
garantizar su derecho a disfrutar del nivel 
de salud más alto posible. Por ejemplo, 
insta a los estados a tomar medidas para 
combatir las enfermedades y la malnutri-
ción, mediante acciones como proporcionar 
alimentos nutritivos adecuados e infor-
mación y educación sobre nutrición. Los 
niños también tienen derecho a protección 
social, a un nivel de vida adecuado y a la 
no discriminación. Este último principio es 
especialmente importante para proteger a 
las niñas adolescentes de la discriminación 
y la violencia por razón de género, así como 
para impedir la discriminación contra los 
niños de comunidades indígenas y rurales.

El hambre a corto plazo también puede da-
ñar el desarrollo de un niño. La Convención 
sobre los Derechos del Niño reconoce esta 
vulnerabilidad, que es única en el transcurso 
de la vida: hace referencia a la necesidad de 
ayudar a los responsables del cuidado de 
los niños y proporcionar atención médica 
adecuada para las madres tanto antes como 
después del parto. La Convención sobre la 
Eliminación de todas las formas de discrimi-
nación contra la mujer refuerza esta idea, ya 
que promulga diferente derechos para las 
mujeres durante el embarazo y la lactancia. 
Desafortunadamente, esa Convención no 
protege el derecho individual de las mujeres 
a recibir unos alimentos y una nutrición 
adecuados más allá de su capacidad como 
madres. Se ha demostrado que otorgar a 
las mujeres autonomía para tomar decisio-
nes cotidianas y libertad para disfrutar sus 
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derechos fundamentales mejora la salud reproductiva, la 
nutrición de la familia y el bienestar de los niños.

A lo largo de los años, el Comité de Derechos del Niño ha 
publicado algunas Observaciones Generales para ayudar a 
los estados a elaborar políticas. La Observación General Nº 
15, por ejemplo, hace hincapié en la protección social, en 
programas de alimentación en las escuelas y en medidas 
preventivas para evitar todas las formas de malnutrición. 
Además, apela a los estados a limitar la exposición de los 
niños a anuncios de alimentación perjudicial e insta a las 
empresas privadas a cumplir el Código Internacional de Co-
mercialización de Sucedáneos de la Leche Materna y otras 
resoluciones relevantes de la Asamblea Mundial de la Salud.

Al abordar la importancia de la lactancia materna, en el 
Comentario General Nº 7 se defiende la necesidad de 
fomentarla y protegerla, respaldando las recomendacio-
nes de la Organización Mundial de la Salud acerca de la 
lactancia materna exclusiva. No obstante, muchas ma-
dres trabajadoras siguen haciendo frente a importantes 
obstáculos cuando tratan de llevar a cabo esa práctica, en 
parte porque, en muchos casos, los gobiernos no ofrecen 
licencias de maternidad adecuadas que protejan tanto a 
las madres como a los hijos.

Otras Observaciones Generales abordan las repercusiones 
de las actividades del sector privado sobre los recursos 
naturales necesarios para producir alimentos adecuados (nº 

16) y los peligros específicos que entraña la malnutrición en 
niños con VIH/SIDA (nº 3). También cabe destacar la Obser-
vación General nº 11, que, junto con la Declaración sobre los 
Derechos de los Pueblos Indígenas, se centra en los niños 
indígenas, para quienes el significado cultural de la tierra tra-
dicional y la calidad del entorno natural van intrínsecamente 
ligados al derecho a la vida y la supervivencia. Para abordar 
la nutrición infantil a través de un enfoque basado en los 
derechos humanos es necesario tener clara la relación entre 
la degradación medioambiental, el acceso a los recursos na-
turales y el derecho de los niños a los alimentos y la nutrición. 

Transformar en políticas estos instrumentos de derechos 
humanos y otros documentos no vinculantes, como las Direc-
trices Voluntarias en Apoyo de la Realización Progresiva del 
Derecho a una Alimentación Adecuada en el Contexto de la 
Seguridad Alimentaria Nacional, garantizará que los niños que 
viven en zonas rurales, los hijos de migrantes, los refugiados, 
los desplazados internos y los niños afectados por conflictos 
y por el cambio climático no queden en el olvido, y ayudará a 
los estados a garantizar el derecho a los alimentos y la nutri-
ción incluso en las comunidades más marginadas. Además, 
para abordar de manera holística el derecho del niño a los 
alimentos y la nutrición son necesarias una buena gobernanza 
y una voluntad política a nivel nacional e internacional. Una vez 
obtenida la voluntad política, mejorar la participación, la ren-
dición de cuentas, la supervisión y la transparencia serán los 
primeros pasos para implantar los principios de los derechos 
humanos de una manera efectiva. ¢

© UNICEF/UN0315970/Pirozzi
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LA MALNUTRICIÓN  
INFANTIL EN  
LA ACTUALIDAD

 

�� Demasiados niños siguen 
estando afectados por 
la desnutrición y el 
hambre oculta, mientras 
que el número de 
niños con sobrepeso 
aumenta rápidamente.

�� La desnutrición es tanto 
un resultado como una 
causa importante de la 
pobreza y la privación.

�� Los sistemas alimentarios 
ofrecen una serie de 
puntos de entrada 
importantes para mejorar 
la nutrición de los niños.

�� La inversión en nutrición 
aporta altos rendimientos 
y es clave para cumplir 
con los ODS.

En todo el mundo, casi 200 millones 

de niños menores de cinco años sufren 

retraso en el crecimiento, emaciación o 

una combinación de ambos, y al menos 

340 millones sufren el hambre oculta, es 

decir, una falta de vitaminas y minerales. Al 

mismo tiempo, más de 40 millones de niños 

menores de cinco años padecen sobrepeso, 

que, junto a la obesidad, no deja de 

aumentar incluso en los países de ingresos 

más bajos. Estas tendencias reflejan la triple 

carga de la malnutrición, que amenaza la 

supervivencia, el crecimiento y el desarrollo 

de los niños y las naciones.

En el condado de Liping, provincia de Guizhou, una trabajadora de salud de la comunidad administra a un 
niño micronutrientes en polvo, o Ying Yang Bao (YYB). Desde 2017, el programa YYB ha llegado a 341 
condados pobres en 21 de 31 provincias, beneficiando a más de 5,8 millones de lactantes y niños pequeños 
con la distribución gratuita de polvos de micronutrientes.©UNICEF/China/2016/Xia Yong



3 6   |   U N I C E F  –  E S TA D O  M U N D I A L  D E  L A  I N FA N C I A  2 0 19

Las tres vertientes 

de la malnutrición 

–la desnutrición, el 

hambre oculta y el 

sobrepeso– están 

entrelazadas 

Introducción

En el siglo XXI, la malnutrición infantil tiene tres 
vertientes fundamentales. La primera es la plaga 
de la desnutrición. Pese a que se han registrado 
disminuciones en algunas partes del mundo, la 
desnutrición priva a demasiados niños de la energía 
y los nutrientes que necesitan para crecer bien, 
y se asocia a casi la mitad del total de muertes 
anuales de niños menores de cinco años1. La 
segunda vertiente es el hambre oculta, o la falta de 
vitaminas y minerales esenciales como las vitaminas 
A y B, el hierro y el zinc. El hambre oculta, que a 
menudo pasa inadvertida o no se le presta la debida 
importancia, despoja a los niños de su salud, su 
vitalidad e incluso su vida. La tercera vertiente es el 
sobrepeso y, en su forma más grave, la obesidad. 
Considerado durante mucho tiempo una afección 
de los ricos, el sobrepeso afecta cada vez a más 
niños, incluso en algunos de los países menos 
desarrollados del mundo. Además, está provocando 
el aumento de enfermedades no contagiosas 
asociadas a la alimentación en edades más avanzadas, 
como las enfermedades del corazón, que es la 
principal causa de muerte en todo el mundo2.

Estas tres vertientes de la malnutrición (la 
desnutrición, el hambre oculta y el sobrepeso) 
están entrelazadas. Pueden afectar a los niños, 
a las familias y a las comunidades de manera 
simultánea y en el transcurso de una sola vida. 
Las consecuencias son graves, no solo para las 
perspectivas de vida de los niños, tanto en la 
infancia como en la edad adulta, sino también para 
el desarrollo económico nacional y la consecución 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

Asimismo, estas formas de malnutrición 
comparten numerosas causas comunes, 
desde la alimentación de los niños y 
las madres hasta la forma en que el 
acceso, la asequibilidad y el poder de 
tomar decisiones sobre la alimentación 
están distribuidos en la sociedad. Cada 
vez es más difícil pensar en las causas 
fundamentales de estas tres vertientes 
de la malnutrición sin tener en cuenta 

los sistemas alimentarios y todo lo que ocurre 
para llevar la comida “de la granja a la mesa”. La 
malnutrición infantil del siglo XXI refleja cada vez 
más una realidad: muchos sistemas alimentarios 
proporcionan a los niños muy pocos de los alimentos 
que necesitan y demasiados que no necesitan.

La malnutrición infantil en la 
actualidad

Desnutrición: retraso en el crecimiento y 
emaciación 

La desnutrición afecta gravemente la supervivencia, 
el crecimiento y el desarrollo de los niños. Dos 
de sus principales manifestaciones son el 
retraso en el crecimiento y la emaciación.

El retraso en el crecimiento

El concepto “retraso en el crecimiento” se 
usa para describir a los niños que tienen una 
estatura demasiado reducida para su edad. Sin 
embargo, el retraso en el crecimiento es mucho 
más que la estatura de un niño, ya que en todas 
las comunidades hay niños más bajos y más 
altos. Se trata más bien de un claro indicio de 
que los niños de una comunidad no se están 
desarrollando adecuadamente, ni física ni 
mentalmente, en particular en los 1.000 primeros 
días. El retraso en el crecimiento se describe no 
solo como el “mejor indicador general” del nivel 
de bienestar de los niños, sino también como 
un “reflejo fiel” de las desigualdades sociales3. 
Tal y como señala un informe, el retraso en el 
crecimiento “es un síntoma de carencias del 
pasado y un indicador de pobreza para el futuro4”.

Por desgracia, en muchas comunidades, sobre 
todo aquellas en las que una estatura baja es más 
común, el retraso en el crecimiento no siempre 
se detecta5. Esto supone un problema dadas las 
consecuencias que tiene de por vida, no solo 
para el bienestar individual de los niños, sino 
también para el crecimiento económico y social.
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Nota: Los datos de los países son las estimaciones más recientes disponibles para el período 2000-2018; cuando sólo se dispone de datos anteriores a 2000, se utiliza el color gris oscuro 
que indica que no hay datos recientes. Las denominaciones empleadas en esta publicación y la forma en que aparecen presentados los datos no implican juicio alguno sobre la condición 
jurídica de países o territorios, ni de sus autoridades, ni sobre la delimitación de sus fronteras, por parte del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).

Fuente: UNICEF/Organización Mundial de la Salud/Grupo del Banco Mundial, Estimaciones conjuntas sobre la malnutrición infantil, edición de 2019. 

En Asia Meridional y en 
el África Subsahariana, 
uno de cada tres 
niños menores de 5 
años sufre de retraso 
en el crecimiento.

¿En qué partes del mundo viven los niños 
con retraso en el crecimiento?
FIGURA 1.1  |  Porcentaje de niños menores de 5 años con retraso en el crecimiento, 2018.

Asia Meridional 34,4
África Oriental y Meridional 33,6
África Occidental y Central 33,1

Oriente Medio y África del Norte 14,7
Europa Oriental y Asia Central   9,0

América Latina y el Caribe   9,0
Asia Oriental y el Pacífico   8,4

America del Norte   2,6

<2,5
(muy bajo)

2,5 – <10
(bajo)

10 – <20
(mediano)

20 – <30
(alto)

≥30
(muy alto)

%

%

TOTAL MUNDIAL DE RETRASO 
EN EL CRECIMIENTO  
21.9% (149 millones)

Asia Oriental  
y el Pacífico
8,4%

Asia  
Meridional

34,4%

Oriente  
Medio y  
África del Norte
14,7%

África Oriental  
y Meridional
33,6%

África 
Occidental y 

Central
33,1%

América Latina y  
el Caribe
9,0%

America del Norte 
2,6%

Europa Oriental 
y Asia Central
9,0%

No se dispone  
de datos  
recientes

No hay 
datos  

disponibles
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Pese a la esperanzadora 

reducción de los casos de 

retraso en el crecimiento, 

en casi ninguna parte 

del mundo se está 

avanzando hacia la 

consecución de las 

metas de la era  

de los ODS

Igual que otras formas de malnutrición, 
las causas del retraso en el crecimiento 
tienen su origen en el estado nutricional 
de la madre. Las madres que sufrieron 
retraso en el crecimiento en su infancia 
tienen más riesgo de tener hijos con el 
mismo problema. Ocurre lo mismo con 
las mujeres de estatura reducida, que 
también tienen más probabilidades de 
dar a luz a niños prematuros o con bajo 
peso al nacer que, a su vez, tendrán 

más riesgo de sufrir retraso en el crecimiento. En 2015, 
aproximadamente un 14,6% de los recién nacidos 
pesaron poco al nacer, y alrededor de nueve de cada 10 
de ellos se encontraban en países de bajos y medianos 
ingresos6. Por tanto, el retraso en el crecimiento 
puede perpetuarse generación tras generación y, 
dada su relación con la precariedad, también puede 
perpetuar la pobreza de una generación a la siguiente.

Sin embargo, este ciclo puede interrumpirse. En 
solo una generación, las mujeres que sufrieron 
malnutrición en su infancia pero que mejoran 
considerablemente su salud, su nutrición y el 
entorno en el que viven antes de quedarse 
embarazadas, pueden tener hijos con una estatura 
más próxima a lo que se considera normal7. 
Este tipo de evidencia subraya la importancia 
de invertir en la nutrición materna, no solo para 
mejorar las perspectivas de vida de las mujeres, 
sino también las de la siguiente generación.

Cuando nace un niño, el estado nutricional de la madre 
sigue siendo un factor durante la lactancia (véase el 
Capítulo 2). Hay otros factores que también influyen 
en el desarrollo del niño, como los recursos de su 
familia para ofrecerle una alimentación y atención 
adecuadas y su acceso a servicios médicos, agua 
salubre y saneamiento. Las infecciones recurrentes 
y la inflamación intestinal pueden atrapar al niño en 
un círculo vicioso de enfermedad y malnutrición: por 
ejemplo, un niño con inflamación intestinal tendrá 

más dificultades para absorber los 
nutrientes adecuados, lo cual debilitará 
su resistencia a enfermedades. Se 
estima que una cuarta parte del total 
de casos de retraso en el crecimiento 

en niños de dos años o menores pueden atribuirse 
a que el niño haya sufrido cinco o más episodios de 
diarrea en su vida8. Por tanto, para combatir el retraso 
en el crecimiento es necesario invertir en mejorar la 
calidad de la alimentación de los niños, así como las 
prácticas y los servicios nutricionales relacionados.

En todo el mundo, la proporción y el número de niños 
menores de cinco años con retraso en el crecimiento 
ha disminuido (véase la figura 1.2). Entre 2000 y 
2018 se redujo en una cuarta parte, hasta situarse en 
149 millones de niños. En términos generales, esto 
refleja el aumento de los ingresos y las mejoras en 
la gobernanza en muchos países9. Sin embargo, y 
a pesar de que se han registrado descensos a nivel 
mundial, los avances en la reducción del retraso en el 
crecimiento en gran parte de África han ido despacio. 
De hecho, como reflejo del fuerte crecimiento 
de la población, entre 2000 y 2018 se registró un 
aumento en el número de niños afectados en dos 
regiones de UNICEF en el continente: el número 
de niños menores de cinco años con retraso en 
el crecimiento aumentó en 1,4 millones en África 
Oriental y Meridional y en 6,5 millones en África 
Occidental y Central. La carga permanente del 
retraso en el crecimiento tiene graves consecuencias 
para el desarrollo del capital humano en África.

Pese a la esperanzadora reducción de los casos de 
retraso en el crecimiento, en casi ninguna parte del 
mundo se está avanzando hacia la consecución de 
las metas de la era de los ODS. Del mismo modo, 
los objetivos en materia de emaciación y sobrepeso 
podrían no cumplirse si no hay un esfuerzo sostenido. 
La disminución del retraso en el crecimiento a nivel 
mundial también puede enmascarar la realidad de 
que, en muchos países, un gran número de niños 
sigue sufriendo este problema: por ejemplo, casi 
el 38% de los menores de cinco años de la India 
y Pakistán y el 43% de la República Democrática 
del Congo10. No obstante, estas estadísticas 
nacionales solo reflejan una parte de la realidad, ya 
que dentro de cada país puede haber diferencias 
importantes entre regiones. En la India, por ejemplo, 
casi la mitad de los niños del estado más afectado 
sufren retraso en el crecimiento, en contraste con 
una quinta parte del estado menos afectado11.

Medición de la estatura  
de Mudassir, de 6 años, durante 

una sesión de evaluación 
nutricional en el Pakistán. 

© UNICEF/UN048378/Pirozzi
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En todo el mundo, la 

emaciación amenaza 

la vida del 7,3% de 

los niños menores de 

cinco años o, lo que 

es lo mismo, casi 50 

millones de niños

La emaciación

El concepto de emaciación describe a un niño 
demasiado delgado para su estatura. Salvo 

excepciones importantes (véase 
a continuación), suele referirse 
a una pérdida de peso reciente 
como consecuencia de una ingesta 
gravemente insuficiente de nutrientes, 
una enfermedad o una combinación 
de ambas. En todo el mundo, la 
emaciación amenaza la vida del 7,3% 

de los niños menores de cinco años o, lo que es 
lo mismo, casi 50 millones de niños. En 2013, la 
emaciación fue la causa de aproximadamente el 
13% de las muertes de menores de cinco años 
en todo el mundo, lo que equivale a 875.000 
muertes infantiles que podrían haberse evitado12.

Las estimaciones sobre la prevalencia de la 
emaciación pueden variar rápida y frecuentemente 
como respuesta a diversos factores, como la 
estacionalidad, que influye en la disponibilidad de 
alimentos y en la incidencia de enfermedades como la 

        FIGURA  1.2  |  Proyecciones de malnutrición en relación con las metas para 2030 

Notas: Los objetivos de la AMS para 2030 son: a) reducir en un 50% el número de niños menores de 5 años con retraso en el crecimiento; b) reducir y mantener la prevalencia de niños con sobrepeso 
por debajo del 3%; y c) reducir y mantener la tasa de emaciación en los niños por debajo del 3%. La emaciación es una afección aguda que puede cambiar con frecuencia y rapidez a lo largo de un 
año, lo que dificulta la proyección de tendencias fiables a lo largo del tiempo utilizando los datos disponibles. Por lo tanto, este informe proporciona sólo las estimaciones mundiales y regionales más 
recientes. https://data.unicef.org/resources/who-unicef-discussion-paper-nutrition-targets/

Fuente: Estimaciones conjuntas sobre la malnutrición infantil, UNICEF/Organización Mundial de la Salud/Grupo del Banco Mundial, edición de 2019. Las proyecciones se basan en análisis 
realizados por el Grupo de Trabajo sobre Estimaciones de Desnutrición de UNICEF, la Organización Mundial de la Salud y el Banco Mundial.
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La emaciación puede 

ser fatal en los niños, 

especialmente en sus 

formas más graves 

diarrea y el paludismo. Sin embargo, es preocupante 
que las disminuciones registradas a nivel mundial 
en el retraso en el crecimiento infantil no se hayan 
registrado también en el caso de la emaciación.

Esto parece ser especialmente cierto en Asia 
Meridional, epicentro mundial de la emaciación, 
donde hay un 15,2% de menores de cinco años 
afectados, una proporción considerada “alta” por 
parte de organismos internacionales13 (otros focos 
son África Subsahariana, el sureste de Asia y 
Oceanía  -véase la figura 1.3), y donde los índices 
de emaciación han registrado escasas mejoras14. 
Por otro lado, el ejemplo de Asia Meridional es 
destacable también porque la emaciación se 
da sobre todo en el primer año de vida del niño 
y, después, su incidencia disminuye. De hecho, 
se ha observado que muchos niños emaciados 
lo estaban ya desde el nacimiento15. Esto tiene 
implicaciones importantes para resolver el 
problema de la emaciación (y también el del 
retraso en el crecimiento) en la región, ya que 

apela claramente a la elaboración 
de un enfoque sólido de prevención 
que promueva la nutrición de 
niñas adolescentes y madres y 
aliente la adopción de mejores 
prácticas de higiene y alimentación 
para los niños en sus primeros 
dos años de vida (véase el capítulo 316).

La emaciación, que es la forma más extendida de 
la desnutrición aguda, puede tener consecuencias 
desastrosas para los niños, especialmente en sus 
formas más graves. Si no reciben tratamiento, los 
niños que sufren desnutrición aguda grave tienen 
12 veces más probabilidades de morir que un niño 
sano17. Esta enfermedad suele provocar un rápido 
deterioro del estado nutricional y suele caracterizarse 
por la emaciación, la delgadez extrema o la 
inflamación propia del edema nutricional18, 19. Aunque 
el riesgo de muerte asociado a la desnutrición 
aguda grave es más elevado para los menores 
de cinco años, los niños en edad escolar y los 

RECUADRO 1.1   |   Atención en el hogar para los niños con emaciación 

En los últimos años se han conseguido importantes avances en 

el tratamiento de la desnutrición aguda grave, especialmente con 

la aplicación de la gestión comunitaria de la desnutrición aguda 

en muchos países. Antes, los niños que padecían desnutrición 

aguda grave solían tener que permanecer en el hospital durante 

mucho tiempo, lo cual era costoso, suponía una carga para muchas 

familias y contribuía a los bajos índices de tratamiento. Sin 

embargo, el enfoque de la gestión comunitaria de la desnutrición 

aguda empodera a las familias y les permite tratar la enfermedad 

en su hogar, normalmente con alimentos terapéuticos listos para 

el consumo para los niños que no sufren complicaciones médicas, 

que suelen ser la mayoría.

Este enfoque ha mejorado las tasas de supervivencia y ha 

demostrado ser altamente asequible, si bien queda mucho por 

hacer para reducir los costos, algo que se podría lograr, por ejemplo, 

mediante la producción local de alimentos terapéuticos listos para 

el consumo27. Aunque la gestión de la desnutrición aguda grave 

está entre las 10 intervenciones nutricionales más eficaces para 

reducir la mortalidad infantil28, esa eficacia puede incrementarse 

aún más: por ejemplo, los servicios médicos que proporcionan 

la detección temprana de la malnutrición aguda grave y el VIH 

pueden ser fundamentales para mejorar las tasas de supervivencia 

de los niños, facilitando intervenciones en etapas críticas de la 

enfermedad y del desarrollo infantil. ¢

13 de agosto, 2016
Peso: 3,3 kg

20 de septiembre, 2016
Peso: 4,6 kg

Diciembre, 2016
Peso: 6+ kg 

Septiembre, 2017
Peso: 9 kg

Joemar Bacaltos, nacido en la provincia rural de Palawan, en Filipinas, viene 
de una familia desfavorecida y tanto su madre como su padre han tenido 
problemas de salud. La comunidad étnica en la que vive la familia tiene escaso 
acceso a servicios y sus conocimientos sobre la malnutrición son limitados. 
Como resultado, y a pesar de que mostraba claros síntomas, no fue posible 
diagnosticarle inmediatamente desnutrición aguda grave. Una vez que comenzó 
el tratamiento, el progreso fue rápido: en tan solo unos meses había duplicado 
su peso. Al igual que Joemar, otros niños filipinos están recibiendo una segunda 
oportunidad: con la ayuda de UNICEF, Filipinas está ampliando los servicios 
y las capacidades para evitar y tratar la desnutrición aguda y, para 2022, se 
espera que la enfermedad se incluya en el programa de intervenciones del país, 
con atención estratégica a los 1.000 primeros días. © UNICEF/Philippines/2016
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Nota: Los datos de los países son la estimación más reciente disponible entre 2000 y 2018; cuando sólo se dispone de datos anteriores a 2000, se utiliza el color gris oscuro que indica que 
no hay datos recientes. Las denominaciones empleadas en esta publicación y la forma en que aparecen presentados los datos no implican juicio alguno sobre la condición jurídica de países 
o territorios, ni de sus autoridades, ni sobre la delimitación de sus fronteras, por parte del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).

Fuente: Estimaciones conjuntas sobre la malnutrición infantil, UNICEF/Organización Mundial de la Salud/Grupo del Banco Mundial, edición de 2019. 

En Asia Meridional, más de 1 de cada 7 niños 
menores de 5 años sufre de emaciación

      FIGURA  1.3  |  Porcentaje de niños menores de 5 años con emaciación, para 2018

TOTAL MUNDIAL DE EMACIACIÓN 
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      FIGURA  1.3  |  Porcentaje de niños menores de 5 años con emaciación, para 2018

adolescentes también están expuestos a ese peligro. 
Además, los niños que parecen recuperarse de 
la desnutrición aguda grave pueden llegar a sufrir 
deterioro cognitivo y otros problemas de desarrollo, 
sobre todo si tienen retraso en el crecimiento20.

A escala mundial, las tasas de emaciación grave 
siguen siendo altas: en 2018, se estimaba que 
afectaba a 16,6 millones de niños menores de cinco 
años21. Igual que en otras formas de malnutrición, 
la pobreza suele ser un factor de peso para la 
desnutrición aguda grave. Las fluctuaciones 
estacionales también influyen: la temporada de lluvia 
suele ser el periodo previo a la cosecha en el que 
se reducen las reservas de alimentos, se cortan las 
carreteras y aumenta la prevalencia de enfermedades 
transmitidas por el agua. Los niños que padecen 
una enfermedad también están expuestos a un 
peligro mayor: los que padecen VIH tienen el triple 
de probabilidades de morir de desnutrición aguda 
grave que los que no están infectados22, 23, 24. El VIH 
sumado a la malnutrición es mortal para los niños.

Aunque los niños que padecen desnutrición aguda 
grave suelen ser el rostro de las emergencias 
humanitarias, la realidad es que la mayoría de 

los casos de desnutrición aguda 
grave no se dan en contextos de 
emergencia. La presunción errónea 
de que la desnutrición aguda grave 
se da principalmente en situaciones 
de emergencia –y de que es 
responsabilidad de la comunidad 
humanitaria– ha dificultado la 
prevención y el tratamiento eficaz de 
la enfermedad en todo el mundo.

En general, muy pocos niños con desnutrición 
aguda grave reciben tratamiento. Aunque se han 
logrado avances a escala mundial en el número 
de niños que reciben atención (de 1,1 millones de 
niños en 2009 a 4,4 en 2017), solo uno de cada 
cuatro niños recibe tratamiento25. Para aumentar la 
disponibilidad de enfoques eficaces es necesario 
contar con políticas nacionales favorables, recursos 
gubernamentales específicos e integración en los 
servicios nacionales habituales. En los países donde 
esto se ha logrado, la eficiencia y la disponibilidad 
han aumentado enormemente26. A pesar de ello, y 
aunque el tratamiento salva vidas, no aborda las 
causas básicas y subyacentes que son clave para 
garantizar la prevención de la emaciación a largo plazo.

Una niña recibe gotas de vitamina A 
en el Centro de Salud Mont Ngafula de 
Kinshasha, República Democrática del 
Congo. La carencia de vitamina A es la 
causa principal de ceguera infantil evitable 
e incrementa el riesgo de muerte por 
enfermedades comunes de la infancia, 
como la diarrea. A pesar de la creciente 
disponibilidad de alimentos fortificados, 
alrededor de uno de cada cinco niños 
tiene carencia de vitamina A38.   
© UNICEF/UNI44415/Pirozzi
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El hambre oculta

Los niños y las madres que padecen 
carencias de micronutrientes (las 
vitaminas y los minerales esenciales 
para la supervivencia, el crecimiento 

y el desarrollo) pueden sufrir graves consecuencias. 
Por ejemplo, la carencia de vitamina A es la causa 
principal de la ceguera en niños29. Las mujeres 
con anemia grave (a menudo, aunque no siempre, 
asociada a la falta de hierro en la alimentación) tienen 
el doble de probabilidades de morir durante el parto 
o poco después (véase la figura 1.4)30. La falta de 
yodo, incluso si es leve, puede minar la capacidad 
de un niño para aprender31. Según estimaciones de 
UNICEF, al menos uno de cada dos niños menores 

de cinco años de todo el mundo (340 millones) sufren 
hambre oculta debido a deficiencias no siempre 
visibles de vitaminas y otros nutrientes esenciales32. 

Sin embargo, los efectos suelen ser invisibles o 
aparecen cuando ya es demasiado tarde para tomar 
medidas. Es por eso que estas deficiencias suelen 
conocerse como “hambre oculta”. Esté oculta o 
no, su repercusión es real. Como dijo en 2004 Kul C. 
Gautam, de UNICEF, “es posible que no lo sientas 
en el estómago, pero ataca a tu salud y tu vitalidad33”.

Como en cualquier forma de malnutrición, los 
malos hábitos en la alimentación desempeñan un 
papel importante en el hambre oculta. De hecho, la 
variedad en la alimentación es el instrumento que 

    FIGURA  1.4  |  Porcentaje de niños menores de 5 años con hambre oculta, 2019 

Fuente: Estimaciones de UNICEF, 2019 basadas en Black et al, 2013 y Stevens et al, 2015. Vea la sección Metodología para más información.
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A veces se piensa 

que el sobrepeso 

solo es un problema 

de los países ricos, 

pero es asombroso 

cuánto afecta en la 

actualidad también a 

los países de bajos y 

medianos ingresos 

se usa para medir si los niños y las madres están 
satisfaciendo sus necesidades de micronutrientes34, 
y el resultado revela un panorama preocupante 
(véase el capítulo 2). Los niños y las madres también 
necesitan tener la capacidad física de absorber 
vitaminas y minerales. Algunas complicaciones 
como la diarrea y las inflamaciones intestinales 
crónicas pueden impedir que eso ocurra, al igual 
que otros factores, como el origen animal o vegetal 
del alimento que contiene esos micronutrientes. 

En un sentido más amplio, el hambre oculta puede 
existir tanto en las dietas tradicionales como en 
las modernas. Algunas comunidades de países 
de ingresos bajos, por ejemplo, se alimentan 
principalmente de alimentos básicos como cereales 
y tubérculos, y solo consumen alimentos más ricos 
en nutrientes como fruta, verduras, carne, pescado, 
huevos y lácteos de forma ocasional. Las dietas 
modernas también acarrean consecuencias. Los 
alimentos procesados y ultraprocesados pueden estar 
enriquecidos con vitaminas y minerales esenciales, 
y en muchas partes del mundo esto contribuye 
a satisfacer las necesidades de micronutrientes 
infantiles (véase el capítulo 4). Sin embargo, las 
bebidas y los alimentos ultraprocesados pueden 
carecer de vitaminas y minerales esenciales35, 36, y 
dado que se trata de alimentos muy sustanciosos, 
como los fideos instantáneos y las galletas, los 
niños pueden quedarse sin apetito para tomar frutas 
y verduras, que son más ricas en nutrientes37.

No existen suficientes estimaciones exactas y 
actualizadas del alcance del hambre oculta, lo cual 
refleja la dificultad, el costo y el tiempo que hacen 
falta para medirla. Dada la gravedad de la repercusión 
del hambre oculta sobre los niños, es urgente y 
necesario mejorar la concienciación sobre el problema 
mediante la elaboración de formas de evaluación 
económicas y efectivas. La reciente estimación 
mundial de UNICEF –de al menos 340 millones de 
niños menores de 5 años– es una cifra conservadora, 
ya que sólo refleja el número estimado de niños 
que padecen carencias de vitamina A y de hierro38.

En países de altos y bajos ingresos, los niños son 
los más vulnerables al hambre oculta, y a menudo 
sufren carencias de múltiples micronutrientes 

al mismo tiempo, lo que refleja la mala calidad 
de su alimentación en general39, 40.

El sobrepeso y la obesidad 

El sobrepeso y la obesidad tienen consecuencias 
para los niños, tanto durante la infancia como 
en etapas posteriores de la vida. En la infancia, 
pueden dar lugar a distintas enfermedades, 
como complicaciones de tipo gastrointestinal, 
musculoesqueléticas y ortopédicas, así como 
la aparición temprana de diabetes de tipo 2 y 
problemas emocionales y de comportamiento, 
como depresión y estigmatización41. La obesidad 
en la infancia es un indicador fiable de obesidad 
en la edad adulta, que puede tener consecuencias 
muy graves para la salud y la economía42.

El número de niños con sobrepeso está aumentando 
prácticamente en todos los continentes (véase la 
figura 1.5). Según las últimas tendencias, el número 
de niños menores de cinco años con sobrepeso 
pasará de 40 millones de niños (alrededor de 
un 5,9% del total) a 43 millones para 202543.

A veces se piensa que el sobrepeso solo es un 
problema de los países ricos, pero es asombroso 
cuánto afecta en la actualidad también a los países 
de bajos y medianos ingresos y la rapidez con la que 
el problema está creciendo (véase la figura 1.6 ). En 
2018, casi la mitad de los menores de cinco años de 
todo el mundo que tenían sobrepeso vivían en Asia, 
y una cuarta parte en África. En este último país, el 
número de menores de cinco años con sobrepeso 
se incrementó casi en un 44% entre 2000 y 201844.

Estos datos revelan sólo una parte de la historia. Las 
estimaciones relativas a niños mayores de 
cinco años indican la verdadera escala del 
problema del sobrepeso. Según la NCD Risk 
Factor Collaboration, el porcentaje de niños 
de entre cinco y 19 años con sobrepeso 
aumentó de uno de cada 10 (10,3%) en el 
año 2000 a algo menos de uno de cada 
cinco (18,4%) en 2016 (véase la figura 1.7).

¿Cuál es la causa de este aumento? 
Las investigaciones apuntan a una 
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Europa Oriental y Asia Central 14,9
Oriente Medio y África del Norte 11,2

America del Norte 8,8
América Latina y el Caribe 7,5
Asia Oriental y el Pacífico 6,3

África Oriental y Meridional 4,2

Asia Meridional 3,1

África Occidental y Central 2,8

En Europa Oriental y Asia Central, 
casi 1 de cada 7 niños menores de 5 
años tiene sobrepeso.

         FIGURA 1.5  |  Porcentaje de niños menores de 5 años con sobrepeso, por subregión de UNICEF, 2018

TOTAL MUNDIAL DE SOBREPESO 
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(muy baja)
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10 – <15
(alta)

≥15
(muy alta)

Nota: Los datos de los países son la estimación más reciente disponible entre 2000 y 2018; cuando sólo se dispone de datos anteriores a 2000, se utiliza el color gris oscuro que indica 
que no hay datos recientes. Las denominaciones empleadas en esta publicación y la forma en que aparecen presentados los datos no implican juicio alguno sobre la condición jurídica 
de países o territorios, ni de sus autoridades, ni sobre la delimitación de sus fronteras, por parte del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).

Fuente: Estimaciones conjuntas sobre la malnutrición infantil, UNICEF/Organización Mundial de la Salud/Grupo del Banco Mundial, edición de 2019
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serie de factores clave, como la ingesta 
cada vez mayor de calorías, el abandono 
de la dieta tradicional en favor de una 
dieta moderna, la urbanización y la 
disminución del ejercicio físico45. Otras 
investigaciones sugieren también que 
los cambios en el microbioma intestinal 
podrían constituir un factor importante.

¿Hacia dónde se dirigen las tendencias en la 
infancia? Hay indicios de que el sobrepeso 
se ha estabilizado en los países de altos 
ingresos, si bien en niveles elevados: en el 
Reino Unido, por ejemplo, tienen sobrepeso 
alrededor de una tercera parte de los niños 
de entre dos y 15 años46. Sin embargo, 

esta tendencia no se ha detectado en 
comunidades más pobres, lo cual acentúa 
las desigualdades en las tasas de obesidad 
entre los grupos sociales de altos ingresos 
y bajos. Los niños de entornos más pobres 
también tienden a presentar formas más 
graves de sobrepeso47, 48. En los países de 
ingresos medios y bajos, especialmente en 
gran parte de Asia, es más probable que 
las tasas de sobrepeso sigan aumentando. 
Sorprendentemente, desde la década 
de 1980 apenas se han obtenido pruebas 
sólidas de países que estén alcanzando y 
manteniendo una tendencia decreciente de 
la obesidad en su población49, lo cual subraya 
la necesidad de centrarse en la prevención.

Notas: La clasificación de ingresos de los países se basa en la clasificación de países 2019 del Banco Mundial.

Fuente: NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). “Worldwide trends in body-mass index, underweight, 
overweight, and obesity from 1975 to 2016: A pooled analysis of 2416 population-based measurement studies in 
128.9 million children, adolescents, and adults”,  The Lancet, 2017, vol. I, págs. 1 a 2. 390, págs. 2.627 a 2.642.

El sobrepeso 
ya no es un 
problema 
solo para los 
países más 
ricos y está 
aumentando 
más rápido 
entre los 
niños mayores

FIGURA  1.6  |  Tendencia en el porcentaje de países según la clasificación 
de ingresos del Banco Mundial en los que al menos el 10% de los niños de 5 
a 19 años tienen sobrepeso

Fuente: UNICEF/Organización Mundial de la Salud/Grupo del Banco 
Mundial, Estimaciones conjuntas sobre la malnutrición infantil, y 
NCD Risk Factor Collaboration (2017).

FIGURA 1.7  |  Aumento del sobrepeso en niños  
menores de 5 años, niños de 5 a 19 años y jóvenes 
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sobrepeso durante el último decenio. 
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Respuesta

A pesar de que cada vez hay más concienciación 
sobre los peligros del sobrepeso, los esfuerzos para 
abordar este problema no han sido sistemáticos59. 
Sin embargo, en los últimos años, países como 
Bélgica, Chile, Finlandia, Francia, Hungría y México 
han comenzado a establecer políticas para abordar la 
obesidad, como impuestos y etiquetas de nutrición 
fáciles de comprender, como por ejemplo las etiquetas 
de advertencia en la parte delantera de los envases. 
Estos y otros esfuerzos siguen las recomendaciones 
de la OMS, que pretende ofrecer un enfoque holístico 
para abordar la obesidad infantil60, 61, 62. 

En todo el mundo, existe poca información relativa 
al gasto de los gobiernos para abordar la obesidad 
y las enfermedades no contagiosas asociadas a la 
alimentación, como la diabetes, las enfermedades 
cardiovasculares y algunos tipos de cáncer63. En 
2015, solo un 0,01% de la asistencia mundial para el 
desarrollo se gastó en la prevención y el tratamiento 
de la obesidad y otras enfermedades no contagiosas 
asociadas a la alimentación64. Conforme los países de 
ingresos medios y bajos comienzan a enfrentarse a las 
difíciles consecuencias de los crecientes índices de 
sobrepeso, los costos de la prevención y el tratamiento 
podrían sobrepasar la capacidad de respuesta de los 
sistemas de atención a la salud. ¢

El sobrepeso y la precariedad

Normalmente, los niños con sobrepeso proceden de familias 
desfavorecidas desde el punto de vista socioeconómico. 
En los Estados Unidos, por ejemplo, el índice sobrepeso en 
niños desciende conforme aumenta el nivel de educación y 
los ingresos de las familias53. La relación entre la obesidad 
y la desventaja socioeconómica se ha demostrado también 
en Europa54. Un estudio que utiliza datos de la Iniciativa de 
la OMS para la Vigilancia de la Obesidad Infantil en Europa 
(2008) asociaba la condición socioeconómica de los padres 
y la falta de educación con la obesidad de los niños de la 
República Checa, Portugal y Suecia55.

El impacto del sobrepeso sobre la vida y las economías 
sirve de advertencia conforme estos peligros para 
la salud se expanden rápidamente por los países de 
ingresos medios y bajos56.  La repercusión también es 
económica. En Alemania, el costo de la obesidad y el 
sobrepeso en el transcurso de una vida (debido a factores 
como la pérdida de productividad o enfermedades) es de 
unos 145.000 millones de euros (alrededor de 162.000 
millones de dólares)57. En los Estados Unidos, se invierten 
190.000 millones de dólares al año en el tratamiento de la 
obesidad y otras enfermedades relacionadas: se trata de 
casi una quinta parte del gasto total en atención médica del 
país. En los hospitales públicos del Brasil, el costo directo 
estimado de las enfermedades asociadas al sobrepeso y la 
obesidad fue de 2.100 millones de dólares anuales58.

 
Hace un siglo, el sobrepeso y la obesidad se asociaban con la riqueza, pero ya ha dejado 
de ser así. En los países ricos, los niños pobres suelen ser los que más probabilidades 
tienen de sufrir sobrepeso u obesidad50. 
 
Aunque las tasas de sobrepeso infantil se han estabilizado en muchos países de altos 
ingresos, se mantienen en un nivel que pone en peligro la vida, la salud y el futuro 
de millones de niños51. De 41 países de la OCDE y la Unión Europea, en ninguno hay 
menos de uno de cada cinco niños (de entre cinco y 19 años) con sobrepeso, con la 
excepción de Japón (véase la figura 1.8). 

SECCIÓN ESPECIAL 

El sobrepeso y la obesidad en los países 
de la 	OCDE y la Unión Europea 
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País Prevalencia  
(%)
2016

% 
aumento 

desde 
1990

Estados Unidos 41,86 49,7

Nueva Zelanda 39,46 44,6

Grecia 37,26 48,9

Malta 37,11 20,1

Italia 36,87 39,1

Chile 35,54 61,1

México 35,51 76,0

Israel 34,80 18,2

Australia 34,11 35,1

España 33,80 38,4

Chipre 33,47 50,6

Portugal 32,57 86,2

Canadá 32,15 45,1

Reino Unido 31,12 33,1

Irlanda 30,86 84,4

Francia 30,09 38,7

Turquía 29,55 151,1

Bulgaria 28,47 120,6

Hungría 28,45 117,3

Islandia 28,33 15,3

País Prevalencia  
(%)
2016

% 
aumento 

desde 
1990

Croacia 28,00 160,0

República de Corea 27,63 94,9

Noruega 27,47 42,1

República Checa 27,19 81,2

Eslovenia 27,18 168,8

Finlandia 26,81 35,7

Austria 26,68 48,8

Alemania 26,58 37,0

Luxemburgo 26,33 29,3

Polonia 25,72 131,1

Dinamarca 25,11 13,6

Países Bajos 24,77 61,9

Rumania 24,56 171

Bélgica 23,93 -1,8

Suecia 23,62 24,6

Eslovaquia 23,36 157,0

Suiza 21,87 39,4

Letonia 21,33 75,9

Lituania 20,58 84,2

Estonia 20,46 68,0

Japón 14,42 14,3

FIGURA 1.8  |  Porcentaje de niños y adolescentes de entre 5 y 19 años con sobrepeso en 41 países de la OCDE  
	 y la Unión Europea.

Fuente: NCD Risk Factor Collaboration (2017).52
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La desnutrición, 

el hambre oculta 

y el sobrepeso 

comparten 

causas comunes, 

especialmente la 

mala calidad de la 

alimentación de  

los niños 

La combinación de las tres 
vertientes de la malnutrición

Como se ha mencionado con anterioridad, 
las distintas vertientes de la malnutrición 
(desnutrición, hambre oculta y sobrepeso) 
están entrelazadas de muchas maneras. 
Por ejemplo, un niño podría presentar dos 
o tres formas de malnutrición al mismo 
tiempo o en el transcurso de su vida (véase 

la figura 1.10 ). Además, dos de esas vertientes y, con 
cada vez más frecuencia, las tres, están presentes 
de manera simultánea en cada vez más países y 
comunidades: es la triple carga de la malnutrición 
(véase la figura 1.9). Por último, las tres vertientes 
comparten causas comunes, especialmente la 
mala calidad de la alimentación de los niños. 

 
 

Coincidencia en una misma persona

Una de las formas más comunes en las que un niño 
puede padecer múltiples formas de malnutrición 
es la coincidencia del retraso en el crecimiento y la 
emaciación. En palabras de un grupo de expertos, “un 
niño con emaciación tiene más probabilidades de 
sufrir también retraso en el crecimiento, y un niño con 
retraso en el crecimiento tiene más probabilidades de 
tener emaciación”65. Además, es muy probable que 
estos niños hayan vivido “en un entorno caracterizado 
por grandes carencias”, como señala un estudio66. 
Esta combinación del retraso en el crecimiento y 
la emaciación incrementa el peligro de muerte, en 
comparación incluso con niños que están gravemente 
emaciados67. Dadas estas conexiones, en los últimos 
años se han hecho cada vez más llamamientos para 
que los programas de nutrición aborden al mismo 
tiempo el retraso en el crecimiento y la emaciación, 
ya que, de lo contrario, perderán eficacia68.

Nota: Una tasa media de prevalencia de retraso en el 
crecimiento se define como >10%; una tasa media de 
prevalencia de sobrepeso se define como >5%; una tasa 
media de prevalencia de emaciación se define como 
>5%; una tasa moderada de prevalencia de anemia se 
define como >20%.

El análisis se basa en 134 países con estimaciones 
recientes de al menos tres indicadores.

Fuente: UNICEF, OMS, Grupo del Banco Mundial 
(2019). Estimaciones conjuntas sobre la malnutrición 
infantil. OMS, Ginebra. Fuente de los datos de anemia: 
Observatorio de la Salud Mundial, Organización Mundial 
de la Salud (2019). Anemia en niños menores de 5 años 
- Estimaciones por país [Cuadro de datos]. Disponible en 
http://apps.who.int/gho/data/view.main

¿Cuántos países 
se enfrentan a la 
triple carga de la 
malnutrición?

      FIGURA 1.9 |  Número de países donde los niños sufren simultáneamente varias formas de malnutrición  
	 (retraso del crecimiento, emaciación, sobrepeso y anemia).

6

1

27

4

1

1

14

0

0
0

35

1

3

22

18

Sólo sobrepeso

Sobrepeso y 
emaciación

Sobrepeso y 
anemia

Sobrepeso, retraso 
en el crecimiento 

y anemia

Sobrepeso, 
emaciación y 

anemia

Retraso en el 
crecimiento, 
emaciación y 

anemia

Retraso del 
crecimiento, 
emaciación, 

sobrepeso y anemia

Sobrepeso, retraso 
en el crecimiento y 
emaciación

Retraso en el crecimiento 
y emaciación

Retraso en el 
crecimiento y anemia

Emaciación y 
anemia

Sólo anemia

Sobrepeso y retraso 
en el crecimiento

Retraso en el 
crecimiento solamente Emaciación 

solamente

101
países tenían al menos 
una tasa media de 
prevalencia de retraso 
en el crecimiento.

77
países tenían al menos 
una tasa media de preva-
lencia de sobrepeso

124
países tenían una tasa 
de prevalencia mo- 
derada de la anemia.

62
países tenían al 
menos una tasa de 
prevalencia media 
de emaciación.



01  |  L A  M A L N UT R I C I Ó N  I N FA N T I L  E N  L A  AC T U A L I DA D  »  5 1

      FIGURA 1.9 |  Número de países donde los niños sufren simultáneamente varias formas de malnutrición  
	 (retraso del crecimiento, emaciación, sobrepeso y anemia).
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También existen otras formas de coincidencia. 
Por ejemplo, se estima que 8,2 millones de 
niños menores de cinco años de todo el mundo 
sufren retraso en el crecimiento y sobrepeso, 
mientras que el retraso en el crecimiento, la 
emaciación y el sobrepeso suelen coincidir 
con distintas formas de hambre oculta69. Hay 
personas que también pueden sufrir distintas 
formas de malnutrición a lo largo de su vida: 
por ejemplo, el retraso en el crecimiento 
en la primera infancia puede aumentar el 
riesgo de tener sobrepeso años después70.

La triple carga de la malnutrición

Muchos lugares del mundo se están enfrentando 
en la actualidad a la triple carga de la malnutrición, 
que es evidente en países, comunidades e 
incluso familias. Un ejemplo que suele citarse 
es el de una misma familia en la que hay una 
madre con sobrepeso y un hijo con retraso en el 
crecimiento. En la India, los datos de un análisis 
llevado a cabo entre 2011 y 2012 sugieren que 
eso podría estar ocurriendo en el 5% de los 
hogares de zonas rurales y en el 8% de los de 
zonas urbanas. En Egipto, la cifra se sitúa en 
el 5,6% de los hogares, según los datos de 
un análisis de 2008. En ambos países, todo 
indica a que el problema está aumentando71. En 
Egipto, los investigadores atribuyen parte de ese 
incremento al consumo elevado de las familias 
de productos azucarados, que no proporcionan 
a los niños los nutrientes que necesitan para 
crecer sanos y aportan un exceso de calorías a la 
madre72. Estos ejemplos subrayan la necesidad 
de tener en cuenta la malnutrición de los hijos en 
el contexto más amplio de la familia y el hogar.

En un plano más general, muchos países de 
ingresos medios y bajos se enfrentan al desafío 
de abordar la carga permanente del retraso en 
el crecimiento y la emaciación, varias formas de 
hambre oculta y tasas crecientes de sobrepeso 
(véase la figura 1.9 ). Para muchos de ellos, la 
combinación de todas esas dificultades amenaza 
con sobrepasar las capacidades de respuesta.

Pobreza, exclusión y malnutrición 

La pobreza suele ser una de las causas 
principales de la malnutrición. Según 
un estudio de 2016 de UNICEF y el 
Banco Mundial, de los 385 millones 
de niños que vivían en situación de 
pobreza extrema en todo el mundo, la 
mitad vivía en África Subsahariana y 
algo más de una tercera parte en Asia 
Meridional. Más de cuatro de cada 
cinco vivían en zonas rurales. Estos 
niños tienen más probabilidades de 
estar subalimentados y malnutridos, de 
enfermar, de no terminar la escuela y 
de volver a caer en la pobreza después 
de sequías, enfermedades o periodos 
de inestabilidad económica. Los niños pobres 
también son los que menos probabilidades tienen de 
acceder a agua apta para el consumo y saneamiento 
adecuado, de recibir servicios médicos preventivos 
como vacunas y de obtener atención médica 
cuando están enfermos. Los más damnificados 
por estos problemas son los niños que viven en 
situaciones de emergencia y otras crisis (véase la 
Sección especial: la nutrición en emergencias).

La pobreza es mucho más que falta de recursos 
económicos. Para muchos niños y familias, 
está relacionada con la exclusión social, la 
discriminación y la marginación por razón género, 
la discapacidad, el grupo étnico, el aislamiento 
geográfico y el desplazamiento. A nivel individual, 
la exclusión y la desigualdad determinan el 
acceso local a bienes y servicios, incluidos los 
alimentos saludables. A nivel de la sociedad, 
pueden silenciar la voz y las necesidades de las 
comunidades pobres y marginadas e impedir 
que se las tenga en cuenta a la hora de tomar 
decisiones sobre cuestiones más amplias.

La repercusión del género es evidente en cada 
faceta de la malnutrición y sus causas (véase 
el capítulo 3, Sección especial: Las niñas y las 
mujeres necesitan más apoyo para mejorar su 
nutrición). La experiencia en materia de programas e 
investigaciones demuestra que el empoderamiento 
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de la mujer se traduce en una nutrición 
de mejor calidad para mujeres y niños; 
sin embargo, todavía hay muchos 
países donde las mujeres son las 
últimas en ser servidas a la hora de 
comer y las que menos cantidad 
de comida reciben. Además, tienen 
muy poca autonomía, lo que significa 
que tienen un control limitado o nulo 
sobre sus propios ingresos y los de 
su familia y se ven excluidas de los 
procesos de toma de decisiones.

La discapacidad puede ser tanto una causa como 
una consecuencia de la malnutrición. La falta de 
nutrientes, vitaminas y minerales, o la exposición a 
altos niveles de toxinas, pueden ocasionar ceguera 
o daños neurológicos. Al mismo tiempo, algunos 
tipos de discapacidad (como la discapacidad 

intelectual o del desarrollo o el paladar hendido) 
pueden llevar a que la ingesta de nutrientes sea 
inferior o a impedir satisfacer ciertas necesidades 
nutricionales. La estigmatización de la discapacidad 
puede provocar que las madres no amamanten a 
sus hijos, que los niños reciban alimentos menos 
nutritivos o porciones de comida más pequeñas o 
incluso que no reciban ningún tipo de alimento.

Los pueblos indígenas y otros grupos étnicos 
desfavorecidos también se enfrentan a un peligro 
mayor de sufrir malnutrición. En el Brasil, por 
ejemplo, la tasa de retraso en el crecimiento de 
los grupos indígenas fue entre dos y cinco veces 
más alta que entre los grupos no indígenas en 
2013. Esta disparidad se explica, por ejemplo, 
por la ingesta inferior de nutrientes, las peores 
condiciones del saneamiento y el acceso limitado 
a servicios de atención primaria de la salud73.

La estigmatización 

de la discapacidad 

puede provocar 

que las madres no 

amamanten a sus 

hijos, que los niños 

reciban alimentos 

menos nutritivos o 

porciones de comida 

más pequeñas 

Notas: Los análisis se basan en un 
subconjunto de 80 países con datos 
desagregados para el período 2012-2018. 

Fuente: UNICEF, OMS y Banco 
Internacional de Reconstrucción y Fomento/
Banco Mundial. 2019. Niveles y tendencias 
de la desnutrición infantil: Principales 
conclusiones de la edición de 2019 de la 
publicación “Estimaciones conjuntas sobre 
la malnutrición infantil”.

La desnutrición 
está estrechamente 
vinculada a la pobreza 

Países de ingresos medianos-altos 

Países de altos ingresos

Países de ingresos medianos-bajos

Países de bajos ingresos

        FIGURA 1.10 |  Porcentaje de niños con retraso en el crecimiento en los hogares más pobres y ricos de los países de  
	 ingresos bajos, medianos-bajos, medianos-altos y altos 
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        FIGURA 1.10 |  Porcentaje de niños con retraso en el crecimiento en los hogares más pobres y ricos de los países de  
	 ingresos bajos, medianos-bajos, medianos-altos y altos 

En Inglaterra, uno de cada tres niños es obeso o presenta so-
brepeso antes de terminar la escuela primaria114. La prevalencia 
del sobrepeso y la obesidad se multiplica por dos en las zonas 
más pobres, y la brecha se está acentuando conforme aumen-
ta la obesidad en las zonas más desfavorecidas115. El panorama 
es similar para los niños de otras partes del Reino Unido116.

El entorno en el que viven los niños influye enormemente en 
su alimentación. En las zonas más pobres de Inglaterra hay cin-
co veces más establecimientos de comida rápida que en las 
zonas más prósperas, lo que las convierte en el foco de este 
tipo de alimentación117. Los niños de zonas más pobres están 
desproporcionadamente expuestos a establecimientos de co-
mida para llevar donde se vende pollo frito, hamburguesas y 
pizzas. Además, en esas zonas también es más visible la publi-
cidad de alimentos poco saludables que en otras más ricas118.

En el Reino Unido, el entorno de venta de alimentos fomenta 
el consumo de alimentos poco saludables. Hasta un 40% de 
los alimentos que se venden en los supermercados están en 
oferta, y casi siempre son las opciones poco saludables las que 
se benefician de las promociones119. Está demostrado que las 
ofertas consiguen que la gente compre más, y lugares como 
el final de los pasillos y las cajas donde se paga se utilizan con 
frecuencia para promocionar productos poco saludables120.

Al mismo tiempo, cerca de dos millones de niños de Ingla-
terra viven en situación de pobreza alimentaria121, y menos 
de una quinta parte de los niños de entre 5 y 15 años comen 
cinco piezas de fruta y verdura al día122. En ciudades más 
prósperas como Londres, casi uno de cada 10 niños asegura 
que se va a la cama con hambre123. 

El Reino Unido se enfrenta al doble desafío de enfrentarse 
a los “pantanos alimentarios” de las zonas pobres restrin-
giendo la promoción de alimentos poco saludables y ase-
gurándose de que los vendedores de esas zonas ofrecen 
alimentos saludables asequibles.

El gobierno del Reino Unido se ha comprometido a reducir 
a la mitad la obesidad infantil y acortar la brecha de obesi-
dad entre los niños de las zonas más ricas y los de las más 
pobres para 2030124. Además, ha introducido un impuesto 
sobre las bebidas azucaradas y el primer programa del mun-
do para la reducción del azúcar, con el objetivo de disminuir 
su presencia en un 20% en los productos más populares 
consumidos por niños125. Por otro lado, el Reino Unido está 

celebrando consultas sobre nuevas leyes que prohíban colocar 
alimentos poco saludables en la zona de las cajas, en la entrada 
a los establecimientos y al final de los pasillos, así como otras 
ofertas de precios que alienten a consumir esos productos, como 
“compra uno y llévate otro gratis”, las ofertas de compras múlti-
ples o rellenar las bebidas de forma ilimitada126.

Asimismo, se ha animado a las autoridades locales a emplear su 
poder de planificación para limitar la apertura de más puntos de 
venta de comida rápida cerca de las escuelas, y el alcalde de Lon-
dres ha prohibido la publicidad de alimentos poco saludables en 
la red de transportes de la ciudad127.

Tras reconocer que la primera infancia constituye un periodo 
fundamental para establecer preferencias y patrones de alimen-
tación, el Reino Unido ha hecho un llamamiento a la acción para 
reducir el azúcar de los alimentos que se comercializan para be-
bés y poner fin a las prácticas engañosas de etiquetado. Los re-
sultados de una investigación de Public Health England revelaron 
que algunos productos dulces comercializados como aptos para 
bebés y niños contienen tanto azúcar como la repostería128.

En paralelo, el gobierno del Reino Unido ha elaborado el plan Heal-
thy Start Scheme con el fin de ofrecer cupones de fruta y verdura 
a familias de ingresos bajos con hijos pequeños, lo cual ha contri-
buido al aumento de un 15% en el gasto de esas familias en fruta 
y verduras frescas129.

Aunque queda mucho por hacer para abordar la obesidad infan-
til, el Reino Unido está preparando el camino para garantizar que 
todos los niños crezcan en entornos alimentarios saludables. ¢

ENFOQUE
En el Reino Unido, los niños más pobres están más expuestos al sobrepeso y la inseguridad alimentaria
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¿Por qué tantos niños 

comen tan poco de 

lo que necesitan y 

consumen cada vez 

más lo que  

no necesitan?

El aislamiento geográfico también puede 
determinar el acceso de una familia a alimentos 
y servicios médicos y de nutrición esenciales. En 
comparación con los que viven en zonas urbanas, 
los niños que viven en zonas rurales de Burundi, 
Honduras y Malí tienen el doble de probabilidades 
de sufrir retraso en el crecimiento, una probabilidad 
que se multiplica por tres si viven en el Perú74.

La función de los sistemas 
alimentarios

Las tendencias en nutrición infantil están claras: por 
una parte, se han registrado algunas disminuciones en 
las tasas de desnutrición, especialmente en el retraso 
en el crecimiento, aunque a un ritmo demasiado 
lento para cumplir con los objetivos convenidos a 
nivel mundial. También hay pruebas de la reducción 
del hambre oculta, pero, una vez más, a un ritmo 
demasiado lento. Por otro lado, la proporción de niños 
con sobrepeso está creciendo rápidamente, incluso 
en países que siguen luchando contra la desnutrición. 

¿Cuál es la explicación a estas tendencias? En parte, 
reflejan un mundo donde los niños tienen cada 
vez más opciones para satisfacer sus necesidades 
energéticas, pero no las nutricionales. Como 
parte de la transición nutricional mundial descrita 
por Barry Popkin75, cada vez más gente está 
cambiando sus dietas por otras más modernas, 
ricas en grasas saturadas, grasas trans, azúcar 
y sal. Esta transición está ligada al aumento de 
la prevalencia de enfermedades no contagiosas 
asociadas a la alimentación. De hecho, la baja 
calidad de la alimentación se considera en la 
actualidad el mayor factor de riesgo para la carga 

mundial de las enfermedades76.

Como resultado, cada vez hay más 
niños que sobreviven, pero son muy 
pocos los que prosperan, incapaces de 
desarrollar su pleno potencial físico y 
mental. En estas circunstancias, hemos 
de centrarnos más en la calidad de la 

alimentación de los niños y hacernos la siguiente 
pregunta: ¿por qué tantos niños comen 
tan poco de lo que necesitan y consumen 
cada vez más lo que no necesitan?

Para responder hay que comprender cómo 
funcionan los sistemas alimentarios: qué ocurre 
para llevar la comida “de la granja a la mesa”. Tal y 
como demuestra la labor de numerosos expertos 
internacionales (FAO, IFAD, el Panel Mundial 
sobre Agricultura y Sistemas Alimentarios para la 
Nutrición y el Grupo de Alto Nivel de Expertos en 
Seguridad Alimentaria y Nutrición), los procesos y las 
actividades que configuran lo que comemos hoy en 
día se están volviendo cada vez más complejos77, 78, 79.

Con el fin de explicar mejor el efecto que estos 
procesos tienen sobre los niños, UNICEF ha 
trabajado con expertos internacionales para elaborar 
el Marco Innocenti sobre Sistemas Alimentarios 
para los Niños y los Adolescentes (véase la página 
56 )80. Este marco sitúa la alimentación en el 
centro del análisis del sistema alimentario por dos 
razones: en primer lugar, porque las necesidades 
nutricionales de los niños son únicas y esenciales; 
en segundo lugar, porque no existen soluciones 
mágicas para mejorar la alimentación de los niños 
a largo plazo que no sean disponer de sistemas 
alimentarios que ofrezcan una alimentación 
nutritiva, segura, asequible y sostenible para 
todos los niños. Han de tomarse medidas en 
distintos niveles del sistema alimentario (con 
acciones sinérgicas en los sistemas de salud, 
agua y saneamiento, educación y protección 
social) para ampliar la oferta y la demanda de 
alimentos nutritivos (véase el capítulo 4).

El Marco Innocenti comprende tres factores principales: 
impulsores, determinantes e interacciones.

Impulsores

La forma en que la sociedad ofrece y distribuye 
alimentos para los niños, la variedad de opciones 
disponibles para cuidadores y consumidores y 
las decisiones que estos toman pueden estar 
determinadas por factores impulsores que, a 



01  |  L A  M A L N UT R I C I Ó N  I N FA N T I L  E N  L A  AC T U A L I DA D  »  5 5

Los procesos y las 

actividades que 

configuran lo que 

comemos hoy en día se 

están volviendo cada 

vez más complejos 

simple vista, podrían parecer ajenos a 
los sistemas alimentarios. En las últimas 
décadas, por ejemplo, factores como el 
aumento de los ingresos, la innovación 
tecnológica, el marketing y la globalización 
han contribuido a transformar los sistemas 
alimentarios y la alimentación que estos 
ofrecen a los niños y los adolescentes.

Determinantes

El núcleo del Marco Innocenti está formado 
por cuatro aspectos determinantes que 
describen los procesos, las condiciones y 
los agentes que participan de manera más 
directa en la producción y el consumo de 
alimentos para los niños y por parte de ellos.

RECUADRO 1.2   |   ¿Cómo puede favorecer la agricultura a la nutrición?

La agricultura es la base de todos los sistemas alimentarios y es 

fundamental para ofrecer a los niños alimentos nutritivos, seguros, 

asequibles y sostenibles. Sin embargo, la interacción entre la 

agricultura y la nutrición infantil no es nada sencilla.

Este factor pone de manifiesto, por una parte, que los objetivos 

en materia de nutrición infantil pueden entrar en conflicto con 

otros objetivos económicos y políticos82. Por ejemplo, aunque las 

inversiones en agricultura han mejorado la productividad, la 

diversidad en la alimentación ha disminuido: solo tres cultivos 

(arroz, trigo y maíz) representan casi dos terceras partes de la 

ingesta total de calorías en el mundo83. Por otra parte, refleja 

la amplia variedad de sistemas de producción de alimentos 

que hay en el mundo: urbanos y rurales, grandes y pequeños, 

tradicionales y modernos, todos los cuales influyen de distintas 

maneras en la nutrición.

Los sistemas alimentarios modernos e industrializados aumentan 

la eficiencia de la producción y el acceso a alimentos de bajo costo 

durante todo el año, pero cada vez están más orientados a producir 

pienso animal, insumos industriales para los alimentos procesados 

y biocombustibles, en lugar de alimentos para el consumo primario. 

Esto tiene repercusiones en la alimentación y en el medioambiente, 

como la pérdida de biodiversidad, la contaminación del agua y la 

tierra y la producción de gases de efecto invernadero84.

Oportunidades para pequeños agricultores

La dinámica es diferente en los sistemas alimentarios tradicionales, 

donde la principal preocupación es la seguridad y la pérdida de 

alimentos85. Alrededor de cuatro de cada cinco personas pobres 

de zonas rurales viven en parte o por completo de la agricultura86, 

muchos de ellos como pequeños agricultores: un término definido 

de forma imprecisa para referirse a explotaciones familiares de 

tierra que producen un cultivo de subsistencia y uno o dos cultivos 

comerciales. Las decisiones de los pequeños agricultores (y las 

opciones que hay a su disposición) pueden tener repercusiones 

importantes sobre la nutrición de algunos de los niños más 

desfavorecidos del mundo.

Los pequeños agricultores se ven obligados a elegir entre producir 

una amplia variedad de alimentos para el consumo de su propia 

familia o vender lo que producen para generar más ingresos. Sus 

ingresos pueden aumentar si la familia procesa los alimentos 

antes de venderlos; sin embargo, esto solo es posible si cuentan 

con acceso a mercados eficaces y con sistemas de transporte87.

La actividad de los pequeños agricultores también puede influir en 

la nutrición de los niños si con ella se logra el empoderamiento de 

la mujer, que puede desempeñar una función muy importante en 

las labores agrícolas, el procesado de los alimentos y la alimentación 

de los niños. Al participar en la agricultura, la mujer puede hacerse 

con el control de los recursos del hogar, que muy probablemente 

destinaría a la atención y a la alimentación de sus hijos88. Sin 

embargo, los programas enfocados a fortalecer el papel de la 

mujer pueden perjudicar involuntariamente la nutrición infantil, 

si compiten con la atención y la alimentación de los hijos (incluida 

la lactancia materna), o dañar la salud y la nutrición de la propia 

mujer89. Esto subraya la necesidad de que las iniciativas de ayuda 

para las mujeres en la agricultura vayan acompañadas de otras 

intervenciones, como apoyo y asesoramiento sobre nutrición, 

comunicación para propiciar cambios de comportamiento y acceso 

a agua, saneamiento y servicios de salud.

Si bien es necesario seguir trabajando para demostrar que la 

agricultura puede mejorar sustancialmente la nutrición de los niños, 

su potencial es evidente, al igual que la convicción de que no habrá 

cambios en la nutrición infantil sin la ayuda de la agricultura. ¢
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El Marco de Innocenti identifica algunos de los puntos clave de los sistemas alimentarios que facilitan la toma 
de medidas para aumentar tanto la oferta como la demanda de alimentos nutritivos para niños y jóvenes.

El Marco Innocenti 
sitúa la dieta de los 
niños en el centro 
del análisis de los 
sistemas alimentariosFuente: UNICEF, 201981

El marco de Innocenti sobre sistemas  
alimentarios para niños y adolescentes

Factores relacionados con 
los sistemas alimentarios

Factores 
demográficos

Factores relacionados 
con la innovación 

y la tecnología 

Factores 
sociales y 
culturales

Factores 
políticos y 
económicos

Factores biofísicos 
y ambientales

Entornos alimentarios 
personales 

Cadenas de suministro 
de alimentos 

Ambientes alimentarios externos 

(Individuos y hogares)

(Mercados minoristas y comerciales, 
escuelas, vendedores informales)

18% 1%

Comportamientos de cuidadores, 
niños y adolescentes 

Cuidadores 
de niños 

Niños y adolescentes

La dieta de 
los niños/
adolescentes

Componentes clave

�� Disponibilidad de alimentos
�� Accesibilidad a los alimentos 
�� Conveniencia de los alimentos

�� Producción de alimentos 
�� Almacenamiento y distribución 
�� Procesamiento y envasado 
�� Comercio al por menor  

y mercados  

�� Características socioeconómicas 
�� Dinámica intrafamiliar
�� Aceptabilidad y atractivo de los alimentos
�� Preparación de la comida y hábitos alimenticios 

Componentes clave

Componentes clave

Componentes clave
�� Disponibilidad de alimentos 
�� Precios de los alimentos 
�� Calidad y seguridad de los alimentos 
�� Comercialización y regulación de alimentos 



01  |  L A  M A L N UT R I C I Ó N  I N FA N T I L  E N  L A  AC T U A L I DA D  »  5 7

Las cadenas de suministro de alimentos se 
componen de todos los agentes y las actividades 
que participan en la producción, el procesado y la 
distribución de alimentos (y, en última instancia, 
la eliminación o la utilización de desechos). La 
producción agrícola sigue siendo la fuente principal 
de alimentación de los niños, y ofrece oportunidades 
clave para mejorar su nutrición, por ejemplo, a 
través de la investigación y el desarrollo de cultivos 
más ricos desde el punto de vista nutricional 
(véase el recuadro siguiente). Otras intervenciones 
posibles consisten en proporcionar a los pequeños 
agricultores y a las mujeres los equipos necesarios 
para cultivar verduras nutritivas y criar ganado 
de ciclo corto, como aves y cabras, así como 
desarrollar sistemas mixtos de agricultura, cultivos y 
acuicultura para la producción de pescado. Además, 
existen oportunidades a lo largo de las cadenas de 
alimentación para promover una nutrición de más 
calidad para los niños, como el enriquecimiento de 
los alimentos con micronutrientes esenciales y la 

reducción del uso de grasas saturadas y 
trans, azúcar y sal. Mejorar la gestión y el 
almacenamiento de los alimentos también 
puede contribuir a reducir la presencia de 
contaminantes y los riesgos en materia de 
seguridad alimentaria, así como minimizar 
la pérdida y el desperdicio de alimentos.

El concepto “entornos alimentarios 
externos” describe, en primer 
lugar, todos los lugares físicos 
donde los cuidadores, los niños y 
los adolescentes van a comprar o a 
consumir alimentos. Los alimentos y 
artículos de alimentación que se ofrecen en los 
establecimientos y los mercados y sus precios 
contribuyen en gran medida a determinar la 
accesibilidad, la asequibilidad y la conveniencia 
de las opciones alimentarias. Para las familias 
que viven en “desiertos alimentarios”, por 
ejemplo, es posible que no haya productos frescos 

La educación y la 

información en 

materia de nutrición 

son una respuesta 

importante para influir 

en el comportamiento 

a largo plazo respecto 

a las elecciones y 

hábitos alimentarios 

más saludables y una 

mejor nutrición  

en general

En Tanzanía, los alimentos tradicionales de consumo corriente son la base de la dieta de Uruma y su familia. Encontrar lo 

suficiente para alimentar a su familia no es fácil para ella. “Hay ocasiones en que los niños van a la escuela por la mañana sin 

haber comido nada”, dice. Cuando su esposo gana algún dinero extra, “llevo carne a la casa y a los niños les encanta”. 

Producción y fotografía de MAKMENDE



En México, Gabriela se esfuerza por alimentar a sus hijos de manera saludable, como ensalada a la hora del almuerzo, pero 

Ikal, de 6 años, piensa otra cosa. “Mamá, ¿puedo comer un caramelo?”, le ruega su hijo. Para Gabriela esto es difícil. “Son niños”, 

dice. “Todo tiene bonitas imágenes. Y todo tiene azúcar. Aún son pequeños, así que quieren comer golosinas todo el tiempo”.   
 
Producción y fotografía de MAKMENDE
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disponibles (véase el capítulo 3 ). El marketing 
y la publicidad son igualmente importantes 
en los entornos alimentarios externos, ya 
que influyen tanto en los gustos como en las 
decisiones de compra90. Una intervención clave 
para que los entornos alimentarios externos 
mejoren la nutrición de los niños es la aplicación 
de normas sobre el enriquecimiento de los 
alimentos. Además, una mezcla de impuestos y 
de incentivos fiscales podría reducir la demanda 
de alimentos poco saludables e impulsar la 
oferta de alimentos saludables. Otra opción es 
regular el envasado, el etiquetado y el marketing, 
especialmente de aquellos alimentos dirigidos 
a los niños y los jóvenes (véase el capítulo 4).

Los entornos alimentarios personales hacen 
referencia a los factores que contribuyen a 
determinar y, en muchos casos, limitar las opciones 
de alimentación de los niños y las familias. Estos 

incluyen el acceso de las familias y los niños 
a los establecimientos y mercados y su poder 
adquisitivo, que determinará la asequibilidad y 
conveniencia de los alimentos (véase el capítulo 
3 ). Además de la falta de ingresos, la falta de 
tiempo puede ser un problema importante. Las 
mujeres que viven en zonas rurales suelen tener 
que compaginar trabajos agrícolas no remunerados 
con sus obligaciones como cuidadoras principales 
de los hijos91. Una respuesta importante puede 
ser proporcionar a las familias transferencias de 
efectivo que, sumadas a ayuda y asesoramiento 
sobre nutrición, pueden aportar recursos 
adicionales y ganas de comprar alimentos nutritivos 
para los niños92. También existe la posibilidad de 
abordar esa “pobreza de tiempo” reduciendo la 
carga de trabajo de las mujeres en el campo y en 
el hogar. Por ejemplo, facilitar el acceso a fuentes 
de agua en el hogar puede reducir el tiempo que 
las mujeres dedican a ir a recoger agua; contar 



con herramientas de mejor calidad puede acelerar 
las labores de plantación y escarda, mientras 
que los centros de atención de día pueden 
servir de ayuda para el cuidado de los hijos93. 

Existen numerosos factores que influyen en el 
comportamiento de los cuidadores, los niños 
y los adolescentes o, en otras palabras, el modo 
en que las familias, los niños y los jóvenes obtienen 
y preparan la comida o la forma de alimentar y 
supervisar a los hijos. Algunos ejemplos son los 
patrones de alimentación, los conocimientos sobre 
nutrición, la preferencia de unos sabores a otros, el 
apetito y los niveles de actividad física. Cabe destacar 
también algunos factores socioeconómicos, como 
los tabúes acerca de la comida y la alimentación 
o la tendencia que tienen algunas culturas de dar 

prioridad a los niños y los hombres antes que a las 
niñas y las mujeres a la hora de comer. La información, 
la educación y el asesoramiento en materia de 
nutrición constituyen una respuesta importante para 
influir en el comportamiento a largo plazo, con el 
fin de fomentar elecciones y hábitos alimentarios 
más saludables y una mejor nutrición en general.

Interacciones

Ninguno de estos cuatro determinantes existe de 
manera aislada. Tal y como indican las flechas del 
marco, interactúan unos con otros, se configuran y se 
refuerzan de formas que pueden tanto beneficiar como 
perjudicar la nutrición de los niños. Por ejemplo, dado 
que los alimentos que ofrecen los mercados locales 
contribuyen a configurar los hábitos alimentarios de los 

Al igual que muchos jóvenes, Rafsi, un adolescente de Indonesia, cada vez toma más decisiones sobre su alimentación, 

especialmente cuando sale con amigos al centro comercial. Rafsi está tratando de perder peso: “Voy al gimnasio y espero perder 

más porque ahora mismo tengo sobrepeso”, dice. “Pero es difícil comer sano cuando tus amigos comen cosas deliciosas en lugar de 

cosas saludables”.  

Producción y fotografía de MAKMENDE
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La desnutrición 

puede perjudicar de 

numerosas maneras 

las perspectivas 

económicas de un niño 

y, en consecuencia, 

el desarrollo 

socioeconómico  

más amplio

niños y las familias, es necesario que, al 
mismo tiempo, exista una demanda de 
alimentos por parte de esos niños y esas 
familias. Estas interacciones demuestran la 
importancia de garantizar que las políticas 
que mejoran la oferta de alimentos 
nutritivos refuercen también la demanda.

¿Qué efectos tiene la 
malnutrición infantil sobre la 
economía?

En las próximas décadas seremos testigos de 
una drástica transformación demográfica en el 
mundo que convertirá a África en el centro del 
crecimiento de la población mundial. Para 2050, 
se estima que la población de África se habrá 
duplicado con respecto a 2017 hasta alcanzar un 
total de 2.500 millones de personas. Tanto es así 
que la humanidad del futuro será en gran parte 
africana. Mientras la población de otras partes del 
mundo envejece, África seguirá siendo un continente 
joven en las próximas décadas. En 2050, dos de 
cada cinco niños de todo el mundo nacerán allí94.

La emergencia de una fuerza de trabajo tan joven, 
de tal magnitud y en un periodo de tiempo tan corto 
otorgará a África (así como a otros países del sudeste 
de Asia y Asia Meridional) la oportunidad de sacar 
partido a ese dividendo demográfico. Sin embargo, 
solo será posible alcanzar ese potencial si se mejora 
el capital humano: la educación, la formación, las 
destrezas y la salud de la gente95. La malnutrición 
puede ser un obstáculo para que eso ocurra.

El impacto sobre los niños

Hay distintas formas en las que la malnutrición 
puede afectar negativamente las perspectivas 
económicas de un niño y, por ende, el desarrollo 
económico en un sentido más amplio. El retraso en 
el crecimiento durante los primeros 1.000 días de 
vida se asocia a un desarrollo cognitivo más limitado 
y peores resultados educativos96. Existen pruebas 

procedentes de diversos países que indican que los 
niños malnutridos permanecen menos tiempo en la 
escuela, a menudo porque su desarrollo cerebral es 
más limitado, están peor preparados, padecen una 
enfermedad o empiezan la escuela más tarde de lo 
normal y tienen más probabilidades de tener que 
repetir curso. En África Subsahariana, por ejemplo, 
hay investigaciones que demuestran que los niños 
pueden perder hasta dos años y medio de escuela 
si pasan hambre en el útero o durante su infancia97.

En contraste, también hay muchos ejemplos que 
demuestran que cuanto mejor es la alimentación, 
mejor es el rendimiento escolar de los niños. En 
la década de 1940, por ejemplo, el gobierno de 
los Estados Unidos obligó a enriquecer el pan para 
ayudar a suplir la falta general de hierro, y análisis 
posteriores demostraron la mejora de los índices 
de matriculación escolar98. Del mismo modo, en 
Tanzanía, los niños que recibieron suplementos 
de yodo a finales de la década de 1980 y en la 
década de 1990 permanecieron hasta medio año 
más en la escuela en comparación con niños que 
no habían recibido tratamiento99. Otros estudios 
sobre programas de suplementos llevados a 
cabo en Guatemala100 y en China101 también 
revelan que los niños mejoraron su rendimiento 
en ámbitos como las matemáticas y la lectura.

Tal vez la forma más directa de demostrar los efectos 
que tiene la malnutrición sobre las perspectivas 
económicas de una persona es observar su relación 
con la disminución de los ingresos: en otras palabras, 
el impacto de la malnutrición sobre la productividad. 
Algunas investigaciones recientes indican que el 
promedio de pérdida de ingresos asociada al retraso 
en el crecimiento en el transcurso de una vida es 
de 1.400 dólares por niño, que varían desde menos 
de 300 dólares en Tayikistán a más de 30.000 
dólares en países más ricos como las Bahamas, los 
Emiratos Árabes Unidos, Kuwait y Qatar102. Otros 
estudios también han demostrado que el retraso 
en el crecimiento se asocia a la disminución de los 
ingresos: según los resultados de uno de ellos, un 
aumento de un centímetro de estatura en la edad 
adulta se asoció a un incremento del 4% en el salario 
para los hombres y del 6% para las mujeres103.
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Hay otro aspecto que a menudo pasa desapercibido 
y que está relacionado con el modo en que la 
malnutrición puede perjudicar las perspectivas 
sociales y económicas de los niños, y es el aumento 
de los conflictos. Cada vez hay más pruebas que 
asocian la precariedad económica y de la salud (y, con 
ello, la malnutrición) con el aumento de los índices 
de conflictos armados. Según un análisis llevado a 
cabo en 2008, la reducción del 5% en el número 
casos de niños menores de cinco años malnutridos 
se asoció al descenso de hasta un 3,5% en las 
probabilidades de que se produjera un conflicto104. 
Las razones no están del todo claras, pero, como dijo 
John Boyd Orr, primer Director General de la FAO, “no 
podemos construir la paz con el estómago vacío105”.

Todas estas repercusiones no sirven más que para 
debilitar la capacidad de los países para desarrollar 
su capital humano, definido como “el valor total de 
la educación, la formación, las habilidades y la salud 
de una población106”, y la pérdida es significativa. 
Según el estudio “El costo del hambre en África”, de 
la Unión Africana, la malnutrición infantil tiene un 
costo anual para las economías africanas de entre un 
1,9% y un 16,5% del PIB107. Otros estudios recientes 
señalan que la malnutrición sigue suponiendo una 
enorme carga para las economías de África108.

Se han realizado muchos menos estudios para calcular 
el costo de la obesidad infantil, especialmente en 
los países de ingresos medios y bajos. El sobrepeso 
puede repercutir sobre la economía en general, ya 
que reduce la productividad de las personas (cuando 
disminuyen los índices de actividad física y aumentan 
las enfermedades no contagiosas) al tiempo 
que incrementa el costo de la atención médica 
para tratar enfermedades como la hipertensión, 
la diabetes y los infartos. Según estimaciones 
preparadas para la OMS, si se mantienen las 
tendencias actuales, las pérdidas económicas 
derivadas de enfermedades del corazón, cáncer, 
diabetes y enfermedades respiratorias crónicas en 
los países de ingresos medios y bajos superarán 
los siete billones de dólares a lo largo del periodo 
2011-2025, lo que equivale a aproximadamente 
un 4% de la producción anual de esos países.

Invertir en nutrición

Si queremos conseguir los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible para 2030, es necesario reconocer la 
importancia de invertir en nutrición. Según las 
estimaciones del Banco Mundial y otras instituciones, 
alcanzar los objetivos mundiales relativos al retraso 
en el crecimiento de menores de cinco años costaría 
tan solo 8,50 dólares adicionales por niño al año109, 
o lo que es lo mismo, tan solo 5.000 millones de 
dólares al año. Dos números ayudan a poner esa 
cifra en perspectiva: se trata de un poco menos del 
gasto anual total de alrededor de 7.200 millones 
de dólares al año en publicidad de tres de las 
mayores multinacionales de comida y restauración 
del mundo a principios de la década de 2010110. Es 
el equivalente a menos de un 1% de los 620.000 
millones de dólares que las economías emergentes 
y de altos ingresos gastan cada año en ayudas a la 
agricultura111 (incluyendo el salario de los agricultores, 
las trabas aduaneras y las ayudas a la exportación).

Tales inversiones tienen una asombrosa tasa de 
rendimiento. Cada dólar invertido en reducir el 
retraso en el crecimiento genera una rentabilidad 
equivalente a unos 18 dólares en países muy 
afectados112. Incluso sin esos beneficios, invertir 
en la nutrición de los niños debe ser la prioridad 
de cualquier programa de equidad. “Todo el 
mundo se lo juega todo a la carta de la igualdad 
de oportunidades”, dijo el ex presidente del Banco 
Mundial, Jim Yong Kim, “pero en realidad nos 
estamos engañando, porque el 25% de los niños 
del mundo tienen retraso en el crecimiento. La 
desigualdad ya está presente en el cerebro del 25% 
de los niños antes de cumplir cinco años, de modo 
que solo podremos afirmar de forma realista que hay 
igualdad de oportunidades cuando logremos reducir 
a cero las tasas de retraso en el crecimiento113”. ¢

Cada dólar invertido en 

reducir el retraso en el 

crecimiento genera una 

rentabilidad equivalente 

a unos 18 dólares en 

países muy afectados 
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Después de años de un brutal conflicto, la crisis 
de Yemen es una de las peores del mundo y el 
país se está sumiendo en la hambruna. Incluso 
si el conflicto terminase mañana, las conse-
cuencias de esta crisis durarían mucho tiempo, 
sobre todo por la repercusión que una nutrición 
adecuada tiene sobre el desarrollo cerebral, en 
tanto que configura las capacidades cognitivas 
de los trabajadores del futuro. La inseguridad 
alimentaria actual está privando a Yemen de su 
talento futuro.

Desgraciadamente, la malnutrición no se da 
únicamente en forma de hambre extrema 
en zonas de guerra. Niños de todo el mundo 
luchan contra múltiples formas de malnutrición 
que van más allá de la desnutrición.

Muchos países se enfrentan a la doble carga 
de la malnutrición. La desnutrición en niños 
de edades tempranas y la sobrealimentación 
en edades más avanzadas aumentan el riesgo 
de contraer enfermedades costosas, como 
la hipertensión o la diabetes. Las dos caras 
de una misma moneda pueden manifestarse 
en un mismo país y, muy posiblemente, en 
un mismo hogar, clase o patio de recreo.

Las mayores epidemias de diabetes de China, 
Camboya y Ucrania están vinculadas a las 
hambrunas y la inanición que se produjo 40 o 
50 años antes. Varios periodos de escasez de 
alimentos durante la Segunda Guerra Mundial 
podrían explicar los altos índices de diabetes en 
Nauru, Singapur y Malasia. Esto aumenta las 
probabilidades de que haya futuros “epicentros” 
de diabetes en regiones en las que hay sequías, 
hambre o conflictos internos y externos (por 

ejemplo, el Cuerno de África y Yemen), una vez 
que las condiciones socioeconómicas mejoren.

La malnutrición no solo puede ocasionar 
muertes y enfermedades: también socava el 
derecho humano a una vida sana y repercute 
negativamente en el desarrollo económico, 
ya que incrementa los costes de la atención 
médica y reduce la productividad.

En el caso de la desnutrición, esas pérdidas 
de productividad son el resultado de la dismi-
nución de capacidades físicas e intelectuales, 
mientras que, en el caso de la obesidad, entran 
en juego el absentismo laboral, la reducción de 
la productividad en el trabajo, la mortalidad y la 
discapacidad permanente.

La repercusión que esto tiene sobre el pro-
ducto interior bruto (PIB) de un país puede 
ser enorme. En Asia, las pérdidas de PIB 
anual resultantes del bajo peso, el escaso 
crecimiento de la infancia y las carencias de 
micronutrientes representan una media de un 
11%. Asimismo, se estima que la repercusión 
económica mundial de la obesidad equivale a 
2 billones de dólares o, lo que es lo mismo, un 
2,8% del PIB mundial: prácticamente el mismo 
coste económico que el tabaco o los conflictos 
armados. En total, se estima que la repercu-
sión de distintas formas de malnutrición sobre 
la economía mundial podría ascender a los 3,5 
billones al año, o 500 dólares por persona.

Sin embargo, tal vez la asociación más de-
terminante de la nutrición con el desarrollo 
económico sea visible en el capital humano. En 
2018, el Banco Mundial presentó un Índice de 
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¿Por qué es importante abordar la nutrición infantil para 
ampliar el desarrollo económico de un país?
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Capital Humano haciendo hincapié en el hecho de que 
es necesario que en esta era digital los países inviertan 
urgentemente en las personas si esperan competir en 
la economía del futuro.

El Índice de Capital Humano es un indicador mixto que 
tiene en cuenta la supervivencia infantil, los años de es-
colarización y el retraso en el crecimiento, y ha permitido 
saber que la malnutrición es, por tanto, responsable 
directa de la pérdida de capital humano. 

Las personas que han sufrido retraso en el crecimiento 
tienen más probabilidades de no asistir a la escuela y 
acceder más tarde de lo normal al mundo laboral, lo 
que significa que un 43% de niños menores de cinco 
años de países de medianos y bajos ingresos están 
en peligro de vivir en situación de pobreza a causa del 
retraso en el crecimiento. 

Invertir en nutrición infantil brindaría resultados a largo 
plazo en el desarrollo. El Consenso de Copenhague ha 
indicado que por cada dólar invertido en nutrición en 
los primeros 1.000 días de la vida de un niño se podrían 
generar una media de 45 dólares de beneficio. 

Una inversión media anual de 7.000 millones de dóla-
res en los próximos 10 años sería suficiente para al-
canzar los objetivos mundiales de nutrición que piden 
reducir el retraso en el crecimiento y la emaciación 
infantil y la anemia materna, así como de mejorar las 
tasas de lactancia materna. Con esa inversión, podría 
salvarse la vida de 3,7 millones de niños para 2025 
y habría, como mínimo, 65 millones de niños menos 
con retraso en el crecimiento, 105 millones más de 
niños alimentados con lactancia materna exclusiva y 
265 millones menos de mujeres con anemia en com-

paración con 2015. Sin esta inversión, se perderán 
oportunidades de desarrollo.

Si bien el coste de la malnutrición es alto, el de las 
soluciones no debería serlo. The Lancet estima que 
se podría salvar la vida de más de 820.000 niños a 
través de medidas como lactancia materna exclusiva 
inmediatamente después del parto y de leche mater-
na como complemento de su dieta al menos hasta los 
dos años de edad.

Sin embargo, la efectividad de estas medidas gratuitas 
no debería restar importancia al poder del dinero en 
efectivo en manos de quienes son los protagonistas 
más delicados del problema de la malnutrición. Des-
pués de que el gobierno de Pakistán haya priorizado 
la nutrición, he sido invitada a dirigir el Programa de 
Apoyo a los Ingresos de Benazir, un sistema nacional 
de transferencias de efectivo.

En la actualidad, el programa de 1.150 millones de 
dólares da dinero a más de 5,6 millones de familias 
pobres y marginadas. Una evaluación independiente 
ha demostrado que el programa empodera especial-
mente a las mujeres, ya que cambia el modo en que 
son consideradas en sus comunidades. En el marco 
del programa, deseo integrar una nueva iniciativa 
centrada en la nutrición con el fin de abordar la mal-
nutrición de manera más exhaustiva.

Cada vez hay más concienciación y más pruebas de 
que las inversiones para reducir la malnutrición dan re-
sultados y son muy necesarias. Por el bien de nuestra 
salud y nuestras economías, tanto en el presente como 
en el futuro, los países han de enfrentarse a esta hidra 
de muchas cabezas que es la malnutrición. ¢

© UNICEF/UN0281635/Dejongh
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En el distrito de Kang Maes, Camboya, una familia se reúne a las puertas de su hogar, mientras los niños 
más pequeños comen y la niña mayor ayuda a preparar algunos ingredientes. © UNICEF/UN074041/Pirozzi

�� La malnutrición durante 
el embarazo y la primera 
infancia puede afectar 
negativamente al 
desarrollo del cerebro.

�� En general, los niños en 
edad escolar de todo el 
mundo consumen muy 
pocos alimentos ricos en 
nutrientes y demasiados 
refrigerios poco saludables.  
 

�� La obesidad en la 
adolescencia puede tener 
efectos negativos en el 
cerebro para toda la vida, 
contribuyendo al inicio 
temprano de la disfunción 
cognitiva durante el 
envejecimiento. 

En cada etapa de sus vidas, desde la 

gestación en el vientre materno hasta la 

adolescencia, los niños tienen necesidades 

nutricionales específicas, comportamientos 

exclusivos en materia de alimentos e 

influencias que configuran su régimen 

alimentario, al tiempo que la desnutrición les 

perjudica de diferentes maneras. La primera 

infancia es un período de crecimiento 

rápido y de vulnerabilidad nutricional. Los 

niños en edad escolar están expuestos a 

influencias más amplias que inciden en su 

dieta y en sus preferencias alimentarias. Y 

el tiempo de la adolescencia representa una 

ventana de oportunidad para establecer una 

alimentación sana de por vida. 
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Alimentación y nutrición durante toda 
la infancia
Los niños de todas las edades no tienen una alimentación suficientemente rica en nutrientes o variada y consumen de-
masiada azúcar, sal y grasa. Independientemente de su edad, esta alimentación puede exponerlos a una o más formas 
de malnutrición: retraso en el crecimiento, emaciación, hambre oculta y sobrepeso u obesidad.

De 0 a 5 meses De 6 meses a 2 años De 3 a 4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años

El apetito aumenta y disminuye a 
medida que las tasas de crecimiento 
aumentan y disminuyen

• Falta de lactancia materna 
exclusiva/lactancia materna 
continuada
• Comercialización de 
sucedáneos de la leche materna

• Falta de diversidad alimentaria
• Baja frecuencia de energía
• Consumo de alimentos 
ultraprocesados
• Consumo de bebidas 
azucaradas

• Dietas inadecuadas: exceso de azúcares, sal y 
grasa, falta de vitaminas y minerales.
• Comercialización de alimentos altamente 
procesados que son perjudiciales para la salud 
• Falta de actividad física

• Aperitivos
• Saltarse o perderse comidas
• Imagen personal negativa
• Influencia de los compañeros en 
la elección de los alimentos

iiii
ee

PRIMEROS ALIMENTOS
De 6 meses a 2 años

DIETAS INFANTILES
3–19 años

LACTANCIA
De 0 a 2 años

COMER CON AMIGOSCOMER EN CASA CON LOS PADRES, HERMANOS Y CUIDADORES

COMER EN LA ESCUELA

Menos autonomía
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Fuente: Elizabeth Fox, ‘Characteristics of children's dietary needs, intake patterns, and determinants that explain their nutrition behaviors’ (unpublished).
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D

En cada etapa de la 
infancia, los niños tienen 

necesidades nutricionales, 
riesgos y comportamientos 

alimentarios específicos

De 0 a 5 meses De 6 meses a 2 años De 3 a 4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años

El apetito aumenta y disminuye a 
medida que las tasas de crecimiento 
aumentan y disminuyen

• Falta de lactancia materna 
exclusiva/lactancia materna 
continuada
• Comercialización de 
sucedáneos de la leche materna

• Falta de diversidad alimentaria
• Baja frecuencia de energía
• Consumo de alimentos 
ultraprocesados
• Consumo de bebidas 
azucaradas

• Dietas inadecuadas: exceso de azúcares, sal y 
grasa, falta de vitaminas y minerales.
• Comercialización de alimentos altamente 
procesados que son perjudiciales para la salud 
• Falta de actividad física

• Aperitivos
• Saltarse o perderse comidas
• Imagen personal negativa
• Influencia de los compañeros en 
la elección de los alimentos

iiii
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3–19 años
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La falta de 

una nutrición 

adecuada durante 

los primeros 

años puede tener 

consecuencias 

para toda la vida

Introducción

Las necesidades nutricionales de los niños, su 
comportamiento en materia de alimentación 
y las influencias que configuran su régimen 
alimentario evolucionan y cambian en cada 
etapa de la infancia, que abarca desde la 
gestación en el útero hasta la edad adulta. 
Los lactantes presentan grandes cambios 
fisiológicos de una semana a otra. Cuando 

los niños comienzan la escuela, su dieta y sus 
dinámicas alimentarias pueden cambiar de forma 
drástica. Más adelante, los adolescentes, pese a 
contar con oportunidades para establecer unos 
hábitos alimenticios saludables de por vida, son 
vulnerables a los efectos a largo plazo del sobrepeso 
y la obesidad. Una correcta alimentación de la 
madre y del niño en las primeras etapas de la vida 
ayuda a mitigar los riesgos para la salud durante 
todo el ciclo vital y a prevenir enfermedades no 
transmisibles1. Es importante comprender bien 
estas diferencias que se presentan a lo largo de la 
infancia para poder formular políticas y programas 
eficaces que favorezcan la nutrición infantil. 

A medida que el niño crece van cambiando las 
personas que más influyen en su alimentación. 
En los primeros años son, sobre todo, los 
progenitores y otros cuidadores; después, el 
personal de las guarderías y las escuelas; y, por 
último, en la edad escolar y la adolescencia, los 
compañeros y los amigos. La comercialización de 
alimentos y otras fuerzas sociales más amplias 
inciden en la alimentación que los progenitores 
y cuidadores proporcionan a los niños, y de 
forma más directa en las elecciones alimentarias 
de los niños conforme van creciendo.

La primera infancia, un tiempo de 
vulnerabilidad y de oportunidad: 
Los primeros cinco años de vida

La primera infancia es un tiempo de rápido 
crecimiento físico y desarrollo cerebral. La falta 

de una nutrición adecuada y la exposición a 
enfermedades e infecciones durante estos primeros 
años pueden tener repercusiones en el rendimiento 
escolar y en los resultados económicos y de la 
salud durante toda la vida, sobre todo en niños 
de las comunidades más pobres y marginadas. 

Los primeros 1.000 días de vida, que van desde la 
concepción hasta alrededor del segundo cumpleaños 
del niño, son especialmente cruciales. La mala 
nutrición de la madre antes de la concepción y 
durante la gestación, la falta de lactancia exclusiva 
durante los seis primeros seis meses de vida, 
y la incapacidad por parte de los cuidadores de 
proporcionar una gama de ”primeros alimentos” 
variada y nutritiva pueden llevar a que el niño 
padezca retraso en el crecimiento, emaciación 
y deficiencias de micronutrientes. Así pues, las 
consecuencias pueden ser profundas y duraderas, 
tanto para los niños como para sus comunidades. 

La repercusión de la malnutrición materna y 
la malnutrición en la primera infancia

Una buena nutrición comienza incluso antes 
de nacer. La mala nutrición de la madre afecta 
al niño en el útero y durante el parto. 

La malnutrición materna, en su manifestación de 
anemia y peso insuficiente, aumenta el riesgo de 
parto prematuro y bajo peso al nacer, que a su vez 
aumentan el riesgo de muerte neonatal, de retraso 
en el crecimiento y de emaciación. Por otra parte, 
el sobrepeso de la madre, que es una complicación 
frecuente del embarazo, aumenta el riesgo de padecer 
diabetes gestacional y preeclampsia, una afección 
que puede ser mortal; también puede dar lugar a 
dificultades en el alumbramiento y a tasas más elevadas 
de hemorragia posparto2. Asimismo comporta riesgos 
para el bebé, como el nacimiento prematuro o el bajo 
peso al nacer; además de que puede impedir que se 
inicie la lactancia y aumentar el riesgo de que el niño 
padezca sobrepeso en etapas posteriores de su vida3, 4. 

El crecimiento del feto origina un aumento de las 
necesidades de micronutrientes de la madre, con lo 
que muchas embarazadas padecen hambre oculta o 
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La leche materna 
no es sólo un 
alimento, es un 
medicamento muy 
eficaz adaptado 
a las necesidades 
del bebé

deficiencias de micronutrientes (véase el capítulo 1). 
La falta de hierro puede provocar anemia; de hecho 
es la causa más frecuente de la anemia nutricional5. El 
folato previene defectos del tubo neural del feto como la 
espina bífida6. El calcio reduce el riesgo de preeclampsia 
y de parto prematuro7. La vitamina A favorece la 
función inmunitaria y el desarrollo fetal, especialmente 
durante el tercer trimestre8. Por último, la falta de zinc 
en la madre se asocia con el bajo peso al nacer, con 
un desarrollo neural deficiente del feto, con el parto 
prematuro y con el aumento de la mortalidad neonatal9. 

Los efectos que la nutrición tiene sobre el cerebro 
varían a lo largo de la infancia, pero es durante los 
primeros años cuando este órgano se desarrolla con 
más rapidez. La malnutrición durante el embarazo y la 
primera infancia pueden tener efectos adversos en el 
desarrollo cerebral, afectando la capacidad cognitiva, 
la preparación para la escuela, el comportamiento y 
la productividad, tanto en los años de escolarización 
como más adelante en la vida. Proporcionar al niño 
durante este período la energía, las proteínas, los 

ácidos grasos y los micronutrientes 
esenciales puede determinar sus 
funciones cerebrales de por vida. 
Un niño que está bien nutrido 
puede interactuar con su entorno 
y con sus cuidadores de un modo 
saludable que estimule el ulterior 
desarrollo de su cerebro10. 

La importancia de la 
lactancia materna 

Los numerosos beneficios que la 
lactancia materna comporta para 
el niño –favorece la salud inmunitaria del niño, su 
desarrollo cerebral y la generación de microbiota– 
se hallan bien documentados y se reflejan en el 
consenso de la comunidad mundial de expertos 
en nutrición. UNICEF y la OMS recomiendan la 
lactancia materna exclusiva durante los primeros seis 
meses de vida y su continuación hasta que el niño 
cumpla los dos años o más. Como memorablemente 

Los beneficios de la lactancia materna para  
la madre y el niño

Reduce la mortalidad neonatal e infantil
Protege contra la diarrea y las infecciones respiratorias
Protege contra las infecciones de oído
Reduce la incidencia de leucemia
Reduce el riesgo de muerte súbita del lactante y de 
enterocolitis necrosante neonatal, una inflamación 
potencialmente mortal de la mucosa intestinal
Reduce la probabilidad de sobrepeso y obesidad
Mejora los resultados de las pruebas académicas 
y de inteligencia

Ayuda a prevenir la hemorragia posparto
Mejora el espaciamiento de los nacimientos
Reduce el riesgo de cáncer de mama 
y de ovario

Aumenta los ingresos en la edad adulta 
Reduce los costos de salud
Aumenta las ganancias inducidas por 
el aumento de la productividad

Beneficios para el niño

Beneficios para la madre

Beneficios económicos

Fuente: Greg Sclama, ’What is the impact of malnutrition in all its forms on the 
development of the child?‘ (2018).
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Sólo 2 de cada 5 

recién nacidos 

comienzan a 

amamantar en la 

primera hora de vida

escribió en 2016 Keith Hansen, del Banco 
Mundial, en The Lancet: “Si la lactancia 
materna no existiera ya, la persona que la 
inventara hoy merecería un doble Premio 
Nobel, de medicina y de economía11“. 

La lactancia materna reporta beneficios 
enormes para el niño, sobre todo en la primera hora de 
vida. El calostro, que es la primera leche que produce 
la madre, protege el sistema inmunitario del bebé, aún 
inmaduro, contra las infecciones e inflamaciones12. 
Los bebés que comienzan a lactar en la primera hora 
de vida presentan un riesgo de muerte mucho menor, 
incluso en comparación con los que comienzan 
a lactar más tarde en su primer día de vida13.

La leche materna es más que un alimento: es una 
potente medicina adaptada a las necesidades del 
bebé y que puede reducir notablemente su riesgo 

de muerte14. Con la lactancia materna universal se 
podrían salvar anualmente las vidas de 820.000 
niños menores de 5 años en todo el mundo. Los 
niños que lactan registran también índices muy 
inferiores de diarrea y de enfermedades respiratorias. 
Y además tiene otros beneficios: por ejemplo, 
contribuye a mejorar el rendimiento escolar, con lo 
cual favorece la obtención de ingresos más altos 
en la edad adulta, y promueve el bienestar físico15. 
Cada vez existen más indicios de que la lactancia 
materna ayuda a reducir la incidencia del sobrepeso 
y la obesidad, y a prevenir enfermedades crónicas 
como la diabetes en etapas posteriores de la vida16. 

Los beneficios que trae consigo la lactancia materna 
son especialmente notables en los países de bajos 
ingresos, donde a menudo las familias carecen de 
acceso al agua potable o a servicios de atención de 
la salud. Incluso en los países de altos ingresos, la 

Notas: Entre 2008 y 2013, las ventas de leche de fórmula (típicamente de vaca) aumentaron en un 41% en todo el mundo y en un 72% en países de ingresos medianos altos como el Brasil, 
China, el Perú y Turquía. Análisis basado en un subconjunto de 73 países con datos disponibles entre 2013 y 2018, que abarcan el 61% de la población mundial. Las estimaciones regionales se 
presentan sólo cuando los datos disponibles representan al menos el 50%de la población de la región.

*Para lograr una cobertura de población adecuada, Asia Oriental y el Pacífico no incluye a China y América Latina y el Caribe no incluye a Brasil. No se dispone de datos para Europa, Asia Central y 
América del Norte.

Fuente: UNICEF global databases, 2019.

Existe una 
creciente 

preocupación 
por el aumento 

del uso de 
sustitutos de la 

leche materna

    FIGURA 2.1  |  Porcentaje de lactantes de 0 a 5 meses de edad alimentados con preparaciones para lactantes,  
	 por regiones de UNICEF, 2018
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lactancia materna sigue siendo importante para la 
salud y para el crecimiento y desarrollo saludables. 
Por ejemplo, reduce los casos de muerte súbita del 
lactante y la incidencia de enterocolitis necrosante, una 
inflamación del intestino que afecta sobre todo a los 
lactantes prematuros y que puede acabar con su vida. 

También la madre se beneficia con la lactancia, porque 
ayuda a prevenir el sangrado abundante después del 
alumbramiento y acelera la contracción del útero. 
Además, debido a que las madres que amamantan son 
menos proclives a ovular mientras dan el pecho, mejora 
el espaciamiento de los nacimientos. Existen también 
pruebas contundentes de que protege contra el cáncer 
de mama y ovario; hay algunos indicios de que reduce 
el riesgo de padecer diabetes tipo 2; y se constata un 
menor riesgo de  padecer hipertensión y enfermedades 
cardiovasculares entre las madres que amamantan17, 18. 

¿Por qué hay tantos niños a los que no se 
amamanta?

Pese a tantos beneficios, hay demasiados bebés a los 
que no se amamanta de un modo óptimo. De cada 

cinco recién nacidos, sólo un poco más de dos (el 
44%) comienzan a lactar en la primera hora de vida; 
y aproximadamente la misma proporción de bebés 
menores de seis meses (el 42%) son amamantados de 
manera exclusiva. ¿Por qué? La respuesta es compleja; 
pero en esta situación intervienen factores como la 
promoción de sucedáneos de la leche materna, los 
tabúes sociales y culturales en contra de la lactancia 
materna, la dificultad que entraña para muchas mujeres 
conciliar el trabajo con el cuidado de su progenie, y la 
falta de ayudas que favorezcan la lactancia materna.

Sucedáneos de la leche materna

El 43% de los recién nacidos de todo el mundo 
reciben líquidos o alimentos distintos de la leche 
materna en los tres primeros días de vida, por lo 
general agua azucarada, miel, té, leche animal, 
fórmulas lácteas para bebés o agua natural19. En 
África Occidental y Central, el agua es el líquido 
que con mayor frecuencia se administra a los 
lactantes durante los tres primeros días posteriores 
al nacimiento, lo que puede exponerles a patógenos 
y otras sustancias que pongan en peligro su 

Notas: Análisis basado en un subconjunto de 80 países con datos comparables que abarcan el 74% de la población mundial alrededor de 2005 (2003-2008) y 2018 (2013-2018).Las estimaciones 
regionales se presentan sólo cuando los datos disponibles representan al menos el 50% de la población regional.

* Para obtener una cobertura adecuada, los datos de América Latina y el Caribe no incluyen al Brasil y los de Europa oriental y Asia central no incluyen a la Federación de Rusia.

Fuente: Base mundial de datos de UNICEF, 2019.
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FIGURA 2.2  |  Tendencias en el porcentaje de lactantes de 0 a 5 meses alimentados exclusivamente con leche materna,  
	 por regiones de UNICEF, alrededor de 2005 y 2018
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Xaiathon vive en la aldea de Houychengkao, en una zona rural 
de Laos. A sus 33 años, tiene cuatro hijos de edades compren-
didas entre los 2 meses y los 15 años. Junto con su esposo cul-
tiva una pequeña parcela y lleva el hogar con ayuda de sus hijos. 

“Mi día comienza muy temprano, porque tengo una caminata 
de una hora hasta la granja”, dice. Por esta razón no puede 
dar el pecho a sus hijos con la asiduidad que su médico le 
recomienda. Además de trabajar en la granja y preparar la co-
mida para los niños, Xaiathon recoge leña, alimenta al cerdo y 
al ganado, lava la ropa, limpia la casa y echa una mano en la 
granja de un vecino con el fin de aumentar su escasa cosecha. 

Normalmente sólo puede amamantar a Kaká, su hijo menor, 
cuando está en casa por la mañana, antes de ir a la granja 
(que está a una hora a pie desde casa), y de nuevo por la 
noche a su regreso. “Es difícil hacerlo todo, debido al tra-
bajo en la granja. A veces, cuando llueve, no puedo volver a 
casa para amamantarles, así que en la temporada de lluvias 

me aseguro de que quede papilla de arroz en casa. Algunas 
veces he pedido a otras madres del vecindario que ama-
manten a mis hijos”, cuenta. 

Para compensar la falta de leche materna durante el día, mas-
tica trozos de carne y los mezcla con la papilla de arroz que ha 
preparado para Kaká por la mañana. Debido a la gran carga de 
trabajo que Xaiathon soporta, tampoco puede cumplir con sus 
visitas al centro de salud en la ciudad. "Prefiero pasar el tiempo 
en la granja", dice, y añade que su escasa cosecha es la única 
fuente de ingresos que tiene su familia de seis personas. 

El sol se pone, y su esposo se acerca a casa; los niños corren a 
recibirle, ansiosos por ver lo que ha cogido para ellos por el ca-
mino. Para Xaiathon, solo ha transcurrido la mitad del día: aún 
tiene que preparar la cena, lavar los platos y alimentar a su hijo 
pequeño. Intentará descansar un poco tan pronto como los ni-
ños regresen de jugar por la tarde con sus vecinos, consciente 
de que debe comenzar temprano de nuevo al día siguiente. ¢

ENFOQUE 
Un día (casi) nunca es suficiente: La vida diaria en las zonas rurales de Laos de una madre lactante que trabaja. 

Antes de salir a la granja, Xaiathon recoge leña y retira la maleza del jardín trasero. “Esto me sirve de preparación para el duro trabajo que me espera en la granja”, dice 
con una sonrisa. © UNICEF/Laos/2018
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ENFOQUE 
Un día (casi) nunca es suficiente: La vida diaria en las zonas rurales de Laos de una madre lactante que trabaja. 

vida. En otros lugares, como América Latina y el 
Caribe, muchos bebés no reciben leche materna 
en absoluto, y se les alimenta con fórmula. En 
México, el 48% de los bebés de 0 a 5 meses y 
el 33% de los bebés de 6 a 11 meses consumen 
fórmulas lácteas infantiles, y sólo el 35% de los niños 
menores de 2 años consumen leche materna20.  

El aumento de la promoción, las ventas y el uso 
innecesario de sucedáneos de la leche materna, 
sobre todo las fórmulas lácteas de continuación y 
las leches de crecimiento, constituyen un motivo 
de preocupación creciente. Estos productos a 
menudo se comercializan por medio de afirmaciones 
engañosas de que mejoran el coeficiente intelectual 
y el sistema inmune de los niños o de que son 
necesarios para un crecimiento saludable. Entre 2008 
y 2013, las ventas de fórmulas lácteas infantiles –por 
lo general de leche de vaca– aumentaron en un 41% 
en todo el mundo, y en países de ingresos medianos 
altos como Brasil, China, Perú y Turquía, en un 72%21. 

La fórmula láctea infantil cuyo uso se está extendiendo 
más es la leche de crecimiento, que se comercializa 
para los niños de entre 13 y 36 meses.  Las ventas 
mundiales de este preparado aumentaron en un 53% 
entre 2008 y 201322. Estas bebidas, además de ser 
innecesarias para un crecimiento saludable, pueden 
suscitar en el niño una preferencia por los sabores 
dulces23. La leche materna, en contraste con estas 
fórmulas lácteas que contienen azúcares añadidos, 
expone al niño a una variedad más amplia de gustos y 
sabores procedentes de la alimentación de la madre, 
preparándole así para una alimentación más diversa 
a medida que crece. La mayoría de las leches de 
crecimiento contienen una combinación de leche 
en polvo desprovista de sus grasas naturales, aceite 
vegetal, sirope de maíz y otros edulcorantes añadidos.

Profesionales de la salud pública han expresado su 
preocupación por el aumento en el uso de las leches 
de crecimiento.”Mi opinión es que estas empresas 
han ideado un período de alimentación que no existe 
y lo han llenado con este nuevo producto”, afirma 
Jennifer L. Pomeranz, de la Universidad de Nueva 
York.“ Y ahora se añaden otros años más de consumo 
de alimentos procesados que antes no existían24“.

Las normas sociales y la atención de la salud

Las normas sociales, los tabúes y las prácticas 
tradicionales influyen notablemente en las 
conductas alimentarias. Por ejemplo, en muchas 
culturas se cree que los bebés no deben 
consumir calostro y que antes de comenzar a 
lactar se les debe alimentar con otro líquido, 
como agua azucarada, miel o leche animal. 

Para que las madres comiencen a amamantar de 
inmediato después de dar a luz, precisan el apoyo de 
profesionales de la salud. No obstante, un informe 
elaborado por UNICEF en 2018 revelaba que la 
presencia de un médico o una enfermera o partera 
en el alumbramiento no necesariamente implica la 
iniciación inmediata de la lactancia materna25. En 
Asia Meridional, sólo un 34% de los recién nacidos 
alumbrados con ayuda de personal calificado 
comenzaron a lactar en la primera hora de vida; en 
Oriente Medio y África septentrional, este índice era 
de tan solo el 45%; en América Latina y el Caribe, 
del 47%; y en Asia oriental y el Pacífico, del 48%. 
Otra preocupación que se perfila es el incremento del 
número de partos por cesárea. Estudios realizados 
en Asia Meridional concluyen que el parto por 
cesárea es un importante elemento predictivo de la 
demora en la iniciación de la lactancia materna26 . En 
51 países, los índices de iniciación inmediata de la 
lactancia entre recién nacidos alumbrados mediante 
parto vaginal eran de más del doble que entre los 
recién nacidos alumbrados mediante cesárea27. 

Las madres que viven con el VIH pueden dar el 
pecho sin consecuencias negativas para su propia 
salud o la de sus hijos. Cuando estas madres toman 
medicamentos antirretrovirales con regularidad 
durante el período de lactancia, el riesgo de transmitir 
el VIH a sus hijos es extremadamente bajo. Para 
que las madres que viven con el VIH 
puedan amamantar a sus hijos de un 
modo seguro es necesario ampliar los 
servicios de tratamiento que se ofrecen 
en los centros de salud comunitarios, 
así como el asesoramiento y el 
apoyo en cuanto a la observancia. 

Las normas sociales, 

los tabúes y las 

prácticas tradicionales 

influyen notablemente 

en las conductas de 

alimentación
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Menos de 1 de cada 3 niños 
cuenta con la alimentación 
diversificada que se 
recomienda diariamente.

Sólo 1 de cada 5 niños de los hogares más 
pobres y de las zonas rurales consume alimentos 
de al menos 5 de los 8 grupos de alimentos. 

El 44% de los niños de todo el 
mundo no comen frutas ni verduras.
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El 59% de los niños de todo el mundo no 
reciben los nutrientes que tanto necesitan 
de los alimentos de origen animal.
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¿Qué comen los niños pequeños?  
La importancia de los primeros alimentos 

Cuando los niños comienzan 
a comer alimentos blandos, 
semisólidos o sólidos a 
los 6 meses de edad, 
necesitan dietas nutritivas y 
seguras con una variedad de 
nutrientes para crecer bien.

Si la alimentación de los niños no es 

lo suficientemente diversificada es 

posible que no obtengan suficientes 

nutrientes para crecer bien, lo que 

puede tener un efecto devastador en 

sus cuerpos y cerebros. UNICEF y la 

OMS recomiendan que los niños a 

esta edad coman un mínimo de cinco 

de los ocho grupos de alimentos.

Cereales

Productos lácteos

Otras frutas y 
verduras

Frutas y verduras  
ricas en vitamina A

Leche materna

Legumbres

Huevos 

Alimento de carne

          FIGURA 2.3  |  Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumen cada grupo de alimentos, por tipo, en todo el mundo, 2018*.

FIGURA 2.5  |  Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumen al menos 5 de los 8 grupos de alimentos 
	 (diversidad dietética mínima), por regiones de UNICEF, 2018**

     FIGURA 2.4  |  Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumen alimentos de al menos cinco de los ocho grupos de alimentos  

	 (diversidad alimentaria mínima), por regiones de UNICEF, 2018**. 

%

%

%

* Análisis basado en un subconjunto de 71 países con datos disponibles entre 2013 y 2018 que abarcan el 61% de la población mundial.

**Estimaciones regionales y mundiales basadas en los datos más recientes para cada país entre 2013 y 2018.

*** Análisis basado en un subconjunto de países con datos desagregados disponibles entre 2013 y 2018.  Se dispone de datos sobre la diversidad de la dieta mínima por lugar de residencia para un 
subconjunto de 74 países y por situación de riqueza para 71 países.

Fuente de todas las cifras páginas 60-61: Base mundial de datos de UNICEF, 2019.
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La gran mayoría de los 
niños pequeños consumen 
leche materna, pero no 
consumen suficientes 
alimentos de origen animal, 
frutas, legumbres o verduras, 
y su alimentación depende 
demasiado de los cereales.

2 de cada 3 niños de entre 6 y 
23 meses de edad en todo el 
mundo no reciben las dietas 

mínimas que necesitan

El porcentaje de niños que consumen 
alimentos de origen animal no 
lácteos, como huevos, carne, aves 
de corral y pescado en los países 
de ingresos medianos-altos es casi 
dos veces mayor que en los países 
de ingresos medianos-bajos. 

Los niños pequeños  
tienen una alimentación 
menos variada que los 
niños de 1 y 2 años.

6–11 meses
12–23 meses 

FIGURA 2.7  |  Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumen cada uno de los grupos de alimentos, por tipo y edad, en todo el mundo, 2018

          FIGURA 2.3  |  Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumen cada grupo de alimentos, por tipo, en todo el mundo, 2018*.

FIGURA 2.5  |  Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumen al menos 5 de los 8 grupos de alimentos 
	 (diversidad dietética mínima), por regiones de UNICEF, 2018**

     FIGURA 2.4  |  Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumen alimentos de al menos cinco de los ocho grupos de alimentos  

	 (diversidad alimentaria mínima), por regiones de UNICEF, 2018**. 

               
        

      
     

     
    

    
    

    
    

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   

      
      

      
      

      
       

       
       

        
        

         
           

            
                  

                             

83

78

47

31

50

80

75

78

89

48

47

52

25

20

31

18

25

61

31

29

57

13

22

44

HUEVOS 

CEREALESVERDURAS

LE
CH

E 
M

A
TE

R
N

A

PRODUCTOS LÁCTEOS

C
A

R
N

ES
 Y

P
E

S
C

A
D

O
S

O
TR

A
S

 F
RU

TA
S

Y
  V

ER
D

U
RA

S

FRU
TAS Y VERDURAS RICAS 

EN VITAMINA A

FIGURA 2.6  |  Porcentaje de niños de 6 a 23 meses que consumen cada uno de los grupos de alimentos, por tipo y por clasificación 			
	 de ingresos de los países del Banco Mundial, 2018

%

Países de bajos ingresos

Países de ingresos  
medianos-bajos

Países de ingresos 
medianos-altos*

Con la excepción de la leche 
materna, el porcentaje de 
niños pequeños que consumen 
alimentos de los otros siete 
grupos de alimentos es mayor 
en los países de ingresos 
medianos-altos que en los de 
ingresos medianos-bajos.

%

¿Qué comen los niños 
pequeños según el nivel 
de ingresos de su país?
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Nota para el Gráfico 2.7: Análisis basado en un subconjunto de 71 países con datos para 2013-2018 que abarcan el 61% de la población mundial. Los grupos de ingresos se basan en la clasificación 
de países del Banco Mundial de acuerdo con sus ingresos para el año fiscal 2019. Las estimaciones del Banco Mundial por grupos de ingresos se presentan sólo cuando los datos disponibles 
representan al menos el 50% de la población.  

*Para obtener una cobertura adecuada, los países de medianos y altos ingresos no incluyen a Brasil, China y la Federación Rusa.
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Conciliar el trabajo con el 
cuidado de los niños

Por desgracia, las madres 
trabajadoras de todo el mundo se 
enfrentan a obstáculos que les 
dificultan la lactancia. Las madres 
que forman parte de la fuerza 
laboral precisan de un entorno de 
apoyo, que incluya licencias de 

maternidad y paternidad remuneradas y pausas para 
la lactancia durante la jornada laboral. En un estudio 
practicado en 2015 entre 11.025 participantes de 
19 países, el empleo de la madre era el obstáculo 
citado con más frecuencia como impedimento a la 
lactancia materna exclusiva28. La atención que se 
presta en el ámbito nacional al apoyo a las madres 
trabajadoras en el lugar de trabajo puede tener 
efectos importantes. Por ejemplo, en Viet Nam, en 
2012, el Gobierno amplió la licencia de maternidad 
remunerada desde los cuatro a los seis meses, lo 
que representa una marcada diferencia con respecto 
a otras políticas de licencia de maternidad vigentes 
en el sudeste asiático. Desde entonces, el Gobierno 
ha decretado que se dispongan instalaciones de 
guardería y espacios para la lactancia en todos 
los lugares de trabajo donde haya una presencia 
importante de fuerza laboral femenina29.

La importancia de los alimentos 
complementarios, y por qué los niños 
carecen de ellos

Cuando los niños tienen alrededor de 6 meses, la 
leche materna ya no es suficiente para aportarles 
toda la energía y los nutrientes que precisan. 
El aporte nutricional que necesitan para crecer 
y desarrollarse entre los 6 y los 23 meses son 
mayores por kilogramo de peso corporal que en 
cualquier otro momento de la vida, lo que les 
hace especialmente vulnerables a las deficiencias 
nutricionales y a los trastornos del crecimiento. 
Introducir junto a la lactancia materna una gama 
de alimentos complementarios saludables y 
diversificados puede proteger al niño contra la 
enfermedad y prevenir la muerte, a la vez favorece 
el crecimiento y el desarrollo óptimos y evita el 

sobrepeso y la obesidad en etapas posteriores 
de la vida. De igual modo, los niños de entre 6 
y 23 meses pueden padecer consecuencias de 
por vida si su alimentación carece de diversidad 
y si consumen muchos alimentos ricos en 
azúcar y faltos de nutrientes esenciales. 

Se recomienda que los bebés comiencen a consumir 
alimentos complementarios a los 6 meses, pero, 
en todo el mundo, sólo algo más de dos terceras 
partes de los bebés de entre 6 y 8 meses toman 
alimentos complementarios. Por otra parte, hay 
demasiados que comienzan mucho antes. En las 
regiones de América Latina y el Caribe y Asia oriental 
y el Pacífico, casi la mitad de los bebés de entre 4 y 
5 meses y alrededor del 15% de los bebés de entre 
2 y 3 meses ya toman alimentos complementarios30. 
En los Estados Unidos, el 21% de los bebés de 
0 a 5 meses consumen cereales; y esta cifra es 
mayor en los niños afroamericanos (el 34%)31. 

A partir de los 6 meses, los niños se benefician 
especialmente de los alimentos de origen animal 
como la carne, el pescado, los huevos y los productos 
lácteos, que les aportan nutrientes esenciales y 
vitamina A, hierro, zinc y calcio, tan necesarios entre 
los 6 y los 23 meses de edad. Los alimentos de 
origen animal favorecen el crecimiento, la actividad 
física y el rendimiento cognitivo. Además, tienen un 
alto contenido de diversos micronutrientes esenciales 
que son muy adecuados para los estómagos, más 
pequeños, de los niños. El retraso en el crecimiento 
durante la primera infancia se relaciona también 
con el bajo consumo de alimentos de origen animal; 
pero en las zonas rurales de bajos ingresos, estos 
alimentos son caros (en especial los huevos y los 
productos lácteos), y por tanto su consumo es 
menor (véase el Capítulo 3)32. En todo el mundo, 
sólo dos de cada cinco niños reciben alimentos de 
origen animal. En las tierras bajas de África y Asia, 
el pescado, que es relativamente barato y tiene un 
alto contenido de proteínas y micronutrientes, es una 
parte importante de los alimentos de origen animal 
que se proporcionan a los niños de corta edad33. 

También son importantes las frutas, verduras, 
legumbres, nueces y semillas; no sólo como 

Los niños de entre 6 y 23 

meses pueden padecer 

consecuencias de por vida 

si su alimentación carece de 

diversidad y si consumen 

muchos alimentos ricos 

en azúcar y faltos de 

nutrientes esenciales 
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Durante una sesión sobre nutrición, Denise, una trabajadora de salud de la comunidad, enseña a preparar jugo de remolacha a un grupo de mujeres, en el distrito de 
Gatsibo, Rwanda. © UNICEF/UN0301144/Noorani

ENFOQUE
La alimentación complementaria y el cambio de conductas en Rwanda

Denise trabaja como voluntaria de la 
salud comunitaria en la aldea de Akaba-
cuzi, donde las legendarias 1.000 coli-
nas de Rwanda comienzan a deslizarse 
hacia los territorios más secos y llanos 
de las sabanas. En su aldea había antes 
22 niños que padecían subnutrición, 
pero en la actualidad no se registra ni 
un solo caso de subnutrición infantil, ni 
grave ni moderada. Gran parte de esta 
mejora se debe al empeño que ha pues-
to Denise en enseñar a los progenitores 
cómo y con qué deben alimentar a sus 
hijos más pequeños, y a sus esfuerzos 
por conseguir que pongan en práctica 
esos conocimientos. 

Denise celebra sesiones de cocina en 
su casa en las que enseña a preparar ali-
mentos nutritivos. Hace poco, enseñó a 
otras madres a hacer jugo de remolacha, 
que es rico en vitaminas y minerales. Las 

madres, con sus hijos en brazos, se con-
gregaban a su alrededor para compartir el 
jugo que vertía en unos vasos de plástico. 
Los progenitores de esta comunidad an-
tes pensaban que lo natural era alimentar 
a los niños de corta edad con alimentos 
ricos en carbohidratos, como las patatas. 
Pero ahora saben que con eso no basta, y 
que las frutas, las legumbres, los granos, 
las verduras y las fuentes de proteína 
como los huevos, el pescado, la carne y 
los productos lácteos deben formar parte 
habitual de su régimen alimentario. 

Denise y sus colegas trabajadoras de la 
salud de comunidades de toda Rwan-
da se sitúan a la vanguardia de la lucha 
contra la subnutrición, un combate para 
el cual una estrategia fundamental es 
promover el cambio de conductas. A fin 
de fomentar un mejor uso de los recur-
sos locales, el Gobierno puso en mar-

cha la campaña ”1.000 días para 1.000 
colinas”, en la que los mensajes se di-
fundían por medio de cauces diversos 
como emisoras de radio comunitarias; 
trabajadores de la salud comunitarios 
(que celebran sesiones mensuales de 
vigilancia del crecimiento y lecciones 
de cocina); técnicos agrícolas (que en-
señan a las comunidades a organizar 
huertos familiares); y miembros de los 
grupos de ahorro y crédito de las al-
deas. También ayudaban a difundir los 
mensajes miembros del parlamento, 
líderes religiosos y periodistas.

“Al principio, la gente no pensaba en ali-
mentar a los niños con verduras y otros 
alimentos saludables”, cuenta Denise. 
“Ahora sabemos lo que es una alimen-
tación equilibrada. Mientras sigamos 
informando y animando a la gente, no 
habrá más niños desnutridos”. ¢
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fuente óptima de vitaminas, minerales y fibra, 
sino también porque los niños que se habitúan a 
disfrutar comiendo una variedad de alimentos como 
frutas, verduras, legumbres, nueces y semillas 
suelen seguir consumiéndolos de adultos.

Los alimentos enriquecidos

En muchas partes del mundo, los alimentos 
autóctonos no bastan por sí solos para satisfacer 
las elevadas exigencias nutricionales de los niños 
de corta edad. Los alimentos complementarios 
enriquecidos, o los polvos de micronutrientes 
múltiples pueden ayudar a subsanar estas 
deficiencias. En todo el mundo se distribuyen por 
medio de los programas de protección social y 
alimentación suplementaria una serie de alimentos 
combinados enriquecidos que contienen cantidades 
elevadas de proteínas y micronutrientes, con 
el fin de añadir más nutrientes y alimentos a lo 
que normalmente se suministra en el hogar34.

Por ejemplo, con los productos enriquecidos como 
los micronutrientes en polvo, los cuidadores pueden 
agregar vitaminas y minerales esenciales a los 
alimentos que se preparan en casa para los niños de 
corta edad, reduciendo el riesgo de que padezcan 
formas de hambre oculta como la anemia y la carencia 
de hierro. En 2017 se habían instaurado programas 
de distribución de micronutrientes en polvo en al 
menos 47 países, llegando a más de 16 millones de 
niños de entre 6 y 59 meses. También es beneficioso 
para los bebés y los niños de corta edad consumir 
alimentos procesados y enriquecidos a gran escala y  
de forma centralizada, como la sal yodada, las harinas 
enriquecidas con hierro y el aceite enriquecido con 
vitamina A. En Nairobi (Kenya), por ejemplo, estos 

productos satisfacen cerca de una 
cuarta parte de la exigencia de vitamina 
A y la mitad de la exigencia de hierro 
de los niños de entre 6 y 23 meses35.

Por último, el bioenriquecimiento 
–que consiste en cultivar alimentos 
básicos con un mayor contenido de 
micronutrientes– puede beneficiar a 
los niños de corta edad vulnerables 

que viven en zonas rurales donde apenas hay acceso 
a una dieta variada y a los alimentos enriquecidos 
que se comercializan36. Se calcula que en 2017, 
alrededor de cinco millones de menores de cinco 
años de 14 países de África, Asia y América Latina 
consumían alimentos básicos biofortificados, como 
legumbres ricas en hierro, maíz, mandioca y batata 
ricos en provitamina A, y trigo y arroz ricos en zinc.  

Influencias que configuran la alimentación 
de los niños de corta edad

Como todo progenitor sabe, los bebés y los niños 
de corta edad pueden ser melindrosos a la hora de 
comer. Sus gustos y preferencias alimentarias pueden 
cambiar de una semana a otra, y los progenitores 
a menudo dan al niño lo que este prefiere. La 
predilección innata en los niños de corta edad por los 
alimentos dulces está contribuyendo a un aumento en 
el consumo de refrigerios comerciales, como galletas, 
pasteles y dulces, y bebidas azucaradas, en los países 
de bajos ingresos38. En un estudio sobre las prácticas 
de alimentación de los niños de corta edad practicado 
en Dakar, Dar es Salaam, Katmandú y Phnom Penh 
en 2016, se constató que la razón principal por la que 
las madres alimentaban a sus hijos con chocolates, 
dulces, galletas, patatas fritas y pasteles era que 
“al niño le gusta”, y que este motivo superaba 
con creces otros factores como la asequibilidad, la 
conveniencia o la percepción de que esos productos 
fueran saludables39. El estudio concluía que en estas 
cuatro ciudades, los niños de corta edad tenían más 
propensión a consumir refrigerios de producción 
comercial que alimentos ricos en micronutrientes 
como verduras de hoja verde y de pulpa anaranjada. 

Al mismo tiempo, cada vez hay más indicios 
procedentes de países de altos ingresos que 
señalan que los alimentos de producción comercial 
disponibles no siempre merecen ese “aura de 
saludables” que los progenitores les atribuyen. La 
promoción inadecuada de alimentos comerciales 
es una práctica muzy extendida, y prueba de ello 
son las etiquetas que incitan a la introducción 
prematura; los productos que contienen grandes 
cantidades de azúcar; los sabores artificiales; 
las texturas inadecuadas con el fin de suscitar 

Los niños que tienen 

hambre en la escuela 

se esfuerzan por 

prestar atención y 

completar las tareas 

y obtienen peores 

resultados en los 

exámenes cognitivos
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Jacqueline amamanta a James, su bebé de 3 meses. © UNICEF/Haiti/2019/Seck

Jacqueline Saintil está decidida a ali-
mentar a su bebé James, de 3 meses, 
exclusivamente con leche materna 
hasta que cumpla los 6 meses, y luego 
suministrarle alimentos complementa-
rios, además de la leche materna, para 
mantenerlo sano. “A mi pequeño Er-
vens, de 5 años, no le amamanté de 
manera exclusiva. Después de tres 
meses, le daba agua y alimentos sóli-
dos casi todos los días. No era un bebé 
muy fuerte”, explica. 

Esta madre de 25 años, que antes de 
dar a luz a James vendía ropa de segun-
da mano, cultiva un pequeño huerto de 
legumbres que ahora puede cosechar 
y vender gracias a la capacitación en 
nutrición que ha recibido. “Haré sopas 
de verduras, con maíz y pescado seco 
para alimentar a mi hijo cuando cumpla 
los seis meses“, añade. 

Jacqueline adquirió sus conocimientos 
sobre nutrición en el club de madres 
Paillant de su pueblo, Les Nippes. Gra-

cias a una serie de tarjetas ilustradas 
con dibujos sencillos, ella y otras 29 
madres aprendieron lo que tenían que 
hacer para evitar que sus hijos contrai-
gan enfermedades o padezcan malnu-
trición. Se les enseñó que la leche ma-
terna contiene todos los nutrientes que 
los bebés precisan y que no necesitan 
ningún otro líquido ni alimento hasta los 
6 meses. También les enseñaron a pre-
parar platos de purés ricos en nutrien-
tes usando ingredientes locales. 

En los clubs de madres, asesores co-
munitarios aconsejan a los progenito-
res y cuidadores de los niños menores 
de 5 años. Cada semana, las madres se 
reúnen para debatir sobre un tema refe-
rido al bienestar y al desarrollo del niño. 

Un total de 411 mujeres han recibido 
formación en 20 clubs de Les Nippes. 
Estos clubs son participativos, interacti-
vos y alegres; y la capacitación eleva la 
autoestima de las mujeres y su estatus 
social dentro de la comunidad. Las mu-

jeres estaban tan orgullosas de sus lo-
gros que organizaron una ceremonia de 
graduación costeada por ellas mismas. 
Según Beatrice Rubin, del centro de sa-
lud Paillant, la cobertura de vacunación 
en las consultas prenatales y postnata-
les ha llegado casi al 100% gracias a 
que las mujeres del club educan a sus 
pares. Las remisiones de los casos de 
niños malnutridos son más numerosas 
desde que comenzó el curso.

Prevenir la malnutrición es fundamental 
en Haití, un país que se caracteriza por 
la pobreza crónica acompañada de una 
profunda crisis socioeconómica. En 
Haití, sólo se amamanta de manera ex-
clusiva al 40% de los niños menores de 
6 meses; el 11% de los niños de entre 6 
y 23 meses son alimentados siguiendo 
las prácticas mínimas de alimentación 
aceptables; y más de 1 de cada 5 niños 
menores de cinco años padecen retra-
so en el crecimiento37. ¢

ENFOQUE
Los clubs de madres de Haití le plantan cara a la malnutrición 
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A medida que los niños 

crecen, empiezan 

a elegir sus propios 

alimentos y están 

expuestos a nuevas 

influencias aparte de 

la de sus progenitores 

y cuidadores

hábitos alimenticios; y diversas 
afirmaciones sobre las 
propiedades nutricionales y 
las bondades para la salud40.

A medida que los niños crecen, 
entre los 2 y los 4 años, empiezan 
a elegir sus propios alimentos y 
en muchos casos comen fuera 
de casa, lo que les expone a 
nuevas influencias aparte de la 

de sus progenitores y cuidadores. A esta edad, 
los modelos de alimentación que reciben de 
progenitores, cuidadores, hermanos, educadores y 
compañeros cobran mayor importancia e influencia41.

Los profesionales de la salud también cumplen 
una función primordial, por el influjo que ejercen 
sobre los progenitores mediante la prestación de 
servicios de información, apoyo, asesoramiento 

y atención (véase el capítulo 3). Dado que tres 
cuartas partes de todos los bebés vienen al mundo 
con asistencia de una partera calificada, estas 
profesionales tienen una influencia considerable en 
las prácticas de lactancia materna y su aceptación. 

En muchas partes de África, Asia y América Latina, 
las suegras y las abuelas influyen enormemente 
en el modo de alimentar a los lactantes y los niños 
de corta edad. Pero a menudo los consejos que 
dan pueden ser inadecuados; por ejemplo, cuando 
insisten en que el calostro es “sucio” e instan a 
las madres a no que no den alimentos de origen 
animal a sus hijos hasta que cumplan 18 meses42. 
Así pues, las abuelas pueden tener una influencia 
negativa en la lactancia materna exclusiva, ya sea 
aconsejando la introducción precoz en la dieta de 
agua o alimentos sólidos, o alimentando al bebé 
ellas mismas durante los primeros seis meses43.  

RECUADRO 2.1   |   Una alimentación que responda a las necesidades del niño

El modo en que interactúan el cuidador y el niño contribuye 

a configurar unos hábitos y actitudes duraderos en relación al 

alimento. La alimentación que responde a las necesidades del 

niño –consistente en reconocer las señales de hambre y saciedad 

de este y en responder a las mismas en el modo adecuado– ayuda 

a instaurar unos hábitos alimenticios saludables desde la infancia 

y a combatir la insuficiencia ponderal y la obesidad infantil.

Esta forma de alimentar al niño se basa en varios principios 

fundamentales para los cuidadores: 

�� Atender a las señales de hambre y saciedad del niño.

�� Reconocer y satisfacer las necesidades de 

alimentación del niño de un modo puntual, 

afectuoso y que sea apropiado para su desarrollo.

�� Asegurar que se dispone de alimentos saludables.

�� Generar un entorno seguro, cómodo y con 

pocas distracciones para que el niño coma46.

En cambio, una alimentación que no responda a las necesidades 

del niño se caracteriza por una falta de reciprocidad entre el 

cuidador y el niño. Puede tratarse de situaciones en las que el 

cuidador controle y domine la situación de la ingesta, en las que 

sea el niño quien controla, o en las que el cuidador ignore al 

niño. Cuando es el cuidador quien domina la situación, puede 

que no solo haga caso omiso de las señales de hambre y saciedad 

que emite el niño, sino que interfiera también con el desarrollo 

de su autonomía y su independencia. 

Según un estudio realizado en 2011, la alimentación que 

responde a las necesidades del niño promueve la aceptación de 

los alimentos y la ingesta adecuada por parte de este47 . Alimentar 

a los lactantes y a los niños de corta edad respondiendo a sus 

señales de hambre y saciedad en lugar de utilizar los alimentos 

como estrategia para tranquilizarles puede mejorar las dinámicas 

de sueño, lo que a su vez ayudará a que el niño sea más activo 

físicamente mientras está despierto y a que autorregule mejor 

su apetito48. En un análisis practicado en 2015, se concluyó 

que las prácticas alimentarias que responden a las necesidades 

del niño son las medidas más esperanzadoras para prevenir 

la obesidad en niños menores de 2 años49. En entornos donde 

la subnutrición es prevalente, la falta de una alimentación que 

responda a las necesidades del niño aumenta el riesgo de que 

su crecimiento y su desarrollo no sean los más óptimos. ¢
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Por último, el sistema alimentario moderno ejerce 
una influencia considerable en la alimentación de los 
niños de corta edad. El sector minorista determina 
la disponibilidad y el acceso a los sucedáneos de 
la leche materna, las leches de crecimiento y otros 
alimentos específicos para los niños; mientras 
que la publicidad, el envasado y la colocación en 
los supermercados de refrigerios poco saludables 
pueden hacer que a los progenitores y los niños 
les resulte difícil elegir alimentos sanos44. El sector 
privado puede influir de forma positiva cuando 
aumenta la disponibilidad, la asequibilidad y la 
calidad de los alimentos complementarios y los 
suplementos, distribuyendo estos productos por 
medio de cauces como los comercios minoristas, 
los sistemas de salud pública y el marketing social, 
y generando una demanda de los mismos entre los 
consumidores (véase la “Sección especial sobre la 
influencia de la comercialización de los alimentos 
sobre la alimentación infantil”, en el capítulo 4)45.  

La infancia media, una etapa de 
transición: de los 5 a los 9 años 

Cuando los niños comienzan a asistir a la escuela 
primaria continúan configurándose sus hábitos 
alimenticios de por vida. Aunque la familia del niño, la 
escuela y fuerzas sociales más amplias son factores 
que afectan a la disponibilidad y la elección de 
alimentos, los niños también comienzan a asumir una 
cierta responsabilidad en cuanto a su alimentación. 
Este período de transición es importante para 
establecer unos hábitos alimenticios saludables. 
A esta edad, las expectativas y los estereotipos 
de género tradicionales comienzan a arraigarse en 
muchos niños de los entornos de bajos y medianos 
ingresos, de modo que las niñas suelen ayudar en la 
cocina y cuidar a sus hermanos menores, mientras 
que los niños contribuyen a generar ingresos50. 

Este período de la infancia se caracteriza por un 
crecimiento constante y sistemático. Durante esta 
etapa pueden variar enormemente la cantidad de 
alimento que los niños ingieren. El apetito y la ingesta 

de alimentos pueden aumentar 
antes de las aceleraciones 
repentinas de crecimiento y 
disminuir durante los períodos 
de crecimiento más lento51.  

Las investigaciones también 
muestran que los niños tienen 
la posibilidad de recuperarse 
durante esta etapa cuando han 
padecido retraso en el crecimiento 
en la primera infancia. Un 
estudio practicado en 2010 en 
el Perú revelaba que los niños 
que han sufrido retraso en el 
crecimiento y se recuperan a 
los 6 años obtenían tan buenos 
resultados en las pruebas de 
cognición como los niños que 
habían crecido al ritmo normal52.

Necesidades nutricionales y 
dinámicas alimentarias

En todo el mundo hay demasiados 
niños en edad escolar que consumen muy pocas 
frutas y verduras, y demasiados refrigerios poco 
saludables y con un alto contenido en azúcar, grasas 
saturadas, sodio y sal, como, por ejemplo, panes, 
galletas, dulces, helados y bebidas azucaradas, 
que a menudo se comercializan para los niños en 
edad escolar y que son muy populares entre ellos. 
El bajo consumo de frutas y verduras es habitual; y 
es un fenómeno preocupante, porque si los niños 
consumen frutas y verduras en la infancia, es más 
probable que continúen haciéndolo de adultos53. 
Muchos departamentos gubernamentales de salud 
recomiendan consumir cinco porciones de fruta y 
verdura al día, pero está claro que muchos niños ni 
siquiera se acercan a estas cantidades. Por ejemplo, 
en un estudio practicado en Brasil se halló que ningún 
niño de entre 7 y 8 años ingería las cantidades diarias 
recomendadas de verdura. En los países en desarrollo, 
sobre todo en los hogares más pobres y en las zonas 
rurales, la dieta de los niños suele consistir en unos 
pocos alimentos básicos, como los cereales, las raíces 
o los tubérculos, que contienen poca proteína54. 

© UNICEF/UN0283275// Frank Dejongh
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El sobrepeso y la 

obesidad en la 

segunda infancia 

tienen efectos a corto 

y a largo plazo 

En todos los países de altos y bajos 
ingresos, y en todos los sistemas 
alimentarios, puede constatarse 
una relación evidente entre la 
nutrición, el desarrollo cognitivo 
y el rendimiento académico55. 

El hambre es un factor importante. La energía es 
fundamental para concentrarse y para participar en las 
actividades escolares, por lo que los niños que tienen 
el estómago vacío y están hambrientos en la escuela –
porque no desayunan o no comen lo suficiente– tienen 
dificultad para prestar atención y realizar las tareas. 

El hambre oculta también perjudica el rendimiento 
escolar, ya que determinadas carencias de 
micronutrientes afectan al aprendizaje. Según estudios 
practicados, la deficiencia de hierro se asocia con 
una menor puntuación en los exámenes56. La anemia 
puede provocar cansancio e impedir que los niños 
presten atención en clase. El consumo habitual de 
alimentos adecuados, sobre todo en el desayuno, 
se asocia con un mejor rendimiento académico; 
mientras que los refrigerios ultraprocesados y la 
comida rápida pueden tener efectos nocivos57. 

Los efectos de la malnutrición en la primera infancia 
se hacen sentir también a largo plazo. Las carencias 
de nutrientes durante la gestación en el útero o en 
los primeros años de vida del niño repercuten en el 
rendimiento escolar; muestra de ello es que el retraso 
en el crecimiento permite predecir unos resultados 
académicos deficientes a lo largo de la infancia58.

Algunos programas de alimentación escolar se hacen 
eco de este vínculo entre la nutrición y el rendimiento 
académico poniendo el acento en una alimentación 
variada que proporcione una gama de nutrientes. 
Un ejemplo es el programa de alimentación escolar 
de Bhután, que beneficia a cerca del 45% de todos 
los estudiantes del país. En Bhután, las carencias de 
micronutrientes son un problema importante: una de 
cada tres adolescentes padece anemia, y se cree que 
la carencia de hierro es una de las causas principales. 
Un análisis practicado por el Gobierno en 2017 reveló 
que los menús escolares de Bhután presentaban 
deficiencias de numerosos micronutrientes, en 

especial hierro, vitaminas del grupo B y zinc, y que 
no ofrecían la diversidad de alimentos adecuada. En 
respuesta a este problema se han puesto en marcha 
varias iniciativas. Se ha enriquecido el arroz, que 
es el alimento básico butanés,  y en la actualidad 
se suministra a todas las escuelas. También se 
revisan los menús escolares con el fin de aumentar 
la diversidad y la nutrición en las comidas.

Riesgos y preocupaciones relacionados con 
la nutrición en la edad escolar 

El sobrepeso (y la obesidad) en la segunda infancia 
tienen efectos a corto y a largo plazo. A corto plazo, 
pueden causar un aumento de los factores de riesgo 
de las enfermedades cardiovasculares, como la 
diabetes tipo 2, la presión arterial elevada y los niveles 
altos de colesterol  LDL, e incluso la aterosclerosis; 
y puede que también estén ligados a enfermedades 
como el asma y la inflamación sistémica latente59. Por 
sus repercusiones sobre los sistemas inmunológico y 
pulmonar, el sobrepeso y la obesidad incrementan el 
riesgo de sufrir infecciones; un efecto que puede ser 
especialmente grave en los niños hospitalizados60, 61. 
La obesidad infantil se asocia también con problemas 
psicológicos y sociales como la baja autoestima y 
los trastornos de autoimagen y de comportamiento. 
Las niñas parecen presentar un riesgo mayor, y este 
aumenta con la edad62. A largo plazo, el sobrepeso 
y la obesidad infantil multiplican por cinco el riesgo 
de sufrir sobrepeso en la edad adulta, y se asocian 
además con una serie de trastornos metabólicos 
en la madurez, como la diabetes, los accidentes 
cerebrovasculares, los niveles altos de triglicéridos, 
las enfermedades coronarias y la hipertensión 63, 64.

Las investigaciones revelan que los niños de 
África Subsahariana –sobre todo en las zonas 
urbanas y los hogares de ingresos más altos– se 
sientan más a menudo y hacen menos ejercicio, 
lo cual repercute en su salud y en su nutrición65. 
En esto están siguiendo el ejemplo de los niños 
de los países de altos ingresos, que ahora pasan 
más de la mitad de su jornada escolar sentados 
en el aula, y en casa están más tiempo sentados 
mirando la televisión u otras pantallas66. 
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Omitir el desayuno

Pese a las pruebas contundentes acerca de los 
beneficios que comporta el desayuno, hay niños en 
edad escolar de todo el mundo que habitualmente 
se lo pierden o se lo saltan, lo que les priva de una 
comida que favorece en especial la cognición, sobre 
todo en los niños que están subnutridos67. Aunque 
las razones para ello son diversas, hay demasiados 
niños de familias pobres que no tienen otra opción: sus 
familias simplemente carecen de recursos o del tiempo 
necesario para alimentarlos por la mañana. Así pues, 
muchos, en lugar de desayunar, dependen por fuerza 
de alimentos que compran o que les suministran en la 
escuela. Según un informe de la OMS, en dos terceras 
partes de los países de África, América y el sudeste 
asiático se ofrecen alimentos en las escuelas; pero este 
suministro escolar es menos frecuente en Europa y en 
el Pacífico occidental68. En el caso de muchos niños, por 
tanto, la cena es su comida principal. Eso implica que 
pasan gran parte del día con hambre, lo cual interfiere 
con su capacidad de prestar atención en clase y afecta 
a su rendimiento escolar. Este efecto se ha constatado, 
por ejemplo, en niños de Ghana y Uganda69.  

Puede parecer una contradicción, pero en algunos 
lugares, los niños que omiten el desayuno tienen un 
IMC más elevado que sus pares que sí desayunan. 
Según un estudio realizado en Nueva Zelanda en 2007, 
esto se debe a que los niños que se saltan el desayuno 
consumen luego más refrigerios, como galletas, dulces, 
papas fritas o bebidas gaseosas azucaradas, que 
contienen muchas calorías pero pocos nutrientes70. 

Es importante señalar que los datos acerca de lo 
que comen los niños en edad escolar son limitados. 
En muchos estudios, los niños completan los 
cuestionarios en la escuela sin la participación de 
sus padres, y a los niños más pequeños les cuesta 
informar por sí mismos acerca de lo que comen; en 
consecuencia, es habitual que se exagere sobre la 
ingesta de alimentos71. Entre los estudiantes de más 
edad, las preocupaciones por la imagen corporal 
pueden dar lugar a que la información sea menos 
precisa; y en el caso de los que tienen sobrepeso, 
o  que se perciben a sí mismos con sobrepeso, es 
probable que informen de su ingesta a la baja72.

El entorno escolar

En muchos países, el entorno alimentario de 
la escuela promueve el consumo de alimentos 
poco saludables, el sobrepeso y la obesidad. A 
menudo, en las cafeterías de las escuelas, o en 
el exterior, en comercios y puestos ambulantes 
de la calle, se venden a los niños alimentos 
ultraprocesados y bebidas azucaradas. 

Cambiar el entorno alimentario para proveer alimentos 
más sanos a los niños no es fácil. Por ejemplo, el 
Gobierno de México ha adoptado medidas en los 
últimos años con el fin de restringir la oferta de 
alimentos poco saludables en las escuelas; pero las 
dificultades persisten. En 2010, el Gobierno estableció 
unas pautas para las escuelas primarias sobre los 
alimentos y las bebidas. Sin embargo, un estudio 
practicado en 2017 en 39 escuelas revelaba que los 
alimentos de alto contenido calórico que se prohibían 
en esas pautas se seguían ofreciendo en muchos 
centros, mientras que las verduras, las frutas y el agua 
pura representaban menos del 7% de los alimentos y 
las bebidas disponibles73. Además, continúan siendo 
habituales en el exterior de las escuelas –sobre todo en 
escuelas públicas– los anuncios publicitarios de bebidas, 
pasteles y dulces, muchos de los cuales ofrecen 
regalos o promociones especiales, y que pueden influir 
en los alimentos y bebidas que los niños eligen74. 

La adolescencia, una etapa 
decisiva en la nutrición para toda 
la vida: de los 10 a los 19 años

La adolescencia es una etapa de rápido desarrollo 
físico y psicosocial y de cambios que acompañan a la 
pubertad. Los varones presentan 
necesidades nutricionales más 
elevadas en esta etapa debido a 
que su crecimiento es más rápido 
y a que sus huesos y su masa 
muscular aumentan más; las niñas 
son especialmente vulnerables 
a la malnutrición, y, debido a las 

En muchos países, el 

entorno alimentario de 

la escuela promueve el 

consumo de alimentos 

poco saludables, el 

sobrepeso y la obesidad
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normas culturales sobre los géneros, 
con frecuencia carecen de acceso a 
alimentos nutritivos y a oportunidades 
educativas y económicas75. Las niñas 
adolescentes también presentan una 
exigencia de hierro mayor que los niños, 
debido a las aceleraciones repentinas de 
crecimiento y al inicio de la menstruación. 

Se estima que en 2020 habrá 1.250 
millones de personas de entre 10 y 
19 años, lo que significa que habrá 
250 millones más de adolescentes 
en comparación con tan sólo 30 años 
antes. La nutrición adecuada de este 

numeroso grupo de la población es importante tanto 
para su bienestar actual como para su bienestar futuro; 
y, sin embargo, en todo el mundo, la alimentación de 
muchos adolescentes es tal que no permite sentar las 
bases para una vida adulta larga, saludable y productiva. 
En las zonas rurales, los adolescentes suelen contar 
con pocas opciones alimenticias y son susceptibles a la 
escasez estacional de alimentos. En las zonas urbanas, 
se encuentran rodeados de comida rápida, refrigerios y 

bebidas que son bajos en nutrientes. 
Y en todos los lugares suelen 
consumir refrigerios poco saludables. 
El hambre oculta afecta a decenas 
de millones de adolescentes.

Hábitos y riesgos nutricionales  
en los adolescentes

Al igual que ocurre con los niños de corta edad, 
el régimen alimentario de los adolescentes de los 
países de ingresos medianos y bajos suele ser 
deficiente desde el punto de vista nutricional. Entre 
los adolescentes que asisten a la escuela, el 34% 
consumen frutas y el 21% consumen verduras 
menos de una vez al día; pero el 42% bebe refrescos 
gaseosos al menos una vez al día. Un poco menos 
de la mitad (el 46%) consumen comida rápida 
como mínimo una vez por semana. La mitad de las 
niñas adolescentes que viven en entornos rurales 
y pobres de países de ingresos medianos y bajos 
comen menos de tres comidas al día, y la mayoría 
se pierde o se salta el desayuno. Es habitual que 
se consuman refrigerios durante el horario escolar, 
y el almuerzo se suele tomar fuera del hogar76.

Deficiencias de nutrientes, sobrepeso/
obesidad y embarazo

Los adolescentes son especialmente vulnerables a 
la subnutrición, en parte debido al aumento de las 
necesidades nutricionales que trae consigo el rápido 
crecimiento y desarrollo físico que presentan durante 
la pubertad. La falta de una nutrición adecuada durante 
esta etapa crucial puede menoscabar su crecimiento 
y su desarrollo, repercusión que se agrava en el caso 
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durante la pubertad 

Padma, de 17 años, conversa con 
varias niñas del Club de Niñas 

Adolescentes en Muttock Tea Estate, 
distrito de Dibrughar, estado de 

Assam, India. El club crea conciencia 
sobre los peligros de beber té de sal. 

© UNICEF/UN0324156/Boro
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de los 16 millones de niñas de entre 15 y 19 años 
y los 2,5 millones de niñas menores de 16 años de 
los países en desarrollo que dan a luz cada año77. 

La alimentación y la nutrición son fundamentales 
para el desarrollo cerebral hasta ya entrada la edad 
adulta. La subnutrición en la adolescencia se relaciona 
con un deterioro de la capacidad cognitiva, con el 
absentismo escolar y con el estrés psicológico78. Tal 
como dijo el Dr. Neville Golden, miembro del Comité 
de Nutrición de la Academia Americana de Pediatría 
y jefe de medicina del adolescente en la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Stanford, California: “Si 
los [adolescentes] no comen bien, pueden volverse 

irritables, deprimirse y padecer problemas como la 
obesidad y los desórdenes alimenticios. Y estos últimos 
traen consigo un sinfín de trastornos psicológicos79”.

Existen pruebas de que el azúcar es muy nocivo para 
el cerebro del adolescente, que es especialmente 
sensible a las conductas gratificantes. Es difícil 
resistirse a consumir alimentos sabrosos que 
contienen gran cantidad de azúcar, sal o grasas; 
pero estudios realizados en animales indican que 
las personas que durante la adolescencia beben 
agua azucarada muestran en la edad adulta una 
motivación menor y una dependencia de las 
sensaciones gratificantes, conductas que se 

Menos de una 
fruta  
al día  

Los adolescentes 
de los países de 
bajos ingresos 

consumen 
menos fruta. 

Menos de  
una verdura  

por día

Los adolescentes 
de los países de 
bajos ingresos 

consumen 
verduras con 

menor frecuencia.

Consumo 
de bebidas 

edulcoradas

Los adolescentes de 
los países de altos 

ingresos tienen más 
probabilidades de 

consumir refrescos 
edulcorados al 

menos una vez al día.

Consumo de 
productos de 
comida rápida 

Los adolescentes de los 
países de ingresos 

medianos-altos tienen 
más probabilidades de 
consumir productos de 
comida rápida al menos 

una vez a la semana.

Los hábitos alimentarios de 
los adolescentes varían según 

los ingresos de su país
FIGURA 2.8  |  Dieta de adolescentes por el Grupo de Ingreso del Banco Mundial, 2008-2015

El consumo de productos de comida rápida 
se refiere sólo a los productos vendidos en 
restaurantes y no en la calle, que son cada vez 
más comunes en América Latina, Asia y África 
y representan una parte importante de la oferta 
de alimentos en las zonas urbanas. Cuando 
se consideraba que los productos de comida 
rápida eran comidas compradas fuera del hogar, 
el 93% de las adolescentes de los países de 
bajos y medianos ingresos de todo el mundo 
los consumían al menos una vez a la semana.

Fuente: Análisis de la Alianza Mundial para 
Mejorar la Nutrición (GAIN) basado en datos 
de las Encuestas de Salud de Estudiantes 
Escolares (GSHS) y la publicación Diet and 
Eating Practices among Adolescent Girls 
in Low- and Middle-Income Countries: A 
Systematic Review (2018) de Keats, E. C. et al.
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Aunque prevenir el 

retraso en el crecimiento 

durante los primeros 

1.000 días sigue siendo la 

prioridad, la adolescencia 

ofrece una segunda 

ventana de oportunidad 

para rentabilizar al 

máximo la inversión por 

medio de intervenciones 

nutricionales 

asocian con la depresión y con 
otros trastornos del ánimo80.

La carencia de hierro suscita una 
especial preocupación. Para sustentar 
su rápido crecimiento y desarrollo físico, 
los adolescentes necesitan incrementos 
drásticos en la ingesta de ciertas 
vitaminas y minerales, en especial el 
hierro, sobre todo las niñas. La carencia 
de hierro y la anemia ferropénica son 
las principales causas de pérdida de 
años de vida ajustados en función de 

la discapacidad (AVAD) en las niñas de entre 10 y 19 
años y los niños de entre 10 y 14 años (considérese 
cada AVAD como un año de vida “sana” perdido). 
La región que presenta las tasas más elevadas del 
mundo de carencia de hierro, y de la consiguiente 
anemia, sigue siendo Asia Meridional, pese a las 
mejoras registradas, seguida de África Subsahariana81. 

Después de la carencia de hierro, la carencia de yodo 
es la segunda forma más común de hambre oculta 
entre los adolescentes. El consumo de yodo mejoró 
en todo el mundo entre 2003 y 2017; el número de 
países en los que se registran carencias de yodo 
disminuyó de 54 a 19; y el número de países en los 
que la ingesta de yodo es adecuada aumentó desde 
67 a 11182. Aunque la tasa de AVAD ha disminuido 
en todas las regiones entre 1990 y 2015, en los 
últimos años este progreso se ha ralentizado. 

El sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no 
transmisibles que traen consigo están aumentando 
entre los adolescentes en la mayoría de las regiones 
del mundo83. Aunque la tendencia ascendente se 
ha estancado en muchos países de altos ingresos, 
en algunas partes de Asia se ha acelerado en los 
grados de sobrepeso altos. Adelgazar es difícil. Un 
niño que se vuelve obeso durante la adolescencia 
es probable que lo siga siendo de adulto, lo que le 
expone a un riesgo mayor de padecer enfermedades 
no transmisibles como la diabetes tipo 2. Existen 
pruebas de que la obesidad en la adolescencia 
puede tener efectos nocivos en el cerebro para 
toda la vida, y que contribuye al inicio precoz de las 
disfunciones cognitivas durante el envejecimiento84.  

El embarazo trae consigo sus propias vulnerabilidades 
nutricionales. Cada año dan a luz cerca de 16 millones 
de adolescentes de entre 15 y 19 años. La mayoría 
de ellas provienen de entornos desfavorecidos y, 
en consecuencia, su estado nutricional antes de 
la concepción suele ser deficiente; a medida que 
aumentan las necesidades de nutrientes durante 
el embarazo, estos riesgos se agravan85. Las 
adolescentes embarazadas presentan un riesgo 
mayor de padecer malnutrición, debido a que las 
respectivas necesidades nutricionales de la madre 
y el crecimiento del feto entran en competencia86. 
Hay estudios que demuestran que el embarazo en 
la adolescencia comporta un riesgo mayor de que 
la niña sufra trastornos y retraso del crecimiento, a 
la vez que aumenta el riesgo de que se produzcan 
complicaciones de salud en torno al momento del 
parto87. Las consecuencias negativas para el bebé 
son mucho mayores cuando el embarazo se produce 
en la primera etapa de la adolescencia (es decir, 
en menores de 16 años) que cuando ocurre en la 
adolescencia tardía (entre los 16 y los 24 años)88.

El crecimiento convergente

La adolescencia es la segunda etapa de crecimiento 
físico acelerado después de la primera infancia91. 
En este periodo es fundamental tener una 
alimentación sana, y hay pruebas que sugieren 
que los adolescentes que crecen a un ritmo 
rápido pueden incluso reponerse de algunas de 
las deficiencias del crecimiento lineal padecidas 
en la primera infancia; este fenómeno se conoce 
con el nombre de “crecimiento convergente”. 
Generalmente, la prevalencia del retraso en el 
crecimiento disminuye con la edad; es decir, 
algunos niños que padecían de retraso en el 
crecimiento en la primera infancia alcanzan la estatura 
normal para cuando llegan a la edad adulta92.

Las posibilidades de que se produzca el crecimiento 
convergente dependerán de muchos factores, en 
especial de la gravedad de retraso en el crecimiento 
que se haya padecido y del entorno exterior en la 
adolescencia. Hay indicios que sugieren que los 
niños que presentan este crecimiento convergente 
obtienen mejores resultados en las pruebas de 
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Son las 8 de la mañana y el sol ya abrasa los patios deportivos 
que hay frente a la escuela de secundaria del distrito de Klaten, 
en Java Central, Indonesia. En un lado hay entrenamiento de 
baloncesto y en el otro tenis; pero no todos participan. "No me 
gusta hacer deporte fuera, hay tanto polvo… ¡y hace mucho 
calor!", dice Zahfa, con una risita. A juzgar por el número de sus 
compañeros que están charlando a la sombra, no es la única. 

Para muchos de los estudiantes, esta clase de deportes es 
la única actividad física que practican en toda la semana. Su 
jornada escolar es larga y no tienen tiempo de hacer ejercicio. 
Además, este horario tampoco promueve unos hábitos ali-
menticios saludables, ya que los estudiantes llegan a las 6:45 
de la mañana y las clases continúan, con algunas pausas de 
descanso, hasta bien entrada la tarde. Esto explica en parte 
por qué es tan habitual que se pierdan el desayuno.

Según un estudio realizado por UNICEF en 2017, alrededor de 
la mitad de los adolescentes indonesios se saltan el desayuno 
cotidiano en casa, así que su primera comida consiste en lo que 
puedan tomar en la escuela89. En general no existe ninguna re-
gulación acerca de lo que se puede vender en los comedores 
escolares, de modo que lo que se ofrece es en gran medida 
decisión de la escuela o de los proveedores. Y también es fre-

cuente que el plan de estudios no incluya mucha información 
en cuanto a nutrición y actividades saludables. 

Estos factores, así como otros cambios más amplios que afec-
tan a la alimentación (como el aumento en el consumo de pro-
ductos poco saludables) y la industrialización, han contribuido a 
que las tasas de sobrepeso en los adolescentes se duplicaran 
entre 2004 y 2013. Tradicionalmente, en Indonesia la atención 
se ha centrado en reducir la subnutrición, que continúa siendo 
un problema importante ya que alrededor del 30% de los me-
nores de 5 años padecen retraso en el crecimiento90. A pesar de 
ello, en medio de este panorama actual de sobrepeso creciente 
está aumentando también la conciencia sobre la necesidad de 
mejorar los conocimientos, las actitudes y las conductas de los 
adolescentes, sus familias y sus comunidades en relación a la 
alimentación saludable y la actividad física. 

Esto implicaría también incluir temas sobre nutrición y ejercicio 
físico en el plan de estudios de los estudiantes como Zahfa. “En 
casa, sólo veo la tele”, dice, “o salgo con mis amigos, a comer 
y a charlar en el café"” Aunque intenta ir al gimnasio una o dos 
veces por semana, le resulta difícil encontrar el tiempo. “La es-
cuela termina a las 4 de la tarde, así que si voy al gimnasio, no 
llego a casa hasta las 6. Es agotador”. ¢

ENFOQUE
En busca de hábitos saludables en Indonesia

Zahfa en su escuela, distrito de Klaten, Java Central, Indonesia. © UNICEF/Indonesia/2018
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Para un adolescente, 

el futuro puede 

parecer muy abstracto 

y lejano como para 

preocuparse por los 

efectos que lo que 

come puede tener a 

largo plazo 

cognición que los niños afectados 
de retraso en el crecimiento en los 
que no se da este fenómeno93. Pese 
a estos resultados alentadores, 
los mecanismos fisiológicos que 
subyacen al crecimiento convergente 
son complejos, por lo que su medición 
es difícil94. Se precisan más pruebas 
de hasta qué punto es posible eliminar 
las deficiencias físicas y cognitivas.

Si bien la adolescencia puede representar una 
oportunidad para reponerse del retraso en el 
crecimiento, también supone un riesgo aumentar 
de peso demasiado rápido durante este periodo. 
Los niños que están subnutridos suelen llegar 
a la pubertad a una edad más avanzada, ya que 
el cuerpo retrasa la maduración sexual a fin de 
permitir más tiempo para el crecimiento95. Pero 

estudios realizados en Kenya y Senegal mostraron 
que cuando un adolescente con retraso en el 
crecimiento aumenta de peso rápidamente, por 
ejemplo, después de trasladarse desde una zona 
rural a una ciudad o cuando es adoptado en un 
entorno próspero, se desencadena una pubertad más 
precoz, y la “ventana” de crecimiento se cierra96. 

Una buena nutrición es fundamental para satisfacer 
las crecientes necesidades biológicas de la 
adolescencia. Aunque prevenir el retraso en el 
crecimiento durante los primeros 1.000 días sigue 
siendo la prioridad, la adolescencia ofrece una 
segunda ventana de oportunidad para rentabilizar al 
máximo  la inversión por medio de intervenciones 
nutricionales. Para algunos niños, el crecimiento 
convergente significa una segunda oportunidad –tal 
vez la última– de sobreponerse a las deficiencias que 
hayan padecido durante sus primeros años de vida. 

RECUADRO 2.2   |   Los trastornos alimentarios, la alimentación y la salud mental de los adolescentes 

La preocupación por el cuerpo y la apariencia física, los cambios 

corporales rápidos, la presión social por estar delgado, las dietas 

y la influencia de los compañeros hacen que la adolescencia sea 

una etapa de mayor vulnerabilidad a los trastornos alimentarios. 

Los factores que determinan el riesgo de padecer un trastorno 

alimentario son tanto genéticos como ambientales. Los trastornos 

alimentarios son hereditarios, por lo que más del 50% de la 

propensión a padecerlos se debe a factores genéticos97. Las 

presiones que ejerce la sociedad sobre las niñas para que estén 

delgadas y sobre los niños para que tengan poca grasa corporal 

y mucha musculatura pueden llevar a comportamientos que 

sean el primer paso en un resbaladizo plano inclinado hacia los 

trastornos alimentarios98. Otros problemas de salud mental que 

se dan en la adolescencia como la depresión, la ansiedad y la baja 

autoestima también se asocian con los trastornos alimentarios99. 

Los trastornos alimentarios son más comunes en las niñas, 

pero en parte esto se debe a que quizás en muchos casos no se 

detecten en los varones100. Es posible que los profesionales de 

la salud no reconozcan los síntomas de trastornos alimentarios 

en los varones porque asumen que estos problemas afectan 

exclusivamente al sexo femenino.

Además de los trastornos alimentarios, también influyen 

en la salud mental de los adolescentes la dieta saludable 

y la disponibilidad de alimentos sanos. Según un estudio 

realizado entre madres de los Estados Unidos, cuando se 

había padecido inseguridad alimentaria en el último año –

esto es, una falta de acceso a los alimentos suficientes para 

llevar una vida saludable y activa–, aumentaba el riesgo de 

que los niños padecieran problemas de conducta tales como 

comportamientos agresivos, ansiedad o depresión, y falta de 

atención o hiperactividad101. Los resultados de salud mental 

que se asocian con la inseguridad alimentaria no se limitan a 

la infancia. Varios estudios practicados en los Estados Unidos 

señalaban que los adolescentes que informaban haber padecido 

inseguridad alimentaria en el último año –con independencia de 

otros aspectos de su estatus socioeconómico– presentaban un 

riesgo mayor de recibir diagnósticos de trastornos psicológicos, 

ansiedad y abuso de sustancias102. De hecho, esta correlación 

se ha observado también en otros países, y aun en los años 

de universidad y hasta los primeros años de la edad adulta, lo 

que pone de manifiesto que disponer de alimentos adecuados y 

saludables para el bienestar físico y mental en todas las etapas 

del desarrollo es de gran importancia a nivel mundial103. ¢ 
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Las razones por las 

que los niños están 

malnutridos a distintas 

edades son reflejo de una 

combinación de factores 

de índole individual, 

familiar y social

Las elecciones de alimentos de los adolescentes 

Para un adolescente, el futuro puede parecer 
algo demasiado abstracto y lejano como para 
preocuparse por los efectos que lo que come 
puede tener en su nutrición o en su salud a largo 
plazo. Simplemente, la salud y la nutrición no son 
aspectos que influyan demasiado en la alimentación 
de muchos adolescentes104. En cambio, sí influyen 
en su alimentación factores externos como el dinero 
que tienen para gastar en refrigerios y comida 
rápida, la presión que ejercen los compañeros y 
el deseo de integrarse, los problemas de imagen 
corporal, y la comercialización de alimentos. 

El trabajo ocasional y la paga que reciben de los 
progenitores –sobre todo en los países de medianos 
y altos ingresos– les proporcionan unos ingresos 
irregulares que a menudo utilizan para comprar 
refrigerios poco saludables105. Como cuenta un 
adolescente de Irán: “A veces decido empezar a 
comer de manera saludable, pero luego, a la mañana, 
veo que mi madre, en lugar de prepararme algo 
saludable, me da dinero para comprar lo que quiera. 
Y como es natural, compro cosas como papas fritas 
y bolas de maíz inflado con sabor a queso106”. 

La imagen corporal también afecta a la elección 
de alimentos. Dependiendo del contexto local, 
muchos niños adolescentes desean aumentar de 
peso y masa muscular, mientras que muchas niñas 
se preocupan ya sea por el exceso de peso o por 
aumentar de peso, porque se considere un rasgo 
atractivo o un signo de bienestar. Los trastornos 
alimentarios no se circunscriben a los países de altos 
ingresos. En Tanzanía, los síntomas de trastornos 
alimentarios entre las mujeres jóvenes de 15 a 23 
años se incrementaron conforme aumentaba su 
exposición a los medios de comunicación107. 

Factores como el marketing, el empaquetado y el uso 
de símbolos asociados con una posición social que se 
anhela ejercen un poder de influencia sobre todos los 
consumidores; pero en el caso de los adolescentes, 
este influjo es mayor. La comida rápida y los refrigerios 
preparados están muy extendidos en las zonas urbanas 
de todo el mundo, y pueden gustar especialmente a los 

jóvenes. Los restaurantes de comida rápida, con sus 
interiores limpios y luminosos, son lugares donde los 
adolescentes pueden pasar el rato con sus amigos. 

Por ejemplo, en Guatemala, el consumo de comida 
rápida y refrescos es señal de un estatus social más 
alto y de movilidad ascendente: “El hecho de poder 
comer comida rápida se consideraba como un indicio 
de que la familia tenía una posición de clase media o 
alta”. Los adolescentes de las zonas rurales “soñaban” 
con comer pollo frito en restaurantes de comida 
rápida, y los adolescentes de los estratos económicos 
más pobres anhelaban consumir refrescos en las 
ocasiones especiales... Como motivos para comprar 
los refrigerios aducían el sabor (“es que sabe bien”), 
nociones acerca de las propiedades del alimento 
(“nos aporta energía”), y la presión de grupo y la 
aceptación social (“todos lo compramos”)108.

Conclusión

Cada etapa de la infancia trae consigo necesidades 
nutricionales  y conductas alimentarias específicas; y 
en cada una hay distintas influencias que configuran 
su alimentación. Pero los niños –ya sea porque no 
lactan de manera exclusiva en los primeros meses, 
o porque no consumen una alimentación diversa en 
los primeros años, o porque consumen demasiado 
azúcar, sal y grasas durante la adolescencia– no 
están consumiendo los alimentos que necesitan, y 
esto acarrea consecuencias para toda la vida. Las 
razones por las que los niños están malnutridos a 
distintas edades son reflejo de una combinación 
de factores de índole individual, familiar y social. 
Si ampliamos nuestra óptica de análisis con el fin 
de poder ver lo que hay después de cada etapa 
de la infancia, las causas 
múltiples de la malnutrición 
aparecen más claras. ¢
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En 90 países se han formulado directrices sobre la 
alimentación, a menudo basadas en las recomendaciones de 
organizaciones internacionales, que se concretan en consejos 
dietéticos claros y comprensibles que figuran también en la 
comunicación sobre la ayuda110. Sin embargo, con frecuencia 
estas directrices no se refieren específicamente a las distintas 
etapas de crecimiento del niño y se basan en recomendaciones 
que no están armonizadas a escala mundial. Asimismo, es 
difícil para los gobiernos establecer unas pautas claras en el 
cambiante contexto de los entornos alimentarios modernos, 
en que la los alimentos ultraprocesados y envasados cobran 
cada vez más presencia en la dieta diaria de los niños. Las 
recomendaciones sobre la alimentación pueden también 
politizarse, cuando los productores de alimentos ejercen 
presión porque las pautas que propone el gobierno instan al 
público a consumir menos sus productos. Existen muy pocos 
datos acerca de las dinámicas de ingesta nutricional y de 
consumo de alimentos a lo largo del tiempo, lo que también 
afecta a la formulación y a las actualizaciones de las directrices. 

En la mayoría de las pautas nacionales sobre nutrición se 
recomienda una alimentación variada compuesta de cuatro o 
cinco categorías de alimentos: 

�� frutas y verduras (en una proporción de hasta el 50% de 
la alimentación diaria en muchos casos)

�� cereales integrales y alimentos amiláceos
�� proteínas y productos lácteos saludables y sin grasa 
�� un consumo limitado de azúcar, grasas y sal. 

En todos los grupos de edad, el aporte calórico de los niños 
debe ser proporcional a su consumo de energía, con el fin de 
prevenir el sobrepeso y la obesidad. Aunque durante toda la 
infancia se impone la pauta común de seguir una alimentación 

adecuada, existen unas recomendaciones específicas para la 
etapa que va desde el nacimiento hasta los 2 años de edad:

�� Lactancia materna exclusiva desde la primera hora de 
vida hasta los 6 meses de edad, y continuación de la 
lactancia materna hasta los 2 años.

�� A partir de los 6 meses se introducirán gradualmente 
alimentos complementarios nutritivos y adecuados para 
el niño (alimentos blandos, semisólidos y sólidos), con 
especial hincapié en una variedad amplia de alimentos 
ricos en hierro y en nutrientes, sin sal, azúcar ni grasas 
añadidas, como, por ejemplo, alimentos magros de 
origen animal (en especial los huevos, la carne, el 
pescado y los productos lácteos), frutas y hortalizas, y 
legumbres, nueces y semillas.

Los debates sobre nutrición y salud pública que tienen lugar 
en los medios de comunicación y entre los responsables de 
la formulación de políticas, a menudo están influenciados por 
las controversias, las modas y el cabildeo de grupos de interés 
empresarial, cuyos argumentos con frecuencia se basan solo 
vagamente en las pruebas científicas, en una interpretación 
errónea de las mismas o en su simplificación excesiva. 
Como consecuencia de ello puede “enturbiarse” la fiabilidad 
de las pruebas, debilitando la confianza de los responsables 
de la formulación de políticas a la hora de pasar a la acción. 
Las controversias acerca de los conflictos de intereses en la 
financiación de las investigaciones sobre nutrición, en especial 
cuando los fondos provienen de la industria alimentaria, han 
aumentado la confusión del público acerca de lo que constituye 
una dieta saludable. Por ejemplo, los estudios financiados por 
la propia industria en los que se investigan las repercusiones 
sobre la salud del consumo de bebidas azucaradas, son por 
sistema muchísimo más tendentes a llegar a conclusiones 

¿Qué deberían comer los niños? Es una pregunta sencilla, pero para muchos progenitores y 
cuidadores, e incluso para los propios niños, la respuesta no es fácil. La composición exacta de 
lo que constituye una alimentación saludable dependerá de cada contexto individual y local; 
pero el principio básico de una dieta sana es que contenga frutas y verduras, cereales integrales, 
fibra, nueces y semillas, y, durante la fase de alimentación complementaria, alimentos de origen 
animal. En la alimentación saludable se restringen los azúcares libres, los refrigerios y las bebidas 
azucaradas, las carnes procesadas, las grasas transaturadas y de producción industrial, y la sal109.

SECCIÓN ESPECIAL:

En qué consiste una alimentación 
saludable?
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Arroz cocido, vegetales, carne y fríjoles repartidos para los niños en pequeños recipientes en el “Baby Café” de Pandas, una aldea en el distrito de Klaten, provincia de Java 
Central. Padres y abuelos van todas las mañanas a este establecimiento, donde compran alimentos preparados por voluntarios de salud de la comunidad, que ayudan a 
mejorar la nutrición de los niños brindando información y asesoramiento a las madres. © UNICEF/UN04263/Estey

imprecisas o inválidas, en comparación con los estudios 
independientes111. La falta de una financiación exenta de 
conflictos que favorezca la aplicación de directrices dietéticas 
e intervenciones nutricionales basadas en datos empíricos 
limita el amplio alcance que pueden tener estas medidas. En 
el pasado, las políticas y los programas de nutrición a menudo 
se basaban en la idea de que el “conocimiento” es el motor 
que impulsa el cambio de conductas, asumiendo que en virtud 
de la educación y las directrices dietéticas, el público tomaría 
decisiones más acertadas en materia de alimentación. Sin 
embargo, el conocimiento por sí solo no basta para mejorar la 
dieta, y se precisan políticas, cambios de conducta y estrategias 
ambientales de mayor alcance; sobre todo si se tiene en 
cuenta que gobiernos invierten poco en educación pública y 
en campañas de comunicación en comparación con lo que la 
industria alimentaria invierte en marketing. Los consumidores, 
aun disponiendo de información nutricional, pueden elegir 
productos comercializados que son menos saludables pero 
más sabrosos, menos costosos o más convenientes112.

En años recientes, el Gobierno de Brasil ha emitido unas 
acertadas recomendaciones públicas sobre lo que la población 
come a diario y cómo. Examinando los datos existentes, los 
investigadores observaron que la gente cocinaba menos en 
casa y comía más alimentos procesados y empaquetados, lo 
que acarreaba problemas nutricionales como el sobrepeso, la 

obesidad y las enfermedades relacionadas con la alimentación. 
Según Carlos Monteiro, de la Universidad de Sao Paulo, cuyo 
Centro de Estudios Epidemiológicos en Salud y Nutrición 
ayudó a formular las directrices, “cuanta más gente usaba los 
productos listos para el consumo, más problemas tenían con 
la alimentación... las personas que conservan la costumbre 
de consumir platos recién preparados tenían la mejor 
alimentación. Y lo bueno es que esta gente no es la más 
rica. Sus ingresos son más bajos, y muchos de ellos viven en 
lugares aislados de Brasil“. Las directrices brindan orientación 
acerca de qué y cómo comer –a la vez que fomentan el hábito 
de cocinar y comer en casa y en compañía– siguiendo una 
“regla de oro”: preferir siempre los alimentos naturales o 
poco procesados y los platos y comidas recién hechos a los 
alimentos ultraprocesados113, 114.

Aunque nuestra comprensión de lo que constituye una 
dieta saludable para los niños ha mejorado en los últimos 
años, sigue habiendo deficiencias a la hora de establecer 
la ingesta óptima para los niños de determinadas edades 
y para los que viven en regiones geográficas y entornos 
alimentarios distintos. Si logramos profundizar en los 
conocimientos gracias a la financiación y la investigación, 
podremos formular recomendaciones dietéticas mejores 
que se basen en datos empíricos y aplicar a gran escala 
intervenciones nutricionales eficaces. ¢



En África, los pueblos remotos de las zonas 
rurales suelen ser sinónimo de pobreza 
y malnutrición, pero no es el caso de la 
pequeña aldea de Rondo, al sureste de 
Tanzanía, donde las mujeres simplemente se 
han negado a ver a sus hijos sufrir o morir a 
causa del retraso en el crecimiento. En lugar 
de eso, han educado a sus comunidades para 
que adopten un estilo de vida que les permita 
comer de manera saludable, y caminan hasta 
7 kilómetros para visitar casa por casa a las 
familias o dar charlas en centros de salud en 
los que suelen congregarse mujeres. Son 
ellas las que han asumido el mando de estas 
actividades con el fin de cambiar vidas; activi-
dades que compaginan con tareas cotidianas 
como labrar la tierra, recoger leña, preparar la 
comida para sus familias y cuidar a sus hijos.

Dado que la falta de concienciación sobre 
la lactancia materna es uno de los factores 
que explican el problema de la malnutrición 
infantil en la zona de Rondo, la Organización 
para el Desarrollo de las Mujeres de Rondo 
(ROWODO) decidió difundir sus conocimien-
tos en los centros de salud por medio de 
visitas a familias y encuentros públicos, con 
el fin de garantizar que la nutrición ocupe un 
puesto prioritario en la agenda y, sobre todo, 
erradicar el hambre, conseguir la seguridad 
de los alimentos, mejorar la nutrición y pro-
mover una agricultura sostenible.

ROWODO se enfrenta a una serie de obstácu-
los que dificultan los esfuerzos para poner fin 

a la malnutrición. El primero son las creencias 
culturales. La mayoría de las comunidades 
de Rondo dejan la lactancia materna poco 
después de que nazca el niño y tiran la leche 
materna porque creen que es peligrosa para 
los bebés. Esto impide al bebé obtener im-
portantes vitaminas de la primera leche de su 
madre nada más nacer.

Otro obstáculo es la desigualdad de género. 
Dado que casi ningún hombre participa en 
las tareas domésticas, las madres asumen 
una enorme carga de trabajo: ir al pozo a 
recoger agua, ir al bosque a recoger leña, 
preparar la comida para la familia y limpiar la 
casa. Como resultado, las madres están tan 
ocupadas que la alimentación del bebé se 
ve afectada negativamente.

Por otro lado, está el problema de dar a los 
niños alimentos distintos a la leche materna 
antes de cumplir seis meses de vida. Muchas 
mujeres piensan que, cuando un niño llora 
repetidamente, es porque tiene hambre y la 
leche materna no le satisface por completo. 
Así, comienzan a darle una crema de avena 
que preparan con harina de mandioca, que 
no es adecuada para ellos. Muchas familias 
también acuden a curanderos tradicionales 
en lugar de al hospital cuando sus hijos es-
tán enfermos. Esto agrava la malnutrición y 
dispara los crecientes índices de mortalidad 
entre niños menores de 5 años. 

PERSPECTIVA 

En las zonas rurales de Tanzanía, las mujeres  
abordan la nutrición infantil desde su comunidad 

Scholastica Nguli, 
Fundadora de la 
Organización de 

Rondo para el 
Desarrollo de la 
Mujer, Tanzania
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Scholastica Nguli, fundadora 
de la Organización para el 
Desarrollo de las Mujeres 

de Rondo (ROWODO) 
trabaja desde 2011 para 

reducir las muertes 
infantiles ocasionadas 
por la malnutrición en 

Rondo, región de Lindi, 
Tanzanía. ROWODO forma 

parte de la Alianza para 
la Nutrición de Tanzanía 

(PANITA), un conjunto 
de 300 organizaciones 

de la sociedad civil. 
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Con el fin de combatir la malnutrición en la 
zona de Rondo, ROWODO: 

�� educa a las madres, ya sea de manera personal 
visitando a las familias o impartiendo charlas en 
clínicas de maternidad, acerca de la importancia 
de la lactancia materna exclusiva después del 
parto y, como mínimo, hasta que el bebé tiene 
seis meses de edad.

�� enseña a madres y padres los riesgos de dar 
a los bebés menores de seis meses alimentos 
distintos a la leche de su madre.

�� ofrece información sobre la importancia de 
alimentar a los niños de hasta dos años con 
alimentos ricos en nutrientes, como mandio-
ca, lentejas, frijoles y cereales como el mijo,  
cultivados localmente.

�� derriba viejos mitos, como el que dice que una 
mujer embarazada no debería comer huevos.

Las mujeres de Rondo se han convertido en un 
ejemplo al emprender medidas en un momento en 
el que la mayor parte de la sociedad esperaba que 
fuese el gobierno el que combatiera la malnutrición 
por sí solo. A menudo, las comunidades consideran 
la malnutrición un problema demasiado grande 
y creen que la solución no está en sus manos. 
Sin embargo, la acción de las mujeres de Rondo 
demuestra que existen soluciones al alcance de las 
comunidades para acabar con la malnutrición.

Todas las intervenciones cuentan, ya sea amaman-
tar, lavarse las manos antes de comer, mantener 
un ambiente limpio o beber agua limpia y salubre. 
No hay un enfoque específico que las comunidades 
deban adoptar para poder conseguir un cambio 
significativo. El ejemplo de Rondo es una muestra 
de que la acción colectiva surte un gran efecto para 
poner fin a la malnutrición en una comunidad.

© UNICEF/UNI197919/Schermbrucker
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�� La globalización ha cambiado 
todo, desde la recolección 
de cosechas hasta la 
exhibición de alimentos en 
los supermercados. El 77% 
de las ventas de alimentos 
procesados en todo el mundo 
están controladas por sólo 100 
grandes empresas. 
 
 
 

�� Para 2050, el 70% de los 
adolescentes del mundo 
vivirán en las ciudades, 
estarán más expuestos 
a la comercialización de 
alimentos poco saludables y 
serán más vulnerables a las 
enfermedades relacionadas 
con la alimentación. 
 

��

�� Si no se toman medidas, es 
probable que las generaciones 
futuras se enfrenten a una 
mayor inseguridad alimentaria 
y a la malnutrición provocada 
por el cambio climático.

La globalización, la urbanización, las 

perturbaciones climáticas y las emergencias 

están empeorando las perspectivas 

nutricionales de millones de niños pobres y 

excluidos. Para muchos, la falta de acceso a 

alimentos nutritivos, seguros, asequibles y 

sostenibles se ve agravada por la amenaza 

de las enfermedades causadas por la mala 

calidad del agua y el saneamiento. Se 

requiere una transformación en materia 

de nutrición para que estos niños tengan la 

oportunidad de alcanzar su potencial y para 

ayudar a poner fin a la perpetuación de la 

pobreza a lo largo de las generaciones.

Ruma, de 10 años, recoge espinacas en el techo del alojamiento de su familia, en el campamento de refugiados 
Kutupalong, al sudeste de Bangladesh. “Esta noche comeremos espinacas”, dice. Su familia recibe raciones de 
arroz y dal, pero no verduras frescas. “Lo que más me gusta es estudiar y jugar. Soy buena estudiante y sé leer. 
Mi sueño es llegar a ser profesora de idiomas”. © UNICEF/UN0331082/Nybo
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Debido a la pobreza y 

la exclusión, los niños 

más desfavorecidos son 

los que corren mayor 

riesgo de sufrir todas las 

formas de malnutrición

Introducción

Tanto en el medio urbano como en el 
rural, la alimentación de mala calidad 
pone en peligro la supervivencia, 
el crecimiento físico, el desarrollo 
cerebral y el potencial de vida de los 
niños pobres y excluidos, perpetuando 

los ciclos intergeneracionales de desventaja. Incluso 
en un mundo en constante cambio, esto es tan 
cierto hoy como lo era hace varias décadas.

Es innegable que el mundo ha cambiado. Un 
número cada vez mayor de datos en materia 
nutricional –sobre la importancia de la nutrición de la 
madre antes y durante el embarazo, la alimentación 
exclusiva con leche materna, la diversificación 
alimentaria del bebé, y las prácticas adecuadas 
de cuidado e higiene en la primera infancia– están 
aportando ideas cruciales para allanar el camino 
a una buena nutrición desde los primeros 1.000 
días de vida y en la niñez, la adolescencia, la edad 
adulta y a través de las nuevas generaciones. 

La globalización, la urbanización no planificada 
y las perturbaciones climáticas también están 
produciendo cambios positivos y negativos en la 
alimentación, y estos cambios están moldeando las 
opciones y las decisiones de las familias respecto 
de sus hábitos alimentarios. Quienes pueden 
permitírselo tienen mayor acceso a alimentos 
diversos y nutritivos; sin embargo, esta ventaja está 
fuera del alcance de muchísimas otras personas. 
Debido a la pobreza y la exclusión, los niños más 
desfavorecidos corren un riesgo mayor de sufrir de 
todas las formas de malnutrición y, por lo tanto, de 
contraer distintas enfermedades no transmisibles.

Una nueva ciencia

Una alimentación nutritiva es necesaria para que 
los niños crezcan bien, pero no es suficiente. En 
todo el mundo, la diarrea y otras enfermedades 
afectan adversamente la nutrición de decenas de 
millones de niños, al igual que algunas condiciones 
que se comprenden menos, como la inflamación 
crónica del intestino. Cada vez hay más pruebas de 

que una alimentación deficiente está perjudicando 
la flora intestinal de los niños, lo que aumenta 
su riesgo de contraer infecciones, y de que los 
ciclos intergeneracionales de la malnutrición 
también pueden deberse tanto al peso inferior 
al normal como al sobrepeso de la madre.

Un conocimiento más profundo de temas como 
la higiene y el saneamiento, el microbioma y la 
epigenética, podría ayudar a prevenir enfermedades 
y favorecer los resultados nutricionales desde 
los primeros 1.000 días hasta la edad adulta.

Higiene y saneamiento

La malnutrición es la causa del 45% de las 
muertes de niños menores de 5 años. La diarrea 
es particularmente mortal cuando los niños 
están desnutridos; de hecho, en 2016 causó 
la muerte de más de 700 niños menores de 5 
años todos los días1. La mayoría de los casos se 
originaron debido al consumo de agua no potable 
y alimentos contaminados en el hogar, o a la 
contaminación fecal procedente de aves de corral 
y ganado. El saneamiento deficiente contribuye 
a la propagación de enfermedades infecciosas y 
lombrices intestinales, y propicia el desarrollo de 
condiciones como la disfunción entérica ambiental. 

Nuestra comprensión del papel que desempeñan 
la higiene y el saneamiento en la malnutrición 
está evolucionando. Por ejemplo, investigaciones 
recientes sugieren que, para proteger a los niños 
contra el retraso en el crecimiento, es necesario que 
los niveles de higiene y saneamiento sean mucho 
más altos de lo que se creía anteriormente: “Según 
el pensamiento convencional, mejorar el acceso a 
los alimentos y educar a las familias en el tema de la 
higiene serviría para prevenir la malnutrición infantil; 
sin embargo, estas intervenciones siguen fallando”, 
dijo el autor principal de un estudio que se efectuó 
en zonas rurales de Gambia7. “Es necesario que 
las prácticas de higiene mejoren significativamente 
para que los niños crezcan de manera apropiada. 
Las comunidades necesitan mejores condiciones 
de vida y tener acceso en sus hogares a agua limpia 
transportada por tubería. Estas conclusiones deben 
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La alimentación 
de los niños 
también está 
determinada 
por el 
compromiso 
político, las 
prioridades 
económicas 
y las normas 
sociales

Fuente: Estrategia de nutrición maternoinfantil de UNICEF 2020-2030. UNICEF Nueva York; 2019

Leche materna, alimentos ricos 
en nutrientes y apropiados para 

la edad, con agua potable y 
seguridad alimentaria en el 
hogar en todo momento

Alimentación y estimulación 
adecuada y sensible a la edad, 

con una preparación adecuada de 
alimentos, ingesta de alimentos y 

prácticas de higiene

Mejora de la supervivencia, la salud, el crecimiento físico, el desarrollo cognitivo, la preparación para la escuela 
y el rendimiento escolar de los niños y adolescentes; mejora de la supervivencia, la salud, la productividad y 

los salarios de las mujeres y los adultos; y mejora de la prosperidad y la cohesión de las sociedades

Entornos alimentarios 
saludables, servicios de salud y 
saneamiento de calidad, y un 
entorno vital saludable que 

incluya la actividad física

MEDIO AMBIENTE 
SALUDABLE

PRÁCTICAS DE 
ALIMENTACIÓN ADECUADAS

ALIMENTOS ADECUADOS

MEJORAR LA NUTRICIÓN DE LA MADRE Y EL NIÑO

BUENA SALUD
para los niños y las mujeres

BUENA ALIMENTACIÓN
para los niños y las mujeres

Determinantes 
subyacentes

Determinantes 
inmediatos

Resultados
para los niños 
y las mujeres

Determinantes
facilitadores

RECURSOS SUFICIENTES

Compromiso social y cultural para 
promover el derecho de los niños y las 

mujeres a la nutrición

Compromiso político, financiero y 
multisectorial para promover el derecho de 

los niños y las mujeres a la nutrición

Recursos ambientales, financieros, sociales y humanos para hacer cumplir el 
derecho de los niños y las mujeres a la nutrición

BUENA GOBERNANZA NORMAS POSITIVAS

RECUADRO 3.1   |   Determinantes de la malnutrición materna e infantil 

Cuando los niños y las mujeres se 

alimentan bien, todos se benefician. 

Una alimentación nutritiva, segura y 

diversa permite que los niños tengan 

un desarrollo físico y cognitivo sano, 

un buen rendimiento escolar y una 

vida saludable.

Para que los niños se alimenten bien 

en todas las etapas del crecimiento, la 

comida no solo debe ser de buena calidad, 

estar disponible constantemente y 

ser accesible y asequible. También se 

requiere que sus familias cuenten con 

los recursos necesarios, entre ellos, 

dinero y conocimientos sobre lo que 

significa una dieta saludable y cómo 

proporcionarla a los niños. Necesitan 

apoyo para afrontar las dificultades 

económicas y la presión del tiempo, 

y tener acceso a servicios de salud de 

calidad y a un entorno sano, libre de 

enfermedades y condiciones insalubres.

La alimentación de los niños también 

depende de fuerzas más amplias, como 

el compromiso político, las prioridades 

económicas y las normas sociales.

Para comprender mejor y poder 

abordar estos desafíos complejos y de 

gran alcance, UNICEF elaboró el Marco 

Conceptual de los Determinantes de la 

Nutrición Materna e Infantil de 2020. 

Basado en el marco de UNICEF de 1990 

sobre las causas de la malnutrición 

infantil, reconoce el carácter múltiple 

y cambiante de la malnutrición 

materna e infantil, e incorpora nuevos 

conocimientos sobre sus causas.

El Marco Conceptual hace una 

descripción positiva de lo que contribuye 

a mejorar la nutrición de la madre y 

el niño y a prevenir todas las formas 

de malnutrición en los niños, los 

adolescentes y las mujeres. Proporciona 

claridad conceptual sobre los factores 

determinantes habilitantes, subyacentes 

e inmediatos de la nutrición de la madre 

y el niño, y sobre los resultados que se 

generan de la mejora de la nutrición de 

los niños, los adolescentes y las mujeres 

(véase la figura 3.1). El Marco orienta 

la Estrategia Mundial de UNICEF 

sobre Nutrición Materna e Infantil  

2020–2030. ¢



Dos niños se lavan las manos en 
un campamento de refugiados en 

Betou, República del Congo. 
© UNICEF/UN0327817/Diefaga
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reorientar las prioridades y los 
esfuerzos de los gobiernos, a fin 
de que las comunidades cuenten 
con viviendas sustancialmente 
mejores y puedan acceder con 

más facilidad a agua apta para el consumo8”.

Seguridad alimentaria

La contaminación de los alimentos –ya sea por el 
medio ambiente o por microorganismos– tiene 
graves consecuencias para la salud infantil. Los 
lactantes y los niños pequeños son especialmente 

vulnerables a esta clase de riesgos porque su 
sistema metabólico se está desarrollando y la 
maduración de los órganos más importantes es 
susceptible a sufrir alteraciones irreversibles9. 
La medida preventiva más eficaz para los 
lactantes, que son especialmente vulnerables 
a las enfermedades transmitidas por los 
alimentos y el agua, es la lactancia materna.

Los parásitos, los virus y las bacterias –como 
Salmonella y E. coli– habitan de forma natural en las 
superficies de los alimentos crudos y pueden causar 
graves enfermedades. Cuando no se observan 
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RECUADRO 3.2   |   Disfunción entérica ambiental

Los efectos nocivos de la diarrea aguda sobre la salud son 

bien conocidos, pero en poblaciones por lo demás sanas, 

y en otras donde las intervenciones han logrado reducir 

los casos de diarrea, muchos niños aún no alcanzan un 

crecimiento normal2. Aunque se desconoce la causa 

exacta de esta falla en el crecimiento, existe un gran 

interés en el posible papel que desempeña la disfunción 

entérica ambiental.

Este trastorno subclínico produce inflamación de los 

intestinos por la exposición crónica a patógenos fecales, 

reduciendo la capacidad del organismo para absorber los 

nutrientes. Tiene una relación profunda con el retraso en 

el crecimiento y la carencia de hierro3. Su prevalencia es 

muy alta entre quienes viven en condiciones de pobreza4. 

Sus marcadores biológicos se asocian con altos niveles de 

retraso en el crecimiento5 y se encuentran en niños que 

viven en entornos domésticos insalubres.

La disfunción entérica ambiental también podría ser una 

de las causas del desarrollo cognitivo deficiente y el bajo 

rendimiento escolar en los niños. Un estudio longitudinal 

que se llevó a cabo en ocho países de bajos y medianos 

ingresos encontró una asociación entre un mayor número 

de infecciones entéricas y puntuaciones cognitivas más 

bajas a los 2 años, independientemente de la diarrea6. ¢ 

buenas prácticas de higiene, como el lavado habitual 
de las manos con jabón, la manipulación inadecuada 
de los alimentos en el momento de prepararlos 
o almacenarlos puede provocar la transmisión 
de enfermedades a través de los alimentos.

Las repercusiones de la contaminación del agua, el 
aire y el suelo, y de la exposición a los antibióticos y 
los pesticidas, han sido bien documentadas en los 
últimos años y, sobre todo en los países de altos 
ingresos, han dado lugar a la demanda de alimentos 
orgánicos y libres de pesticidas. Investigadores y la 
comunidad científica también están examinando los 
efectos de la exposición a los aditivos para alimentos 
y a determinadas sustancias que entran en contacto 
con ellos a través de los empaques, como el plástico.

El microbioma

A menudo llamado “el segundo cerebro” del 
organismo, la microbiota intestinal ha sido motivo 
de numerosas investigaciones y creciente atención 
en los últimos años. Cada vez hay más claridad 
sobre sus poderosos efectos en la salud física y 
mental, y sobre su contribución al mejoramiento 
de las funciones del sistema inmunológico.

En nuestros organismos habitan billones de 
microbios que ejercen una función crucial en la 
nutrición y el crecimiento saludable. Estos diminutos 

huéspedes intestinales no solo metabolizan 
los alimentos que consumimos e influyen en 
nuestro peso y desarrollo cognitivo11; también 
fortalecen nuestros sistemas inmunológicos. 
Incluso predicen nuestra vulnerabilidad a 
determinadas enfermedades, como la obesidad12.

Cuando el niño tiene 3 años, la mayor parte del 
microbioma ya se ha establecido para toda su vida13. 
Sigue siendo objeto de debate si el microbioma 
empieza a desarrollarse durante el embarazo o 
el parto, pero las primeras horas, días y años de 
vida son críticos. En el momento de dar a luz, los 
microbios del canal del parto y la vagina pasan 
al bebé, induciendo una importante respuesta 
inmunológica. La lactancia materna y el contacto 
piel a piel a partir de la primera hora ayudan a 
crear un microbioma saludable. La leche materna 
contiene proteínas, oligosacáridos de la leche 
humana y probióticos que mejoran la salud y el 
desarrollo cerebral. De la leche materna se dice que 
es “probablemente la medicina personalizada más 
específica que el niño puede recibir, en momentos 
en que la expresión genética se 
está ajustando para toda la vida14”. 

Algunos factores como la 
exposición a los antibióticos (en 
el útero o en los primeros años 
de vida), el parto por cesárea, 

La contaminación de 

los alimentos tiene 

graves consecuencias 

para la salud de  

los niños
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las leches de fórmula y la falta de 
primeros alimentos diversificados 
alteran el establecimiento del 
microbioma y pueden resultar 
perjudiciales para la nutrición 
y la salud15, por ejemplo, 
haciendo al niño más vulnerable 
a las alergias y el asma16. 

Incorporar a la alimentación de los bebés 
alimentos diversificados después de los 6 
meses de edad aporta variedad bacteriana 
que ayuda a digerir la fibra, el almidón y las 
proteínas. Una dieta más diversa contribuye a 
que el microbioma realice un mayor número 
de funciones metabólicas. Las dietas basadas 
principalmente en productos vegetales ricos en 
fibra y proteína generan microbiomas sanos.

De igual modo, consumir alimentos procesados 
con alto contenido de azúcar, sal, grasas y aditivos 
afecta al microbioma de formas que pueden 
propiciar la obesidad, la diabetes y la enfermedad 
intestinal inflamatoria17. Así, por ejemplo, algunos 
aditivos en alimentos como la mayonesa y el helado 
rompen la barrera protectora de mucus intestinal 
que separa los microbios del recubrimiento del 
intestino y producen proteínas que lo inflaman18.

El microbioma también influye en la elección 
de nuestros alimentos. Algunas investigaciones 
muestran que los microbios se comunican con 
el cerebro y le informan al organismo, por medio 
del eje cerebro-intestinal, si necesita algún tipo 
de alimento. Esto podría comenzar incluso con la 
lactancia materna, cuando las necesidades del bebé 
se transmiten a la madre mediante el contacto entre 
la saliva y el pezón en un bucle de retroalimentación19.

Todavía queda mucho por aprender acerca de la 
función y el desarrollo del microbioma durante los 
primeros años. Por ejemplo, se sabe poco sobre la 
microbiota intestinal de los niños en los primeros 
dos años de vida en los países de bajos y medianos 
ingresos. También se precisan más investigaciones 
sobre los vínculos entre los microbiomas de 
las madres durante el embarazo y el parto, y el 
retraso en el crecimiento de los lactantes20. 

Ciclos intergeneracionales  
de malnutrición

La salud y la condición nutricional de la madre 
son esenciales para determinar la condición 

Los microbios 

comunican al cuerpo, 

por medio del eje 

cerebro-intestinal, si 

necesita algún tipo  

de alimento

RECUADRO 3.3   |   Aditivos 

Según se ha calculado, en los Estados Unidos se 

permite la presencia de 10.000 químicos en los 

alimentos y en sus envoltorios, a pesar de que existen 

lagunas considerables respecto de la seguridad de 

estas sustancias químicas. La Academia Americana 

de Pediatría publicó en 2018 una declaración de 

política pidiendo reformar la manera en que se 

regulan los aditivos alimentarios. En la declaración 

se destacó la preocupación que suscitan el bisfenol A 

(BPA), los ftalatos, las sustancias perfluoroalquilas, el 

perclorato, los colorantes artificiales para los alimentos, 

y los nitratos/nitritos, debido a sus relaciones con 

alteraciones endocrinas, con el trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad, y con algunas condiciones 

crónicas como el cáncer, la diabetes tipo 2 y la obesidad.

Además de recomendar que se practiquen mejores 

pruebas, se subsane la carencia de datos y se 

etiqueten los aditivos, la Academia Americana de 

Pediatría recomienda disminuir la exposición a 

ellos consumiendo más frutas y hortalizas frescas 

o congeladas, evitando las carnes procesadas, 

recurriendo al lavado de las manos con jabón antes 

de manipular los alimentos, lavando las frutas y las 

hortalizas, y evitando poner artículos de plástico en 

el horno de microondas y en el lavavajillas.10 ¢



Tanto la desnutrición 

materna como el 

sobrepeso alimentan el 

ciclo intergeneracional 

de la malnutrición
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nutricional de su hijo (véase el capítulo 2). Tanto 
la desnutrición como el sobrepeso de la madre 
afectan al desarrollo de su hijo, incluyendo el 
desarrollo del metabolismo, “y alimentan un 
ciclo intergeneracional de malnutrición21”. Es 
preciso realizar muchas más investigaciones 
sobre los complejos efectos de la nutrición 
materna –y paterna– en los niños, especialmente 
en campos nuevos, como la epigenética.

Ante las crecientes tasas mundiales de obesidad, 
se está prestando cada vez más atención 
a los efectos negativos del sobrepeso y la 
diabetes maternos en la salud y la nutrición de 
la madre, su hijo y las futuras generaciones24. 
Hoy en día, el sobrepeso de la madre25 es el 
factor de riesgo más común del embarazo26. 

La asociación entre el sobrepeso de la madre y 
el riesgo de enfermedad metabólica en el hijo 
es muy fuerte a lo largo de la vida. Estudios de 
todo el mundo han mostrado una asociación 
entre el sobrepeso materno y el sobrepeso en 
la siguiente generación a los 21, 32 e incluso 
–según el Estudio de Cohorte de Nacimiento 
de Helsinki– a los 62 años. El mismo estudio 
encontró vínculos entre el sobrepeso materno 
y el funcionamiento físico y psicosocial de 
los hijos en la edad adulta tardía27, 28.

Al mismo tiempo, ejemplos de rápidas mejorías 
luego de abordar la malnutrición –en Japón, la 
República de Corea y, más recientemente, en 
el Brasil29 y el Perú30– revelan que la condición 
nutricional puede mejorar considerablemente 
incluso dentro de una sola generación. Un estudio 
que se llevó a cabo en 2013 con niños del Brasil, 
los Estados Unidos, Ghana, India, Noruega y 
Omán cuyas edades no sobrepasaban los 2 
años concluyó también que, con unos cuidados 
y una nutrición apropiados, los hijos de padres 
cuyas condiciones nutricionales eran adversas 
también pueden alcanzar una estatura óptima31. 
Para que esto suceda, las mujeres y las niñas –y, 
sobre todo, las madres adolescentes– necesitan 
apoyo y orientación en materia de nutrición 
antes del embarazo, para su propio bienestar y 
para no perder la ventana de oportunidad que 
representan los primeros 1.000 días de vida.

Globalización

La globalización –el flujo de 
bienes, tecnologías, información, 
capitales y más a través de las 
fronteras nacionales– ha llegado 
hasta los sistemas alimentarios. 

RECUADRO 3.4   |   Epigenética

La epigenética es el estudio de los cambios en los 

organismos producidos por modificaciones en la 

expresión genética. Es un cambio en el fenotipo (rasgos 

físicos y bioquímicos observables) sin cambio en el 

genotipo (composición genética heredada de una célula, 

por ejemplo, el ADN). En otras palabras, el entorno o 

estilo de vida de una persona puede cambiar los genes 

que se expresan o no en su secuencia de ADN, y ese 

cambio puede transmitirse a los hijos.

Así, por ejemplo, la deficiencia de micronutrientes de la 

madre puede alterar el metabolismo del feto y el desarrollo 

de sus órganos, dando lugar a cambios epigenéticos en 

el niño. Esta adaptación epigenética pone a los niños 

en mayor riesgo de sufrir de sobrepeso u obesidad en 

la infancia, así como de padecer enfermedades crónicas 

en la edad adulta, como obesidad, cardiopatía coronaria, 

derrame cerebral y diabetes tipo 222.

¿Cómo ocurre esto? Dicho de manera sencilla, el bebé 

de una madre desnutrida “espera” un mundo pobre en 

nutrientes. No obstante, si recibe una alimentación alta 

en calorías (y baja en nutrientes), esto predispone al bebé 

a padecer algunas formas de enfermedad23. ¢
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Como cuidadoras principales, la función de las mujeres es crucial para que los niños 
se alimenten bien; no obstante, demasiadas mujeres están excluidas de la toma 
de decisiones. Contraen matrimonio y quedan embarazadas cuando son todavía 
niñas, son víctimas de la discriminación intrafamiliar y la violencia doméstica, ven 
restringidas su educación y sus oportunidades laborales, y las leyes sexistas limitan 
su acceso a la tierra y a la financiación. Además, demasiadas niñas y mujeres luchan 
contra su propia desnutrición. 

SECCIÓN ESPECIAL

Las niñas y las mujeres  
necesitan un mayor apoyo  
para mejorar la nutrición 

La mala alimentación acentúa los desequilibrios de 
género porque reduce la capacidad de aprendizaje, 
aumenta los riesgos para la salud reproductiva 
y materna y disminuye la productividad. Estas 
consecuencias perpetúan los ciclos intergeneracionales 
de malnutrición e inequidad. Así, los hijos de madres 
desnutridas tienen más probabilidades de presentar 
retraso en el crecimiento, deficiencias cognitivas y 
debilidad del sistema inmunológico, y están más 
expuestos a enfermar y morir.

Las niñas adolescentes son especialmente 
vulnerables a la malnutrición porque están 
atravesando la etapa de más rápido crecimiento desde 
sus primeros años de vida. Con la menstruación, 
sus organismos requieren más hierro. El embarazo 
en la adolescencia –una de las principales causas 
de mortalidad materna e infantil– conlleva riesgos 
particulares, pues las niñas no han terminado de 
crecer y el feto puede competir por los nutrientes.

Las mujeres son más vulnerables a la carencia 
de micronutrientes, en especial a la anemia por 
deficiencia de hierro. Esta necesidad insatisfecha 
de hierro se relaciona con una mayor probabilidad 
de vivir en condiciones de pobreza y de carecer de 
poder y acceso a recursos. Las madres desnutridas 
corren grandes riesgos, entre ellos, el debilitamiento 
del sistema inmunológico, la probabilidad de morir 
durante el parto, la disminución de la productividad y 

de la capacidad para generar ingresos, y una mayor 
dificultad para cuidar a sus familias.

Cuando a las niñas y a las mujeres se les niega el 
derecho a la alimentación, la nutrición y la salud, los 
niños, las familias, las comunidades y las economías 
sufren. Pero cuando se les capacita para alcanzar 
niveles educativos más altos, controlar más ingresos, 
llevar activos al hogar y tomar decisiones, la nutrición 
mejora y todos se benefician, lo que pone en marcha 
un ciclo virtuoso.

Las mujeres soportan una carga de trabajo 
desproporcionada. Aunque es más probable que 
se desempeñen como trabajadoras familiares no 
remuneradas o en el sector informal que los hombres, 
las mujeres representan casi el 40% de la fuerza 
laboral formal del mundo115. Sin embargo, casi en todas 
partes, las madres siguen siendo prácticamente las 
únicas responsables de la alimentación y el cuidado 
de los niños.

Al asumir las madres cada vez más nuevas 
funciones –como empresarias, académicas y líderes 
comunitarias, entre otros–, muchas deben abordar 
la pobreza de tiempo. Las exigencias en tiempo y 
energía que les exigen sus múltiples funciones 
pueden convertir la alimentación de los hijos, y de 
ellas mismas, en un reto estresante e, incluso, en 
una tarea imposible. Sin el apoyo de la pareja o de 
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Chantal, una recolectora de té en la plantación Rutsiro de Rwanda, tiene cuatro hijos. Antes de que la plantación contara con un centro para el desarrollo de la 
primera infancia, Chantal cargaba en su espalda a su hija, Umuhoza, que actualmente tiene 3 años, durante toda la jornada laboral. “Era muy incómodo recoger 
té mientras cargábamos a nuestros hijos. También éramos poco productivas porque teníamos que detenernos a cuidarlos y darles el pecho. Sabíamos que 
no les estábamos ofreciendo las mejores oportunidades, pero no podíamos hacer otra cosa. Cuando construyeron el centro nos quedó más tiempo. Ahora, 
nuestros hijos están bien y somos más productivas”. En 2017, UNICEF Rwanda se asoció con la Junta Nacional de Desarrollo de las Exportaciones Agrícolas, 
a fin de convertir las plantaciones y las fábricas de té en entornos más favorables a la familia. Esto incluye licencia de maternidad remunerada y pausas para 
la lactancia materna, horarios laborales flexibles para los nuevos padres, y opciones asequibles de cuidado de los niños. © UNICEF/UN0308986/Rudakubana

la red familiar –y sin acceso a alimentos asequibles 
y saludables–, la comida rápida y los alimentos 
procesados muchas veces son la solución.

En este mismo sentido, cuando en los lugares de trabajo 
no existen disposiciones sobre la lactancia materna 
ni hay políticas nacionales vigentes a este respecto, 
las madres no pueden amamantar exclusivamente 
a sus hijos o continuar la lactancia. A pesar de que 
existen tres convenios de la OIT sobre protección de 
la maternidad –el primero data de hace 100 años–, la 
adopción de políticas de apoyo a la lactancia materna 
ha avanzado lentamente en la mayoría de los países.

Para abordar este problema es necesario elevar la 
condición social de la mujer y reforzar su autonomía y 
su poder de decisión. Se requiere que las niñas asistan 
a la escuela durante más tiempo para que adquieran 
independencia y logren mejores medios de vida. También 
se debe invertir en la nutrición y la salud de las niñas 

adolescentes y las mujeres, prestando especial atención 
a los períodos de preembarazo, embarazo y lactancia.

Para poder tomar decisiones correctas en materia de 
nutrición, las mujeres y las madres deben contar con 
información adecuada, asesoramiento, apoyo y acceso 
a alimentos nutritivos, seguros, asequibles y sostenibles. 
También necesitan políticas de protección a la maternidad 
para que en los lugares de trabajo se apoye la lactancia 
materna exclusiva y continuada, y la licencia parental 
adecuadamente remunerada. La recomendación de un 
estudio reciente es que la licencia remunerada tenga una 
duración de seis meses como mínimo, a fin de obtener 
los mejores resultados tanto para las madres como para 
sus hijos (esto se ajusta a la duración recomendada por la 
OMS para la lactancia materna exclusiva)116. Las políticas 
de licencia parental equitativa en función del género que 
alientan a los padres a utilizarla también se asocian con 
menos estrés familiar, participación más activa en la 
crianza de los hijos y relaciones más estables. ¢
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100 grandes 

empresas controlan 

el 77% de las ventas 

mundiales de 

alimentos procesados 

La globalización ha cambiado todo, 
desde la cosecha de los cultivos 
hasta la forma en que los alimentos 
se exhiben en los supermercados 
y lo que comen los niños.

Por una parte, las familias que 
pueden permitírselo tienen acceso a una mayor 
disponibilidad y diversidad de alimentos: quinua, 
kimchi o fresas durante todo el año. Por otra 
parte, con la expansión de la comida rápida y los 
alimentos ultraprocesados, y con el impacto de la 
comercialización, las empresas multinacionales y 
transnacionales están haciendo que resulte cada 
vez más difícil que los niños se alimenten bien.

El auge mundial de los supermercados, las tiendas 
multiservicio y las cadenas de comida rápida 
refleja cambios tanto en la demanda por parte 
de los consumidores, como en el suministro 
de alimentos con bajo contenido de nutrientes 
a los consumidores, incluyendo a los niños y 
sus cuidadores. Hace 25 años, el suministro de 
los alimentos tendía a estar bajo el control de 
los gobiernos nacionales, que daban prioridad 
a la seguridad alimentaria. Sin embargo, desde 
mediados de la década de 1990, los alimentos 

han formado parte de los acuerdos comerciales 
mundiales. La consecuencia es que los sistemas 
alimentarios ahora están expuestos a fuerzas 
empresariales que han modificado la disponibilidad, 
los precios y la comercialización de los alimentos.

Aunque hay millones de agricultores, productores 
de alimentos y consumidores, el número de 
grandes procesadores y comercializadores 
es escaso; en efecto, apenas 100 grandes 
empresas controlan el 77% de las ventas 
mundiales de alimentos procesados32.

Como hizo notar el Grupo de Alto Nivel de 
Expertos en Seguridad Alimentaria y Nutrición en 
su informe de 2017: “La concentración progresiva 
de gran parte del poder económico en manos 
de las empresas transnacionales de alimentos 
durante las últimas décadas ha limitado el campo 
de acción de las políticas nacionales y el poder 
político de los gobiernos locales y nacionales. 
A su vez, esto ha reducido la capacidad de los 
gobiernos para proteger y promover el derecho 
de sus pueblos a una alimentación adecuada33”. 
El mismo informe señala que “entre los más 
afectados por los sistemas alimentarios injustos 
y disfuncionales, y por los entornos alimentarios 

RECUADRO 3.5   |   Alimentos ultraprocesados

El procesamiento de los alimentos no es en sí mismo 

indeseable. Muchos alimentos populares, tradicionales 

y nutritivos son “procesados” –piénsese en el trigo y la 

fruta seca, o en la elaboración del yogur. Sin embargo, 

el procesamiento de los alimentos no siempre es igual, 

y los especialistas en nutrición suelen distinguir 

entre alimentos “procesados” y “ultraprocesados”. 

Estos últimos se han definido como “formulaciones 

industriales”36 que no contienen alimentos enteros 

–o que contienen muy pocos–, sino sustancias 

extraídas de alimentos enteros, como “aceites y grasas 

hidrogenados, harinas y almidones, variantes del 

azúcar, y partes o restos baratos de alimentos de origen 

animal, generalmente de escaso valor nutricional en 

comparación con el alimento entero original”37. Estos 

alimentos son hipercalóricos, con un alto contenido 

de grasas, azúcar y sodio, y bajo contenido de fibra y 

micronutrientes –piénsese en las hamburguesas, los 

nuggets, las galletas y las bebidas azucaradas.

No es fácil evitar los alimentos ultraprocesados, ni 

están hechos para un consumo moderado. Por sus 

altos niveles de grasa, azúcar, sal y otros saborizantes, 

muchos alimentos de este tipo son muy sabrosos y 

producen una sensación de satisfacción en el paladar. 

Además, por la fuerte comercialización de que son 

objeto –a menudo dirigida a los niños (véase el capítulo 

4)– y su amplia disponibilidad, es fácil entender por 

qué los productos ultraprocesados desplazan a los 

alimentos frescos o mínimamente procesados. ¢



0 3  |  L A  M A L N UT R I C I Ó N  E N  U N  M U N D O  E N  T R A N S F O R M AC I Ó N  »  10 5

insalubres, se cuentan los consumidores de 
bajos ingresos, los pobres de los ámbitos rural 
y urbano, los minifundistas, los agricultores 
de subsistencia y los pueblos indígenas34”.

En cuanto a la demanda, fuerzas económicas y 
climáticas están induciendo a la gente a trasladarse 
a los centros urbanos, donde la forma de vida, las 
presiones socioculturales y la comercialización 
están modificando el régimen alimentario (véase 
"Urbanización" más adelante). Por ejemplo, la 
creciente disponibilidad y participación en el 
mercado de los alimentos ultraprocesados 
representa una tremenda pérdida para los 
mercados de alimentos tradicionales, los pequeños 
agricultores y las poblaciones rurales que no pueden 
competir con los grandes negocios y las cadenas 
de supermercados. En algunos casos, esto impulsa 
a las familias rurales a trasladarse a las zonas 
urbanas en busca de mejores medios de vida.

Para algunos niños, este traslado representa un 
mayor acceso a la enseñanza, a los servicios de 
salud y a una alimentación diversificada. Pero 
para otros niños, la vida urbana conlleva riesgos 
alimentarios (mayor exposición a grasas, azúcar, sal, 
etc.), sedentarismo, contaminación ambiental, y una 
vida en condiciones de insalubridad y hacinamiento. 

Los alimentos ultraprocesados ocupan un 
lugar preponderante en la globalización de los 
mercados de alimentos. Cuando los mercados 
en los países de altos ingresos alcanzan un cierto 
grado de madurez, las empresas mundiales 
o transnacionales de alimentos y bebidas 
buscan nuevos mercados en los países de 
bajos y medianos ingresos, incluyendo a África 
Subsahariana, que representa una “oportunidad 
increíble”, como dijo el dueño de 
un negocio de comida rápida35. 

Una calle llena de puestos de 
comestibles en Freetown, Sierra 
Leona. © UNICEF/UN072187/Phelps
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La falta de espacios 

públicos lleva a 

los niños hacia los 

establecimientos de 

comida rápida 

Muchas de estas empresas se 
enfocan en productos ultraprocesados 
porque son altamente rentables 
gracias a su bajo costo de producción, 
su larga vida útil y su alto valor de 
venta al por menor. El resultado es 
que estos alimentos se encuentran 
ahora casi en todas partes, inclusive 

en zonas aisladas de Etiopía y Nepal, donde no es 
fácil encontrar hortalizas, frutas y pescado38. 

Algunos expertos han argumentado que como 
las cadenas de distribución de las empresas 
transnacionales de alimentos actualmente 
llegan a zonas rurales lejanas, la urbanización 
ya no es el factor principal que determina 
si las personas, incluidos los niños, tienen 
acceso a alimentos poco saludables39.

Un análisis reciente de las tendencias mundiales del 
índice de masa corporal medio segregado por zonas 
rurales y urbanas entre 1985 y 2017 reveló que, 
en las regiones de bajos y medianos ingresos (y a 
excepción de las mujeres en África Subsahariana), 
este índice está aumentando entre los adultos al 
mismo ritmo, o más rápidamente, en las zonas 
rurales que en las ciudades. Según los autores, 
esto podría tener varias explicaciones: menos 
energía invertida en el trabajo diario y en las tareas 
domésticas y, con el aumento de los ingresos y 
la mayor disponibilidad de productos alimentarios 
ricos en grasa, sal y azúcar, un mayor consumo 
de calorías de baja calidad40, es decir, lo que se ha 
denominado “la urbanización de la vida rural41”.

Urbanización

Desde mediados del siglo XX, la proporción de 
la población mundial que vive en las ciudades ha 
pasado del 30% a más del 50%. Esta tendencia 
sigue en aumento, afectando considerablemente 
a los niños y los jóvenes. En 2009, cerca de la 
mitad de los adolescentes de todo el mundo 
vivían en centros urbanos y se prevé que, para 
2050, la proporción se habrá elevado al 70%42.

Se suele pensar que los cambios en los hábitos 
alimentarios se producen primero en las zonas 
urbanas, así como los consiguientes resultados 
en materia nutricional y el aumento de las 
enfermedades no transmisibles43. Una razón es 
el cambio en el estilo de vida y el entorno. En 
comparación con las personas que viven en el 
medio rural, quienes residen en las zonas urbanas 
dependen menos de los carbohidratos almidonados 
y tienden a consumir más carne y otras proteínas, 
más frutas y hortalizas (entre los hogares más 
ricos), más comida fuera del hogar y más alimentos 
ultraprocesados44. El resultado es una mayor 
prevalencia de sobrepeso y obesidad entre quienes 
viven en las ciudades. Desde Sri Lanka hasta la 
India, desde China hasta Benin, la urbanización 
también se asocia con altas tasas de diabetes, 
hipertensión y enfermedades cardiovasculares45.

La vida en las ciudades explica algunas de estas 
tendencias, por ejemplo, trabajos más sedentarios, 
menor inversión de tiempo y energía en tareas 
domésticas, y mayor utilización del transporte 
público, lo que implica menor actividad física.

Los niños que viven en las ciudades no encuentran 
fácilmente espacios para jugar al aire libre que, 
además, sean seguros. Esto es importante 
porque los niños que hacen más ejercicio tienen 
menos probabilidades de ser obesos46, no 
solo porque el ejercicio quema calorías, sino 
porque modifica la manera en que el organismo 
procesa la glucosa. Adicionalmente, el ejercicio 
favorece la salud mental y ayuda a combatir la 
depresión. Ante la falta de espacios públicos 
para jugar y reunirse, los establecimientos de 
comida rápida se han convertido en lugares de 
encuentro para los niños y los adolescentes.

La compra de alimentos

Las familias que viven en las ciudades 
habitualmente compran sus alimentos, por lo que 
los ingresos son un factor clave en su dieta. Lo más 
probable es que los compren a grandes minoristas, 
como los supermercados, y la mayoría de esos 
alimentos se venden empacados y procesados o 
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En las viviendas de bajo costo de Kuala Lumpur, Rohana, Noor y 
Siti Fatimah son tres madres con una lucha en común: dar a sus 
hijos una alimentación nutritiva. En reuniones con grupos de de-
bate que se llevaron a cabo para el informe del Estado Mundial 
de la Infancia, compartieron sus principales dificultades.

Malasia soporta una importante doble carga de malnutrición: 
mientras que el 20,7% de los niños menores de 5 años pre-
sentan retraso en su crecimiento y el 11,5% sufre de emacia-
ción, el 12,7% de los niños (de 5 a 19 años) son obesos118. 
Esta realidad es más compleja en las zonas urbanas pobres, 
donde las tasas de malnutrición tienden a ser más altas que 
el promedio nacional119. 

La asequibilidad es un problema frecuente. Aunque esas tres 
madres comprenden la importancia de una alimentación nu-
tritiva, los costos determinan qué alimentos pueden dar a sus 
hijos, sin importar su valor nutricional. La comida más barata 
y típica consiste en huevos fritos, arroz y salsa de soya. Noor, 
que tiene cuatro hijos, explicó: “Yo no pienso en eso [alimen-
tación saludable y equilibrada]. Otros comen pescado, pero 
lo único que yo puedo darles es arroz. Sé que no es bueno, 
pero es todo lo que puedo darles”.

La alimentación de baja calidad es físicamente perjudicial y 
produce una angustia psicológica. Una madre dijo que solo 

puede dar pollo a sus hijos una vez al año. Otra reconoció 
que los huevos son fáciles de conseguir, pero que uno de sus 
hijos es alérgico a ellos, por lo que se ve obligada a buscar 
alternativas. La tercera madre fue notificada de que su hijo 
intentó autolesionarse porque no pudo comer en un sitio muy 
conocido de comida rápida.

La frecuencia de las comidas también es motivo de gran preo-
cupación. En algunas ocasiones deben comprar sus alimentos 
a crédito en la tienda más cercana. Noor y Siti Fatimah dijeron 
que ellas racionan los alimentos entre sus hijos a lo largo del día 
porque, de no hacerlo, la comida se acabaría demasiado rápido.

Equilibrar el trabajo con las actividades domésticas también 
es una cuestión importante. Mientras que dos de las tres ma-
dres lograron acuerdos laborales flexibles con sus empleado-
res, Noor tiene que llevar a su bebé al trabajo. Esto afecta su 
rendimiento laboral, lo que en última instancia se refleja en 
su ingreso.

Las tres madres expresaron su voluntad inquebrantable de 
salir de la pobreza. Rohana podría sacar adelante su negocio, 
según explicó, si existieran políticas de apoyo a las madres 
solteras. Noor y Siti Fatimah estuvieron de acuerdo. Si pudie-
ran acceder a capital inicial, a ellas también les gustaría abrir 
sus propios negocios. ¢

ENFOQUE
Nutrición infantil en las zonas urbanas pobres de Kuala Lumpur

Siti Fatimah pela huevos cocidos para mezclar con el curry en su hogar, en Desa Rejang, Setapak, Kuala Lumpur. © UNICEF/Zahri 2019
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ultraprocesados47. Investigaciones 
efectuadas en Kenya indican que 
la gente que hace sus compras en 
los supermercados adquiere menos 
alimentos básicos sin procesar 
(frutas y hortalizas frescas, etc.) 
y más productos procesados o 

ultraprocesados48. Esto también se observa en 
Tailandia, donde comprar en los supermercados se 
relaciona con consumo de refrescos, refrigerios, 
carnes procesadas y alimentos instantáneos49.

En las ciudades, los niños y los cuidadores también 
están más expuestos a la comercialización de 
alimentos procesados, lo que influye en sus 
decisiones a la hora de comprar alimentos50. 
Esta comercialización es evidente en los 
espacios públicos de las ciudades –incluso 
cerca de las escuelas– y en los anuncios 
televisivos, por ejemplo, de refrigerios y bebidas 
azucaradas, que se dirigen a los niños.

Para los pobres de las zonas urbanas, como las 
personas que viven en barrios de tugurios, comer 
bien resulta incluso más difícil, ya que el acceso 
a alimentos nutritivos es mucho más reducido. 
Muchos dependen básicamente de la comida 
que compran en las calles, que suele ser rica en 
grasa y sal. En los países de bajos y medianos 
ingresos, la compra de comida en la vía pública 
representa alrededor de una cuarta parte del gasto 
de los hogares en alimentos51. Por ejemplo, las 
familias en condición de inseguridad alimentaria 
en las zonas urbanas de Malawi eran más dadas 
a consumir alimentos procesados de vendedores 
ambulantes. Un estudio concluyó que “los 
residentes urbanos en situación de inseguridad 
alimentaria son especialmente vulnerables a la 
mala salud asociada tanto con el escaso acceso 
a alimentos ricos en nutrientes, como con dietas 
altas en alimentos refinados y procesados”52.

Las ciudades están tomando medidas para hacer 
frente a estos desafíos. En julio de 2019, 198 
ciudades de todo el mundo firmaron el Pacto de 
Política Alimentaria Urbana de Milán, cuya finalidad 
es “crear sistemas alimentarios sostenibles que 

sean inclusivos, resistentes, seguros y diversos, 
y que proporcionen alimentos sanos y asequibles 
a todas las personas53”. El marco NOURISHING 
también integra la acción política en los entornos 
alimentarios, los sistemas alimentarios y el 
cambio de comportamiento. Desde Curitiba54, 
Amsterdam, Daegu y Dakar hasta Londres55, las 
intervenciones a nivel urbano incluyen mejorar 
el acceso de las familias pobres a alimentos 
saludables, enseñar en las escuelas lo que 
significa una alimentación sana, poner en práctica 
la agricultura urbana, y aplicar restricciones a la 
comercialización de los alimentos no saludables.

Acceso a alimentos saludables

No todo el mundo puede acceder a alimentos 
saludables. Para las familias que viven en zonas 
rurales y aisladas, o en zonas con una infraestructura 
deficiente, el limitado acceso a puntos de venta 
de alimentos saludables puede agravarse debido a 
problemas relacionados con el acceso a las tierras 
agrícolas, al igual que por fluctuaciones climáticas y 
estacionales, dos factores que suelen amenazar la 
seguridad alimentaria y la diversidad de la dieta56. 

En un mundo cada vez más urbanizado, las familias 
que viven en las ciudades también encaran grandes 
dificultades para encontrar alimentos sanos. Muchas 
viven en “desiertos alimentarios” –más que todo, 
barrios urbanos donde los residentes no tienen 
acceso a mercados de alimentos saludables o tienen 
muy poco acceso a ellos57. En estas comunidades, 
la gente puede comprar alimentos en puestos 
de comida rápida y en lugares insospechados, 
como gasolineras, peluquerías, gimnasios, tiendas 
de descuento, ferreterías, tiendas generales y 
lavanderías locales58 que, por la abundancia de 
alimentos procesados ricos en calorías y pobres 
en nutrientes, se conocen con un término 
bastante descriptivo: “pantanos alimentarios59”. 

Puesto que ofrecen una gran cantidad de alimentos 
pobres en nutrientes, ultraprocesados, grasos y 
azucarados (y muy pocas o ninguna opción de 
alimentos saludables), los desiertos y los pantanos 
alimentarios son, por su misma naturaleza, entornos 

Los anuncios 

televisivos de 

refrigerios y bebidas 

azucaradas se dirigen 

a los niños 



Nota: Los términos “retraso del crecimiento”, 
“delgadez” y “sobrepeso” se utilizan de 
acuerdo con las definiciones de la OMS.
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FIGURA 3.1  | Prevalencia de retraso en el crecimiento, delgadez y 
sobrepeso/obesidad entre los niños (de 7 a 18 años) de China, 1985–201472

ENFOQUE
Obesidad infantil: Una preocupación urgente para China

En medio del rápido crecimiento económico 

y la urbanización de China, en este país se 

ha registrado un impresionante cambio res-

pecto de la malnutrición desde 1985. Si bien 

la tasa de retraso en el crecimiento entre los 

niños en edad escolar bajó del 16% en 1985 

al 2% en 2014, las tasas de sobrepeso y 

obesidad pasaron del 1% al 20%68.

En China vive actualmente uno de los gru-

pos más numerosos de niños obesos en 

todo el mundo69. En 2015, la Carga Mun-

dial de Morbilidad informó que había más 

de 15 millones de niños obesos (de 2 a 19 

años) en China70. El Centro para el Control 

y la Prevención de Enfermedades de Chi-

na estimó que el número total de personas 

que sufrían de sobrepeso y obesidad en 

2012 era de 120 millones71.

Los niños están más expuestos a sufrir de 

sobrepeso y obesidad que las niñas73: un 

21% frente a un 12%, según un estudio rea-

lizado en 2018 entre niños de 9 a 11 años74. 

El sobrepeso y la obesidad también son más 

prevalentes en las familias ricas75, 76, 77 y las 

tasas son significativamente mayores entre 

los niños en edad escolar que viven en las 

zonas urbanas, aunque esta disparidad está 

disminuyendo e, incluso, ha tendido a desa-

parecer en algunas zonas prósperas78, 79. Por 

lo general, los niños en mayor riesgo de so-

brepeso y obesidad son hijos únicos de fami-

lias pudientes que viven en el medio urbano.

¿Por qué sucede esto?

Numerosos factores explican el aumento 

del sobrepeso en China. El rápido desarro-

llo económico, el proceso de urbanización 

y los avances tecnológicos han generado 

cambios en el estilo de vida y el compor-

tamiento. Una prueba fehaciente de estos 

cambios es un descenso en la actividad fí-

sica de los niños, junto con un cambio en la 

alimentación, que se ha alejado de la coci-

na tradicional, rica en alimentos de origen 

vegetal y granos preparados en el hogar, 

en favor de una alimentación moderna rica 

en carne, azúcar y alimentos fritos, que se 

suelen consumir en forma de refrigerios o 

fuera del hogar80, 81. El consumo de bebidas 

azucaradas también explica en gran medi-

da el aumento del sobrepeso en China82. 

La disminución de la actividad física –sin 

reducción de la ingesta de alimentos– 

pone a los niños en riesgo de sufrir de 

sobrepeso. En 2006, el Gobierno de Chi-

na inició un programa nacional, Hundreds 
of Millions of Teenagers Sunshine Sports, 

con el que se busca ofrecer al 85% de 

los niños en edad escolar más oportu-

nidades para hacer ejercicio y actividad 

física. Conforme a la recomendación de 

la Organización Mundial de la Salud de 

hacer todos los días al menos 60 minu-

tos de actividad física entre moderada y 

vigorosa83, la educación física es hoy uno 

de los cuatro componentes del desarrollo 

integral de los estudiantes.

Sin embargo, un estudio realizado en 2010 

mostró que apenas el 23% de los estu-

diantes con edades comprendidas entre 

los 9 y los 18 años cumplían las recomen-

daciones de la Organización Mundial de la 

Salud. La actividad física era menor entre 

los niños que tenían demasiadas tareas 

escolares84, posiblemente un reflejo de la 

idea tradicional en la cultura de China de 

que “ser un académico es pertenecer a lo 

más selecto de la sociedad85”. Esto lleva 

habitualmente a los niños a sacrificar el 

juego en favor del estudio86. 

En la cultura china también existe la ten-

dencia a percibir la gordura como un signo 

de riqueza, alta condición social y buena 

salud. Proporcionar alimentos es la prin-

cipal prioridad de la familia y los niños 

tienden a estar sobrealimentados, espe-

cialmente en las familias donde los abue-

los desempeñan una función importante 

como cuidadores de sus nietos87.

En respuesta a las alarmantes tasas de 

sobrepeso y obesidad entre los niños de 

China, el Consejo de Estado ha hecho hin-

capié en la urgente necesidad de incorporar 

intervenciones y medidas en su Plan Nacio-

nal de Nutrición (2017-2030) y en el Plan 

de Acción China Saludable (2019-2030). ¢
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RECUADRO 3.6   |   Precios de los alimentos y nutrición 

Según un estudio reciente de los precios de los alimentos 

a nivel mundial, los alimentos saludables y ricos en 

nutrientes, sobre todo los de origen animal y los cereales 

fortificados para bebés, son mucho más costosos (en 

función de las calorías) en los países de bajos ingresos 

que los alimentos básicos con almidón y los alimentos 

procesados poco saludables.

Este estudio mundial, dirigido por el Instituto Internacional 

de Investigación sobre Políticas Alimentarias, se propuso 

descubrir cómo difieren los precios relativos entre los 

países y las regiones, y si estas diferencias explican las 

prácticas alimentarias de los niños y la prevalencia de 

retraso en el crecimiento.

El estudio comparó el precio calórico relativo de una amplia 

variedad de alimentos saludables y no saludables con el 

costo calórico de los alimentos básicos más baratos en cada 

país (como arroz, trigo, mandioca o maíz). Por ejemplo, un 

precio calórico relativo de 5 para los huevos implica que 

cuesta cinco veces más obtener una caloría de un huevo 

que obtener una caloría del arroz.

En los países de altos ingresos, los alimentos de origen animal 

son relativamente baratos, entre una y cuatro veces más 

costosos que los alimentos básicos con almidón. En cambio, 

en regiones de bajos ingresos de Asia y África Subsahariana, 

que tienen las tasas más altas de retraso en el crecimiento, 

los alimentos de origen animal pueden ser muy costosos. 

En África Subsahariana, las calorías de los huevos, la leche 

y los cereales fortificados para bebés son entre 9 y 10 veces 

más costosas que las de los alimentos básicos con almidón.

Las conclusiones del estudio indican que en los países 

donde los alimentos de origen animal y los cereales 

fortificados para bebés tienen los precios relativos más 

altos, el consumo de esos alimentos por parte de los bebés y 

los niños pequeños es mucho menor y las tasas de retraso 

en el crecimiento, mucho más elevadas. Lo anterior sugiere 

que hacer más asequibles estos alimentos es clave para 

abordar la carga mundial de la desnutrición.

El estudio también arroja luz sobre la razón por la cual 

las tasas de obesidad aumentan con el ingreso nacional. 

Los aceites/grasas y el azúcar son muy baratos en todas 

las regiones. No obstante, los alimentos procesados ricos 

en azúcar y grasa suelen ser costosos en los países de 

bajos ingresos, pero sus precios disminuyen rápidamente 

a medida que los países alcanzan niveles de medios y 

altos ingresos. En muchos países pobres, los alimentos 

procesados no saludables también son fuentes de calorías 

más baratas que los alimentos saludables, lo que explica 

el fenómeno de la doble carga que supone el aumento de 

la obesidad en medio de una persistente malnutrición91. ¢ 
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A medida que 

los niños crecen, 

adquieren hábitos 

alimentarios para 

toda la vida

obesogénicos que, de acuerdo con 
los resultados de varios estudios, 
predicen bastante acertadamente 
las tasas de obesidad60, 61. La alta 
prevalencia de desiertos alimentarios 
en vecindarios pobres, desatendidos 
y de minorías62 también implica 
que los niños ya vulnerables y 

desfavorecidos que viven en estas zonas corren 
un riesgo mayor de sufrir de sobrepeso, obesidad 
y enfermedades no transmisibles relacionadas 
con la alimentación durante toda la vida.

A pesar de que en los países de altos ingresos 
normalmente se encuentran desiertos y pantanos 

alimentarios, cada vez son más frecuentes en los 
países de bajos y medianos ingresos que atraviesan 
procesos de rápida urbanización y transformación 
de sus sistemas alimentarios. Por ejemplo, 
existen desiertos alimentarios en comunidades 
de algunas zonas urbanas del Brasil, Honduras, 
el Perú63 y Sudáfrica con altos niveles de pobreza 
y desigualdad en los ámbitos racial, étnico y de 
ingresos64. En México, donde la prevalencia de 
la obesidad es una las más altas del mundo, los 
pantanos alimentarios constituyen un problema 
más serio que los desiertos alimentarios65.

Crecer en un desierto alimentario tiene graves 
implicaciones para la nutrición y el bienestar de 
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los niños. En primer lugar, si las familias tienen 
menos acceso a frutas y hortalizas, los niños 
pequeños se ven obligados a seguir dietas 
carentes de la diversidad que necesitan durante 
un período crítico de su desarrollo. En segundo 
lugar, a medida que los niños crecen, adquieren 
hábitos alimentarios para toda la vida. Esto quiere 
decir que incluso si mejora el acceso a alimentos 
sanos, las dietas no mejoran necesariamente. En 
los Estados Unidos, por ejemplo, la apertura de 
una nueva tienda de comestibles en un desierto 
alimentario de Filadelfia hizo que la gente tomara 
mayor conciencia, pero no modificó el consumo 
de alimentos ni la obesidad en la comunidad66.

En países como Sudáfrica, Botswana y Zimbabwe, 
la dinámica urbana es muy distinta, con un 
gran número de residentes altamente móviles, 
economías informales y una notable inequidad 
entre los géneros. Pero, aunque las dinámicas son 
diferentes, los datos de que se dispone apoyan 
una conclusión similar: la mera presencia de un 
supermercado no basta para que la nutrición 

mejore si otros aspectos del entorno 
alimentario son inadecuados67.

El costo

El costo es un asunto polémico. Por 
ejemplo, hay un debate acerca de 
si los alimentos saludables son más caros que los 
alimentos no saludables –los saludables pueden 
costar menos en términos de precio, pero factores 
como el tiempo que cuesta preparar la comida 
desde cero pueden contrarrestar esta ventaja.

Evidentemente, el costo es un obstáculo real que 
impide a muchas familias consumir una diversidad 
de alimentos ricos en nutrientes. Esto es cierto, 
sobre todo, entre las familias pobres, que tienen 
que gastar una proporción más alta de sus ingresos 
en comida. Por ejemplo, algunas investigaciones 
indican que, en la República Democrática del Congo, 
el costo de los alimentos ricos en nutrientes es un 
grave obstáculo para diversificar la alimentación de 
los niños pequeños88 y, en Ghana, los alimentos 

Una niña cruza un charco en 
una calle inundada en Maputo, 
Mozambique. Yvonne, cuyo 
hogar se ve en la fotografía, vive 
con 14 miembros de su familia 
y se gana la vida vendiendo 
legumbres en el puesto.  
© UNICEF/UN0139437/Prinsloo
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Los efectos de las 

perturbaciones 

climáticas son más 

graves para las familias 

más pobres, que son 

las más afectadas y 

las menos capaces de 

hacerles frente

que los cuidadores consideran más 
saludables también son considerados 
los menos accesibles en razón 
de su costo89. En los Estados 
Unidos, los mayores costos (en 
términos de precio y tiempo de 
preparación) y el menor acceso a 
alimentos saludables en los barrios 
contribuyen a las diferencias en 
el consumo de frutas y hortalizas 

entre las familias más ricas y las más pobres90.

En general, las familias más pobres tienden a 
elegir alimentos de baja calidad que cuestan 
menos92. Esto podría significar que, a medida 
que los ingresos suben, las familias se alimentan 
mejor. Desafortunadamente, esto no ocurre 
siempre. Las investigaciones revelan que cuando 
las familias –de los medios urbano y rural– gastan 
más dinero en comida, lo destinan tanto a alimentos 
saludables como a alimentos no saludables93, 
y que un incremento en los ingresos lleva a 
un mayor gasto en alimentos preparados94.

Este hallazgo, que no se corresponde con la lógica, 
puede tener varias explicaciones95. Factores que 
van más allá de la disponibilidad y el precio –como la 
conveniencia, la exposición al mercadeo, el acceso 
físico a alimentos sanos, los conocimientos sobre 
nutrición y factores culturales– pueden hacer más 
apetecibles los alimentos obesogénicos. Además, 
cuando las mujeres no controlan los ingresos 
adicionales, es posible que no se destinen a las 
necesidades de la familia o de los hijos. También 
puede haber otros determinantes subyacentes 
de la malnutrición infantil –como la seguridad 
alimentaria– que permanecen inalterados.

A medida que los sistemas alimentarios sigan 
transformándose, el aumento de los ingresos por 
sí solo no bastará para hacer frente a la triple carga 
de la malnutrición actual. Será necesario abordar la 
falta de conocimientos, las desigualdades entre los 
géneros, las prácticas comerciales injustas y otros 
aspectos del entorno alimentario y el suministro de 
alimentos –y encontrar mecanismos que permitan 
reducir los costos de los alimentos saludables.

Perturbaciones climáticas

Los niños sufren de manera desproporcionada 
las consecuencias del cambio climático y 
la degradación del medio ambiente. Por 
ejemplo, inmediatamente después de una 
inundación o un tifón, ellos son el grupo en 
mayor riesgo de contraer enfermedades 
transmitidas por el agua –como las que van 
acompañadas de diarrea–, las cuales incrementan 
el riesgo de malnutrición y muerte.

La malnutrición continua y la pérdida de la 
productividad agrícola y de los medios de 
subsistencia familiar también amenazan el 
crecimiento de los niños y su desarrollo y 
aprendizaje, y pueden hacer que las familias 
migren impulsadas por la angustia96. Esto afecta 
con mayor dureza a los niños de las familias 
menos favorecidas, que son los más afectados y 
los menos capaces de encarar la situación97. Los 
efectos acumulativos de los desastres prolongados 
o recurrentes y de la variabilidad asociados con 
el clima a menudo se transmiten a la siguiente 
generación de niños, perpetuando y profundizando 
los ciclos intergeneracionales de desigualdad.

Las inundaciones, las tormentas, las sequías y 
el calor extremo alrededor del mundo se han 
duplicado desde 1990, con efectos devastadores98. 
Nuevas crisis, inundaciones y sequías han 
elevado en 11% el número de personas que han 
sufrido inseguridad alimentaria desde 201699.

Los desastres relacionados con el clima ocasionan 
graves crisis alimentarias: las sequías son 
responsables del 80% de los daños y las pérdidas 
en la agricultura100 y modifican drásticamente la 
disponibilidad de alimentos para los niños y las 
familias, al igual que su calidad y precio. Esto 
ocurre tanto en las zonas rurales –afectando 
a los pequeños productores de alimentos, los 
trabajadores agrícolas y las familias que compran 
sus alimentos– como en las zonas urbanas, 
donde los aumentos de precio de los alimentos 
determinan cuáles son accesibles para la gente.



Más de 19 millones de niños de todo Bangladesh –una cuarta 
parte de ellos menores de 5 años– se encuentran en la primera 
línea de los desastres ocasionados por el cambio climático. Las 
inundaciones y la erosión de las orillas de los ríos están provo-
cando el desplazamiento de las familias a los barrios marginales 
de las ciudades, donde viven en condiciones de hacinamiento y 
carecen de acceso a alimentos saludables, a educación, a ser-
vicios de salud y saneamiento adecuados, y a agua apta para el 
consumo. En los barrios marginales, los niños a menudo tienen 
que valerse por sí mismos y corren un mayor riesgo de sufrir 
malnutrición, de engrosar las filas de los trabajadores infantiles 
y de contraer matrimonio demasiado pronto. También están 
más expuestos a la contaminación, la violencia y el abuso.

Los fenómenos climáticos extremos, como las sequías y las 
inundaciones repentinas, causan graves pérdidas agrícolas. 
En un país donde más del 60% de la población depende de 
la agricultura para su sustento, esto significa que los niños 
de las familias más pobres tienen las mayores probabilida-
des de pasar hambre. La caída de la producción también 
se traduce en un aumento de los precios de los alimentos, 
golpeando más duramente a las familias menos favorecidas.

Un aumento de las enfermedades transmisibles y no trans-
misibles relacionadas con las condiciones climáticas cam-
biantes y la urbanización no planificada también pone en pe-
ligro a los niños y a sus familias. Entre estas enfermedades 
se cuentan la hepatitis A, el cólera, la disentería, la fiebre 
tifoidea, el dengue y la fiebre chikungunya117.

Ruma, su marido, Ali Akbar, y sus dos hijos, Sunjida, de 3 años, 
y Shahaun, de 9, se trasladaron al barrio marginal Chalantika de 

Dhaka, luego de que el río Meghna inundara varias veces su 
hogar. “Aunque tenemos que luchar con el costo de la vida, al 
menos aquí estamos en un lugar seco”, dice Ruma. “Mi esposo 
gana mensualmente unos 7.000 taka (83 dólares de los Esta-
dos Unidos) y nos queda muy poco dinero después de pagar el 
alquiler y comprar los alimentos. Pero al menos aquí podemos 
ganar dinero, lo que no siempre era posible cuando vivíamos en 
el campo”.

Ruma comparte una pequeña cocina –unas tablas sobre pos-
tes de bambú en un pantano– con 10 familias más. Aunque 
al principio utilizaban gas butano, resultó imposible compartirlo 
equitativamente. Ahora prefieren utilizar madera, lo que dete-
riora todavía más la calidad del aire del barrio. Ruma dice que 
su familia come arroz con lentejas la mayoría de los días y que 
de vez en cuando pueden permitirse comer carne o pescado. 
Su hijo, Shahaun, está presentando síntomas de desnutrición. 

Aparte del desafío de tratar de proporcionar a su familia alimen-
tos saludables, Ruma describe un entorno insalubre –sin acce-
so a agua potable, a retretes básicos y a una higiene adecuada. 
La electricidad falla permanentemente y, en la habitación donde 
vive con su marido y sus hijos, los roedores y los insectos “ha-
cen que nuestras vidas sean absolutamente miserables”, dice.

El Gobierno de Bangladesh pondrá en marcha este año la se-
gunda fase de la Estrategia y Plan de Acción sobre el Cambio 
Climático, concediendo mayor importancia a las necesidades 
de los más pobres y vulnerables, y exigiendo mayor atención 
y recursos para blindar los servicios de nutrición infantil, salud, 
educación, agua y saneamiento, y protección social contra los 
efectos del cambio climático. ¢

De camino a su escuela en el distrito de Kurigram, Bangladesh, una niña pasa por un sendero inundado. © UNICEF/UN0286416/Akash
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Repercusiones de la producción 
de alimentos en el medio 
ambiente y en los niños

Por su enorme huella ecológica y 
su contribución a las emisiones y 
la contaminación, la producción 
industrial de alimentos desempeña 

un papel de suma importancia en los efectos 
ambientales del cambio climático y en la 
degradación del medio ambiente. Además, 
el uso intensivo de agua dulce, fertilizantes 
y pesticidas también entraña riesgos para 
la nutrición y el bienestar de los niños.

Emisiones de gases de efecto invernadero

Los sistemas alimentarios explican hasta una 
tercera parte de las emisiones de gases de 
efecto invernadero a nivel mundial, de acuerdo 
con un estudio realizado en 2012101. Por 
ejemplo, la creciente producción de carne es 
una de las mayores fuentes de metano102. Se 
estima que, de continuar la tendencia actual 
de consumo de dietas ricas en carne, los 
efectos medioambientales de la producción 
de alimentos sobre las emisiones de gases de 
efecto invernadero aumentarán un 87%103. 

Para beneficiar tanto a las personas como al planeta, 
la Comisión EAT-Lancet propuso recientemente 
un cambio en los hábitos alimentarios que duplica 
el consumo de alimentos saludables, como frutas, 
hortalizas, legumbres y nueces, y reduce a la 
mitad el consumo de alimentos menos sanos, 
como la carne roja y el azúcar añadido. Los autores 
señalan que, dadas las necesidades alimentarias 
de los niños, que incluyen proteína de alta calidad, 
esta “dieta saludable de referencia universal” 
es apta para los niños a partir de los 2 años104. 

La producción de alimentos también exige 
cantidades considerables de agua dulce, a pesar 
de que la escasez de agua ya afecta a los niños en 
todos los continentes105. Más aún, los fertilizantes 
ponen en riesgo de contaminación a los sistemas 
acuáticos y los pesticidas suponen riesgos directos 

para los niños106. Además de ingerir alimentos 
con residuos de pesticidas, muchos niños están 
expuestos a ellos cuando trabajan en la agricultura, 
que representa el 71% del trabajo infantil107. 

La exposición prenatal a los pesticidas puede 
aumentar el riesgo de muerte del feto y producir 
defectos de nacimiento, mientras que la exposición 
en la infancia puede alterar el sistema endocrino, 
causar cáncer y retrasar el desarrollo neurológico. 
Un pesticida químico es hasta 10 veces más tóxico 
para los niños que para los adultos, y la intoxicación 
aguda casi siempre conduce a la muerte108.

Pérdida de biodiversidad

Junto con el cambio climático y la contaminación, 
la producción de alimentos también se relaciona 
con la pérdida de biodiversidad. Un informe 
reciente de las Naciones Unidas dio la voz 
de alarma sobre la magnitud del problema: 
casi 1 millón de especies están en peligro de 
extinción debido a las actividades humanas109. 
Se reconoce que los cambios en el uso de la 
tierra y el agua –por ejemplo, la tala de bosques 
para sistemas de producción agrícola o ganadera 
a gran escala– son una de las principales 
causas de la pérdida de biodiversidad110. 

La biodiversidad es esencial para la salud de 
los ecosistemas e influye directamente en la 
seguridad alimentaria y en la nutrición111. La 
diversidad alimentaria de los niños también está 
en juego112. Con una producción agrícola menos 
diversa, las prácticas de alimentación se están 
homogeneizando cada vez más en todo el mundo 
(véase el capítulo 1)113. Hoy en día, apenas tres 
cultivos –arroz, trigo y maíz– constituyen casi 
dos tercios de la ingesta calórica mundial114.

Si los hábitos alimentarios actuales y la 
producción de alimentos no mejoran, los 
niños, sus familias y las futuras generaciones 
probablemente enfrentarán un mayor riesgo de 
padecer inseguridad alimentaria y malnutrición 
provocadas por las perturbaciones climáticas 
y la degradación del medio ambiente.

Un pesticida 

químico es hasta 

10 veces más tóxico 

para los niños que 

para los adultos 
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Conclusión

Las causas de la malnutrición infantil son hoy 
más complejas y de mayor alcance que en 1990. 
La globalización, la urbanización no planificada y 
el cambio climático acarrean transformaciones 
profundas que están agravando las ya injustas 
condiciones de los niños más pobres y 
excluidos, y de sus familias. Las crisis mundiales 
amenazan con detener o revertir los progresos 
en la reducción de la malnutrición infantil.

Al mismo tiempo, existe un mayor reconocimiento 
de que la exclusión de determinados 
grupos de personas de los alimentos, los 
servicios, los recursos esenciales y la toma 
de decisiones es injusta y evitable, y de 
que los niños están pagando el precio.

Investigadores, expertos y profesionales 
también lo reconocen y están ampliando la 
base empírica sobre las causas y los peligros 
de la malnutrición que se transmite de una 
generación a la siguiente. Estos conocimientos 
y la atención a este flagelo tienen la capacidad 
de impulsar la acción y aumentar la eficacia de 
las intervenciones. Aun así, se requieren más 
investigaciones para comprender plenamente 
las circunstancias particulares de los niños de 
distintos grupos de población. Por ejemplo, 
existen pocos estudios empíricos sobre aspectos 
que van más allá de la pobreza y el género. Para 
conseguir un impacto mayor y más sostenible, 
los profesionales deberán abordar expresamente 
la marginación y las desigualdades de género 
que sustentan las disparidades a largo plazo.

Si se aspira a que los sistemas alimentarios 
transformen y mejoren la alimentación de los 
niños, también será necesario prestar mayor 
atención a otros elementos de mayor alcance 
que afectan su nutrición, su crecimiento y su 
desarrollo, como los recursos, las gobernanza y 
normas (véase el capítulo 4). Estos elementos se 
pueden desglosar, examinar y comprender. Un 
análisis de esta naturaleza revela las estructuras 
de poder en los sistemas alimentarios y los 

lugares donde se ejerce el poder, permitiendo 
al público y a los expertos en nutrición 
aprovechar y explotar espacios para el cambio.

Este cambio ya está ocurriendo en 
muchos países (véase el capítulo 4). 
Con una mejor coordinación y con 
políticas y programas en materia 
de alimentación, salud, agua y 
saneamiento, educación y protección 
social, este cambio puede tener 
un carácter transformador. ¢

Una niña lleva un cubo lleno de 
agua que recogió en el lecho 
seco de un río cercano, en el 
norte de Kenya. Turkana es uno 
de los distritos más afectados 
por las sequías prolongadas y las 
epidemias recurrentes de cólera.  
© UNICEF/UN0275168/Njuguna
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SECCIÓN ESPECIAL

La nutrición en contextos  
de emergencia

En abril de 2019, 11 de 18 estados del Sudán tenían tasas de 
desnutrición aguda superiores al umbral de emergencia de la 
Clasificación Integrada de la Seguridad Alimentaria del 15%. 
Mientras que 2,4 millones de niños menores de 5 años sufren 
de emaciación todos los años, cerca de un tercio (700.000) de 
ellos sufren de desnutrición aguda grave, con altas tasas en 
el Sudán oriental y entre los refugiados de Sudán del Sur121.

Históricamente, los esfuerzos para abordar la nutrición 
en contextos de emergencia se han centrado sobre todo 
en la identificación de los casos de emaciación –un claro 
indicador de desnutrición aguda grave122. Sin embargo, la 
naturaleza compleja y prolongada de las crisis ha llevado 
al reconocimiento mundial de que en las situaciones de 
emergencia se presentan muchas formas de malnutrición. 
Y nuevas pruebas indican que entre ellas se cuentan el 
retraso en el crecimiento y la carencia de micronutrientes123. 
En las crisis humanitarias prolongadas está aumentando 
la prevalencia de retraso en el crecimiento, en tanto 
que las tasas de emaciación siguen siendo altas124. En 
consecuencia, expertos mundiales en nutrición están 
adoptando enfoques que combinan soluciones a corto y 
largo plazo para los problemas de malnutrición.

Estas iniciativas se centran en la prevención de las muertes 
que es posible evitar y en la promoción del crecimiento. 
UNICEF y sus aliados realizan evaluaciones nutricionales, 
identifican y tratan a los niños que lo requieren, y suministran 
alimentos fortificados y suplementos para prevenir la 
carencia de nutrientes. Así mismo, fomentan la lactancia 
materna y ofrecen orientación sobre la alimentación de los 
lactantes y los niños pequeños, lo cual puede salvar vidas 
en las situaciones de emergencia.

Hacer frente a las necesidades nutricionales en las 
emergencias complejas y prolongadas requiere asociados 
en todo el mundo que colaboren para salvar vidas y presten 
a los gobiernos nacionales y locales la asistencia necesaria 
para paliar la malnutrición en las comunidades y para elaborar 
planes de respuesta a las emergencias durante las crisis.

A pesar de que el 86% de la asistencia humanitaria 
internacional se distribuye en países con crisis a largo 
y mediano plazo, cada vez se hace más hincapié en la 
planificación de la resiliencia125. Entre 2005 y 2017, la 
duración media de las crisis que recibieron un llamamiento 
de financiación interinstitucional pasó de 4 a 7 años126. 

Yemen

En el Yemen, hogar de Moteab y su familia, la prolongación 
del conflicto, la crisis económica y la desarticulación de los 
servicios esenciales –entre ellos, salud, agua y saneamiento– 
convirtieron la vida diaria en un “infierno viviente127”. El 
trabajo del padre, transportar mercancías en una carretilla, 
apenas alcanzaba para proporcionar a la familia un mínimo 
de comida –pan para el desayuno; legumbres, generalmente 
patatas, para el almuerzo; y lo que sobraba, para la cena.

Para cuando Moteab cumplió 2 años, la pobreza y el largo 
conflicto habían puesto su vida en peligro. “Vomitaba 
todo lo que comía y bebía”, dijo su madre. Luego de 
siete meses de constantes enfermedades con vómito, 
diarrea y pérdida de peso, su madre llevó a Moteab a un 
centro de salud gratuito en Abs, donde le diagnosticaron 
desnutrición aguda grave.

En 2018, UNICEF y sus aliados trataron a más de 3,4 millones de niños de 6 a 59 meses de 
edad con desnutrición aguda grave en situaciones de emergencia alrededor del mundo. Los 
países donde más niños recibieron tratamiento fueron el Afganistán, el Chad, Etiopía, el Níger, 
Nigeria, la República Democrática del Congo, Somalia, el Sudán, Sudán del Sur y el Yemen. 
Cerca del 90% de los niños se recuperaron120. 

Tsahara sostiene a su hijo Moctar, de 2 años, que sufre de desnutrición aguda grave. Acaban de visitar el centro de salud de la aldea Sarki Yamma Saboua, en el Níger, 
que recibe apoyo de UNICEF y está ubicado a seis kilómetros de su pueblo natal. © UNICEF/UNI122685/Asselin
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Moteab es apenas uno de los 400.000 niños del Yemen que 
sufrían de desnutrición aguda grave en 2018128. La crisis 
humanitaria es una de las peores en la historia reciente129. 

En situaciones de emergencia alrededor del mundo, tratar a 
niños como Moteab exige herramientas y estrategias para 
poder ofrecer una combinación de medicamentos básicos, 
alimentos terapéuticos, atención individualizada y vínculos con 
otros servicios sociales, como higiene y saneamiento130.

En el Yemen, por ejemplo, los aliados emplean una 
metodología llamada Seguimiento y Evaluación Normalizados 
del Socorro y la Transición (SMART, por sus siglas en inglés), 
que facilita la recolección sistemática de información confiable 
que puede utilizarse para tomar decisiones y asignar recursos 
a necesidades prioritarias.

El programa de gestión comunitaria de la malnutrición 
aguda también es un importante mecanismo para abordar la 
desnutrición aguda grave en situaciones de emergencia en todo 
el mundo. En 2018, UNICEF y sus aliados prestaron apoyo a más 
de 3.300 programas ambulatorios de alimentación terapéutica en 
el Yemen, como el de Abs, donde Moteab recibió tratamiento131.

Pese a que la mayoría de los niños pueden ser tratados en sus 
hogares con alimentos terapéuticos listos para el consumo, 
la condición de Moteab requirió tratamiento en un centro de 
estabilización en Aslam, uno de los 69 centros para niños 
con complicaciones de salud, además de desnutrición aguda 
grave. Sin embargo, a medida que los enfrentamientos se 
acercaban a la zona, Moteab fue trasladado a Sana’a, donde él 
y su familia recibieron ayuda para ser tratados en el centro de 
alimentación terapéutica de un hospital.

Los servicios de nutrición que se necesitaban para salvar la 
vida de Moteab fueron gratuitos para su familia y, gracias a 
ellos, se está recuperando. “He notado una mejoría desde que 
ingresó al Hospital Al-Sabean”, dice su madre. “Mi hijo está 
recibiendo muy buena atención médica. Ahora termina toda la 
leche especializada que le dan e interactúa con las personas 
que lo rodean”.

“Estoy feliz”, agrega, “pero me preocupan los demás niños de 
nuestro distrito que podrían llegar a una situación parecida a la 
de mi hijo si no reciben ayuda y atención rápidamente”.

Niger

En el Níger, donde la prevalencia del retraso en el 
crecimiento entre los niños menores de 5 años es del 41% 
y la prevalencia de la anemia es del 77%132, los médicos a 
menudo tratan la desnutrición aguda grave relacionada con 
enfermedades prevenibles. El doctor Abale Laoali, del Centro 
de Rehabilitación Nutricional Intensiva de Diffa explica: “En 
este país, los niños con emaciación grave que carecen de 
acceso a una buena atención de la salud presentan tasas más 
altas de infecciones palúdicas. También hemos observado 
una disminución de las defensas del sistema inmunológico 
en niños afectados por el paludismo. Esto les produce 
pérdida del apetito y vómito, neumonía y diarrea grave. En 
este punto, el riesgo de desnutrición grave es muy alto por la 
falta de alimentos, las enfermedades, las malas condiciones 
de salud e higiene y el desplazamiento”.

Uno de los pacientes del doctor Laoali es un bebé de tres 
meses, Sani, a quien le diagnosticaron desnutrición aguda 
grave, neumonía, paludismo y una enfermedad congénita 
del corazón. Hace dos años, su madre, Fátima, voló con 
sus tres hijos a Damasak, Nigeria, un pueblo controlado por 
Boko Haram. Desde entonces han tenido que desplazarse 
continuamente. Durante su embarazo con Sani, Fátima estaba 
anémica y padecía inseguridad alimentaria y altos niveles de 

estrés. Después de llegar al sitio temporal para personas 
desplazadas en Chetimari, llevó a Sani al centro de salud más 
cercano. “Las enfermeras me dijeron que mi bebé estaba en 
peligro porque, además de la desnutrición, había contraído 
paludismo y neumonía”, dice. “No toleraba mi leche materna, 
no tenía apetito y vomitaba. Empecé a temer por su vida”.

Luego de 20 días de hospitalización, y gracias a la orientación 
de los trabajadores de la salud y al apoyo de los aliados, 
Sani se está alimentando nuevamente con leche materna y 
ha ganado peso. Ya no tiene síntomas de paludismo y está 
respirando sin ayuda de una máquina de oxígeno. ¢
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Sherrie Westin
Presidenta de 

Repercusión Social 
y Filantropía del 

Taller Sésamo

y Raya, 
Embajadora  

Mundial de la Salud

A lo largo de 50 años, el Taller Sésamo se ha 
centrado en realizar un programa dedicado 
enteramente a los niños, impartiendo no solo 
lecciones académicas y socioemocionales 
que los niños necesitan para sobrevivir, 
sino también habilidades fundamentales en 
materia de salud y resiliencia.

Muchos niños de todo el mundo padecen 
malnutrición, que puede estar causada por 
la falta de acceso a alimentos saludables 
o algunas enfermedades infantiles. De 
hecho, enfermedades prevenibles y 
tratables como la neumonía y la diarrea 
son las causas principales de muertes de 
niños menores de cinco años.

Sabemos que nuestros personajes tienen 
un gran poder para hablar con los niños y 
enseñarles comportamientos y formas de 
hablar sobre temas complejos. Por eso crea-
mos a Raya, una marioneta muy especial de 
Barrio Sésamo. Tiene seis años, una sonrisa 
radiante y lleva unas trenzas muy largas, 
y enseña a niños de 11 países que hablan 
30 idiomas diferentes lecciones vitales 
acerca del agua, el saneamiento y la higiene 
(WASH) a través de nuestra iniciativa WASH 
UP!, en alianza con Visión Mundial.

Los resultados que hemos obtenido son 
alentadores. Una investigación indepen-
diente llevada a cabo con ayuda de la 
Fundación Gates demostró que nuestro 
programa produjo grandes mejoras en 
los conocimientos de WASH y en las 
actitudes y los comportamientos de niños 

de Bangladesh, India y Nigeria. Raya y 
WASH UP! siguen inspirando a miles de 
niños para llevar un cambio positivo a sus 
hogares, escuelas y comunidades.

Como nuestra “Embajadora Mundial de 
la Salud”, Raya fue la compañera perfecta 
para ayudarme en este trabajo. Gracias 
por hablar hoy conmigo, Raya. ¡Sé que 
sabes muchos consejos para estar sanos!

Raya

¡La verdad es que sí! Por ejemplo, conozco 
la importancia de cerciorarse de que el 
agua esté limpia antes de bebérnosla. 
Como les digo a mis amigos, hay gérme-
nes diminutos que ni siquiera puedes ver 
y que, sin embargo, pueden afectar a tu 
salud. Y todos tenemos gérmenes en las 
manos, así que es importante lavárselas 
durante 20 segundos con agua y jabón 
después de usar el baño y antes de comer: 
¡así acabamos con esos gérmenes! 

Sherrie

¿Y qué me dices de los amigos que viven en 
lugares donde no hay agua corriente limpia?

Raya

Muchos de los amigos que tengo por el 
mundo no tienen agua corriente, pero 
aun así tienen que lavarse para eliminar 
gérmenes. Nosotros tenemos una cosa 
muy divertida que es el “tippy tap”. Es un 

PERSPECTIVA 

Raya, de Barrio Sésamo, enseña hábitos 
saludables a los niños
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aparato para lavarse las manos que cual-
quier persona puede construir en cualquier 
sitio: ¡es muy fácil de hacer y de utilizar! 
Y si tienes que ir al baño al aire libre, es 
sumamente importante que lleves puestos 
sandalias o zapatos para protegerte también 
los pies de los gérmenes, ya que esa es 
otra forma de contraer una enfermedad.

Sherrie

Llevas razón, Raya. Y cuando los niños 
contraen una enfermedad, sus organismos 
pueden dejar de absorber los nutrientes 
que necesitan para recuperarse, estar 
sanos y crecer adecuadamente. Eso puede 
causar lo que llamamos malnutrición.

Raya

Entonces, ¿contraer una enfermedad es 
lo mismo que tener malnutrición?

Sherrie

La enfermedad es una de las muchas 
manifestaciones de la malnutrición. La 
malnutrición también puede significar no 
tener comida suficiente para alimentarse 
o no ingerir la cantidad suficiente de 
alimentos ricos en nutrientes que ayudan a 
los niños a convertirse en adultos sanos.

Raya

¡Creo que lo voy entendiendo! Un amigo 
me enseñó los distintos tipos de comida. 
¡Tú también lo conoces!

Sherrie

¿Estás hablando de cierto monstruo azul 
y peludo llamado…?

Raya

¡El Monstruo de las Galletas!

Sherrie

Lo cierto es que él sabe mucho de su 
tema favorito. ¿Qué te enseñó el Mons-
truo de las Galletas?

Raya

Nos enseñó a mí y a mis amigos de Barrio 
Sésamo la diferencia entre “alimento 
ocasional” y “alimento habitual”. Las 
galletas son “alimentos ocasionales” 
porque solo deberíamos tomarlas de 
vez en cuando, como premio. Pero una 
manzana es un “alimento habitual” porque 
está llena de vitaminas y forma una parte 
importante de una dieta saludable. ¡Yo 
puedo comerme una deliciosa manzana en 
cualquier momento!

Sherrie

Me encanta que el Monstruo de las 
Galletas te enseñara algo tan importante 
sobre la nutrición y que tú se lo enseñes 
a otras personas, como a mí. Igual que 
cuando les enseñas a los niños lo fácil 
que es aprender a lavarse las manos. 
Cuando los niños aprenden comporta-
mientos tan importantes para la vida, 
después se los enseñan a sus familias.

Raya

¡Exacto! ¡Los hábitos saludables son 
contagiosos!

Sherrie

Estás haciendo algo muy importante para 
el mundo ayudando a tantos niños a estar 
sanos. ¡Sigue con esa fantástica labor!

Raya

¡Gracias! ¡Lo haré! ¢

Sherrie Westin 
es Presidenta de 
Repercusión Social y 
Filantropía del Taller 
Sésamo, la organización 
educativa sin ánimo de 
lucro que hay detrás del 
Barrio Sésamo. Westin 
dirige la labor del Taller 
para ayudar a niños 
vulnerables a través de 
medios de difusión e 
iniciativas específicas. 
Es embajadora jefa 
de la misión del Taller 
Sésamo y se dedica a 
concienciar, a desarrollar 
alianzas estratégicas y 
obtener contribuciones 
filantrópicas para ampliar 
la misión del Taller y 
ayudar a niños de todo 
el mundo a crecer y ser 
personas más listas, más 
fuertes y más amables.

La Embajadora Mundial de 
Salud del Taller Sésamo, 
Raya, es una enérgica niña 
de seis años que ofrece 
información por todo el 
mundo acerca del agua 
limpia, el lavado de manos 
y el uso adecuado de 
letrinas. Raya nunca olvida 
lavarse las manos con 
agua y jabón ni ponerse 
sandalias para usar la 
letrina y evitar contraer 
enfermedades. Anima a los 
niños a compartir lo que 
aprenden con sus amigos 
y sus familias, con el fin 
de hacer que los hábitos 
positivos sean contagiosos.



04 
     
RESPUESTAS A LA 
MALNUTRICIÓN



0 4  |  R E S P U E S TA S  A  L A  M A L N UT R I C I Ó N  »  12 1

 

�� Un enfoque de sistemas para 
la nutrición refleja la realidad 
de que la nutrición infantil tiene 
múltiples determinantes y que 
numerosos sectores y partes 
interesadas, tanto públicos 
como privados, comparten 
responsabilidades. 

�� En los últimos años se ha 
dado un impulso creciente 
a la mejora de los sistemas 
alimentarios, pero se 
han pasado por alto las 
necesidades específicas de los 
niños. Las necesidades de los 
niños deben estar en el centro 
de los sistemas alimentarios.

�� También es necesario aplicar 
enfoques específicos en materia 
de nutrición en cuatro sistemas 
clave de apoyo: salud, agua 
y saneamiento, educación y 
protección social.

La naturaleza cambiante de la malnutrición 

infantil en el mundo exige una nueva 

respuesta que permita llevar a cabo 

intervenciones específicas en materia 

de nutrición y promover un desarrollo 

que tenga en cuenta la nutrición de una 

manera más coordinada. La respuesta 

debe reconocer el papel central y la 

responsabilidad que desempeña el sistema 

alimentario, y establecer una relación 

de colaboración con los sistemas de 

salud, agua y saneamiento, educación y 

protección social para proporcionar a los 

niños una mejor alimentación. 

Tuyisenge sostiene a Fabiola, su hija de 11 meses, mientras una trabajadora de salud de la comunidad 
mide su perímetro braquial, durante una sesión de control del crecimiento que forma parte de un 
programa de atención de la salud que recibe apoyo de UNICEF, en el distrito de Musanze, Rwanda. 

“Antes, yo solo utilizaba papas y fríjoles, y ningún otro vegetal”, dice Tuyisenge. “Pero ahora utilizo toda 
clase de vegetales y también pescado pequeño. Y veo la diferencia en el crecimiento de mis hijos”.
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Introducción

Durante demasiado tiempo, la nutrición estuvo en la 
periferia de la agenda mundial para el desarrollo. En 
los últimos años, sin embargo, ha recibido una mayor 
atención, lo que refleja el creciente reconocimiento 
de los beneficios sociales y económicos que 
supone invertir en nutrición. A medida que se ha 
ampliado el conjunto de investigaciones sobre 
las intervenciones que son eficaces, los debates 
mundiales sobre políticas se centran cada vez 
más en enfoques basados en pruebas1. 

La lista de intervenciones es abundante y continúa 
aumentando: desde la promoción de la lactancia 
materna hasta la prestación de un mayor apoyo 
a las familias más pobres; desde la puesta en 
práctica de un etiquetado más claro e informativo 
hasta la lucha contra la anemia por carencia de 
hierro y otras formas de hambre oculta; desde 

mejorar el entorno alimentario de los 
niños hasta fomentar la disponibilidad 
universal de agua potable segura; es 
decir, que es posible llevar a cabo un 
conjunto amplio de acciones (que, en 

muchos casos, ya se están llevando a cabo) 
destinadas a mejorar la alimentación de la infancia.

Es evidente que queda mucho por hacer. Sin 
embargo, hay motivos para la esperanza. Cada vez 
son más los gobiernos que preparan estrategias 
para mejorar la nutrición. En muchos países, 
estas medidas representan un primer paso 
importante sobre el que es posible trabajar en 
los años venideros. Para que estos enfoques 
marquen una diferencia real, los gobiernos 
deben reconocer tres realidades esenciales:

•	 Primero, no hay soluciones fáciles si la 
nutrición no es adecuada en la infancia. Las 
necesidades nutricionales de los niños son únicas 
y tienen una importancia única. Por eso, los 
niños y los jóvenes deben estar en el centro de 
la reflexión sobre la alimentación y la nutrición. 

•	 En segundo lugar, debemos hacer frente a 
los problemas que plantea la malnutrición 
trabajando con todos los sistemas y sectores 
pertinentes. Los sistemas alimentarios 
deben atender mejor las necesidades de los 

En la comunidad Hanaq 
Chuquibamba, Perú, un 

bebé come un trozo de pan 
mientras su madre lo carga.  

© UNICEF/ Vilca 2019
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Tenemos que hacer 

frente a los desafíos 

de la malnutrición 

infantil trabajando 

en todos los sistemas 

pertinentes

niños, pero hay otros sistemas –sobre todo 
los de salud, agua y saneamiento, educación 
y protección social– que también tienen una 
función crucial que desempeñar como parte 
de un enfoque coordinado y sistémico.

•	 En tercer lugar, si bien los gobiernos pueden 
estar a la vanguardia a la hora de establecer 
políticas, estrategias y programas, no pueden 
hacerlo todo por sí solos. Las empresas y 
los grupos de la sociedad civil, así como las 
familias, los niños y los propios jóvenes, tienen 
un importante papel que desempeñar. 

Cómo están respondiendo los 
gobiernos a un empuje creciente

En 2008, el Consenso de Copenhague llegó a la 
conclusión de que las intervenciones en materia de 
nutrición se encontraban entre las más eficaces en 

función de los costos en el ámbito del desarrollo2. 
Ese mismo año, The Lancet publicó su histórica 
serie sobre la malnutrición materna e infantil, en la 
que se destacaba la importancia para la nutrición de 
los primeros 1.000 días después de la concepción3 
(a la que le siguió más tarde un examen del 
creciente problema del sobrepeso4). El impulso de 
estos debates fundamentales llevó a que la nutrición 
se convirtiera en una prioridad mundial para el 
desarrollo, lo que dio lugar a una serie de iniciativas 
mundiales, entre ellas la creación del movimiento 
de ampliación de la nutrición (Scaling up Nutrition, 
SUN), un enfoque multisectorial con múltiples partes 
interesadas para apoyar las estrategias nacionales 
de lucha contra la malnutrición. 

Basándose en los objetivos mundiales 
en materia de nutrición de la Asamblea 
Mundial de la Salud, los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible de las Naciones 
Unidas (ODS) consideran la nutrición 
como un insumo y un resultado central 

Para 2030, poner fin al hambre y garantizar 
el acceso de todas las personas, en 
particular los pobres y las personas en 
situación de vulnerabilidad, incluidos los 
lactantes, a alimentos inocuos, nutritivos 
y suficientes durante todo el año.

Para 2030, poner fin a todas las formas de 
malnutrición, incluso logrando, a más tardar en 
2025, las metas convenidas internacionalmente 
sobre el retraso del crecimiento y la emaciación 
de los niños menores de 5 años, y abordar las 
necesidades de nutrición de las adolescentes, 
las mujeres embarazadas y lactantes y las 
personas de edad.

Fuente: www.un.org/sustainabledevelopment/hunger/

META 2.2

META 2.1

La nutrición y los Objetivos de Desarrollo Sostenible

HAMBRE 
CERO  
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 Según la OMS, 163 

países cuentan 

actualmente con 

políticas, estrategias 

y planes integrales 

o temáticos que 

son pertinentes 

para la nutrición 

y la promoción de 

alimentos saludables

del desarrollo sostenible. El Objetivo 
2 hace un llamamiento específico 
a los Estados Miembros para que 
“pongan fin al hambre, logren la 
seguridad alimentaria, mejoren la 
nutrición y promuevan la agricultura 
sostenible”. De hecho, 12 de los 17 
ODS contienen indicadores que son 
cruciales para la nutrición5. Además de 
esta ambición mundial, la Asamblea 
General de las Naciones Unidas ha 
establecido el Decenio de Acción sobre 

la Nutrición (2016-2025), una medida que refuerza 
el compromiso mundial de erradicar el hambre 
y prevenir todas las formas de malnutrición.

Este interés mundial cada vez mayor ha 
impulsado a muchos gobiernos a actualizar 
o elaborar nuevos enfoques en materia de 
nutrición. Según la OMS, 163 países cuentan 
actualmente con políticas, estrategias y planes 
integrales o temáticos que son pertinentes para 
la nutrición y la promoción de dietas saludables6. 

Estas muestras de compromiso son bienvenidas; 
sin embargo, hay razones para mostrar cautela. 
En primer lugar, muchas de estas políticas son 
todavía incipientes –un tercio de ellas datan de 
2015 o más tarde–, por lo que llevará tiempo 
evaluar su impacto. En segundo lugar, las políticas 
nacionales de nutrición no siempre incorporan 
plenamente los objetivos, metas e indicadores 
relacionados con las metas mundiales de 
nutrición de la Asamblea Mundial de la Salud. La 
incorporación de metas y compromisos SMART7 
es fundamental para garantizar que los gobiernos 
rindan cuentas y que las intervenciones en materia 
de nutrición sean objeto de un seguimiento eficaz8. 
Por último, hay pruebas de que las políticas 
y los programas de nutrición todavía siguen 
estando fragmentados y poco coordinados9.

Ampliar los resultados de la nutrición

Los enfoques nacionales han abordado cada 
vez más los problemas de la nutrición mediante 
intervenciones en una serie de sectores 

tradicionalmente definidos, como la salud y la 
educación. Algunas de estas intervenciones 
pueden considerarse directas, o específicas en 
materia de nutrición, porque abordan directamente 
las causas inmediatas y algunas de las causas 
subyacentes de la malnutrición, en particular entre 
las poblaciones más desfavorecidas, como por 
ejemplo en lo relativo a la orientación en materia 
de lactancia materna o a la detección precoz y 
el tratamiento de la desnutrición aguda grave. 
Otras pueden considerarse indirectas, o que 
tienen en cuenta la nutrición, porque su objetivo 
es abordar las causas básicas y algunas de las 
causas subyacentes de la malnutrición, como 
la promoción de redes de seguridad social, la 
educación y el empoderamiento de la mujer. 

Las intervenciones que tienen en cuenta la 
nutrición aumentan la eficacia de las intervenciones 
específicas en materia de nutrición. En Brasil, 
por ejemplo, un programa de protección social 
que tiene en cuenta la nutrición y que utiliza 
transferencias monetarias condicionadas ha 
reducido la mortalidad infantil relacionada con 
la malnutrición. Las mujeres embarazadas y 
lactantes reciben transferencias de dinero a 
condición de que asistan a las citas prenatales 
y postnatales y participen en actividades 
educativas sobre nutrición y salud10. Del mismo 
modo, el sector de la educación proporciona 
un punto de partida convincente para que los 
gobiernos aborden la malnutrición mediante 
un enfoque que tenga en cuenta la nutrición, 
en particular entre los más vulnerables. Las 
modalidades incluyen ayudar a los niños a 
desarrollar hábitos alimenticios saludables desde 
una edad temprana y mejorar la alfabetización 
de las adolescentes en materia de nutrición. 

Los beneficios de combinar los enfoques 
nutricionales específicos y los que tienen en 
cuenta la nutrición en una serie de sectores son 
evidentes11, 12. Sin embargo, debido a la falta de 
coordinación entre los agentes y los sectores, 
los esfuerzos por promover mejores prácticas 
de alimentación para los niños y prevenir todas 
las formas de malnutrición son insuficientes. 



0 4  |  R E S P U E S TA S  A  L A  M A L N UT R I C I Ó N  »  12 5

Un enfoque sistémico se 

centra en los sistemas 

clave que tienen la 

capacidad de llevar a 

cabo intervenciones de 

nutrición a escala 

Por lo tanto, está claro que traducir en acciones el 
compromiso político para abordar la malnutrición 
requiere algo más que una mayor atención; 
también requiere la movilización de sistemas, 
instituciones y recursos gubernamentales, 
así como estrategias coordinadas13. El éxito 
requiere algo más que resultados sectoriales 
aislados: exige un enfoque sistémico coordinado 
en el que los propios sistemas alimentarios se 
transformen y otros sistemas fundamentales 
trabajen conjuntamente con el sistema alimentario 
para obtener resultados nutricionales a escala. 

Múltiples respuestas a un  
desafío multifacético:  
Un enfoque sistémico

¿Por qué adoptar un enfoque sistémico? En primer 
lugar, porque capta mejor la importancia de las 
interacciones e interconexiones entre diferentes 
esferas, como la alimentación, la salud y la 
educación, y porque cristaliza un objetivo común: 
una mejor alimentación y una mejor nutrición 
para los niños, los adolescentes y las mujeres. 
En segundo lugar, un enfoque sistémico evita 
el pensamiento simplista de que la malnutrición 
tiene determinantes directos que operan a lo 
largo de vías lineales. En cambio, se centra 
en múltiples determinantes interconectados 
y reconoce la responsabilidad compartida, así 
como la necesidad de movilizar la atención 
y los recursos de una gama más amplia de 
instituciones sociales y gubernamentales. 

Hay cinco sistemas concretos que tienen un papel 
crucial que desempeñar. El sistema alimentario debe 
responder y ofrecer mejores opciones dietéticas 
a los niños, los adolescentes y las mujeres. 
Los sistemas de salud, agua y saneamiento, 
educación y protección social también son 
fundamentales para impulsar la transformación, 
en particular en el entorno alimentario personal 
y externo, y para prestar los servicios necesarios 
en apoyo de una mejor alimentación, prácticas, 

servicios y resultados en materia de nutrición. 
El logro de resultados a escala depende de 
la solidez de estos cinco sistemas esenciales 
para implementar intervenciones nutricionales 
específicas y que tengan en cuenta la nutrición en 
todas las etapas de la vida (véase el Gráfico 4.1). 

Esto no quiere decir que otros sistemas no puedan 
desempeñar también una función importante. 
Los sistemas de información, por ejemplo, son 
fundamentales para la recopilación, el análisis 
y la interpretación de datos relacionados con la 
nutrición, y pueden proporcionar una base para 
la toma de decisiones oportunas y eficaces con 
el fin de mejorar los resultados nutricionales 
de los niños. Muchos países cuentan con 
diferentes sistemas de información para apoyar 
las intervenciones en materia de nutrición.

Un enfoque sistémico se centra en los sistemas 
clave que tienen la capacidad de llevar a cabo 
intervenciones de nutrición a escala, haciendo que 
sean más responsables de los resultados en materia 
de nutrición más allá de sus objetivos sectoriales. 
Por poner un ejemplo, en muchos países se 
considera que la nutrición es competencia del sector 
de la salud, al que se le asigna la responsabilidad 
principal de llevar a cabo las intervenciones en 
materia de nutrición. Sin embargo, aunque el 
sistema de salud es claramente una vía importante 
para ampliar ciertas intervenciones en materia de 
nutrición, muchos determinantes cruciales de la 
malnutrición infantil, como la diversidad de la dieta, 
están muy por encima de su alcance general. En 
lugar de ello, es necesario actuar en los distintos 
sistemas para garantizar una cobertura de calidad. 

Cómo y dónde sucede esto variará según el 
contexto. No cabe duda de que se necesitan 
enfoques innovadores para movilizar 
los sistemas a fin de mejorar la 
nutrición. Como muestran los 
ejemplos de este capítulo (véase 
la Sección Especial), no faltan 
ejemplos que han tenido éxito y 
lecciones aprendidas que pueden 
ayudar a mostrar el camino a seguir.



Múltiples respuestas a un desafío multifacético: 
un enfoque sistémico
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Fuente: Estrategia de nutrición maternoinfantil de UNICEF 2020-2030. UNICEF Nueva York; 2019

Sistema de 
Salud

Sistema
Educativo

Sistema
Alimentario

Sistema de 
Agua y 
Saneamiento

Sistema de 
Protección Social



Un enfoque sistémico 
hace que varios 

sistemas rindan cuentas 
de los resultados en 
materia de nutrición 

más allá de los 
objetivos sectoriales
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El sistema alimentario 
incluye todas las 
actividades y agentes 
que intervienen en 
el suministro de 
alimentos, desde 
la producción hasta 
el consumo y la 
eliminación (véase 
el Capítulo 1). Este 
sistema incluye 
numerosas etapas 
intermedias, como 
el procesamiento, 
la distribución, la 
comercialización y la 
venta al por menor. 
Está organizado en 
cuatro componentes 
principales: cadenas 
de suministro de 
alimentos, entornos 
alimentarios externos 
y el comportamiento 
de los cuidadores y 
los consumidores 
–incluidos los niños 
y los adolescentes– 
con respecto a los 
alimentos.

El sistema de salud 
incluye servicios 
preventivos y curativos. 
Es algo más que la 
prestación de servicios: 
la gobernanza, la 
financiación, los 
suministros y el 
equipo, la mano de 
obra y los sistemas de 
información forman 
parte integrante del 
sistema de salud. 
Un sistema de salud 
sólido apoya las 
prácticas familiares 
y produce resultados 
equitativos en materia 
de supervivencia, 
crecimiento y desarrollo 
para los niños, los 
adolescentes y las 
mujeres.

El sistema de agua 
y saneamiento 
comprende las políticas, 
los programas, 
los servicios, las 
instalaciones y los 
agentes que intervienen 
en el suministro de 
agua potable segura 
y la infraestructura 
de saneamiento 
seguro. Las políticas 
a menudo se dirigen 
a las poblaciones 
más vulnerables 
para atender sus 
necesidades básicas. 
Un sistema sólido de 
agua y saneamiento es 
esencial para garantizar 
la seguridad de los 
alimentos, el agua 
potable y los entornos 
limpios y saludables 
para los niños, los 
adolescentes y las 
mujeres.

Los sistemas 
educativos se refieren 
a instituciones oficiales 
y no oficiales diseñadas 
para educar a los niños, 
desde el jardín de 
infancia básico hasta la 
escuela secundaria. Si 
bien la consideración 
primordial de la política 
del sistema educativo 
suele ser la escuela 
pública, las escuelas 
privadas también 
pueden seguir la 
orientación del sistema 
educativo nacional. 
Un sistema educativo 
sólido dispone de 
maestros capacitados, 
de una pedagogía 
sólida, de una 
infraestructura y unos 
recursos adecuados, y 
debería utilizarse como 
sistema de prestación 
de servicios para 
mejorar los resultados 
en materia de nutrición.

El sistema de protección 
social comprende un 
conjunto de políticas y 
programas públicos y 
privados que tienen por 
objeto prevenir, reducir y 
eliminar la vulnerabilidad 
económica y social 
a la pobreza y las 
privaciones. Los 
programas de 
protección social que 
tienen en cuenta la 
nutrición pueden mitigar 
los efectos de la pobreza 
sobre la nutrición de los 
niños, los adolescentes 
y las mujeres. Un 
sistema sólido combina 
diferentes programas, 
que a menudo se 
centran en la protección 
de los grupos 
vulnerables y en romper 
el ciclo de la pobreza.

Sistema de agua 
y saneamiento 

Sistema de 
salud  

Sistema  
alimentario  

Sistema  
educativo  

Sistema de  
protección social   
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Sistema alimentario  

El enriquecimiento comercial de los 
alimentos básicos con micronutrien-
tes es una de las intervenciones más 
eficaces y rentables para combatir 
el hambre oculta. En la década de 
1920, los Estados Unidos y Suiza 
comenzaron a añadir yodo a la sal, 
lo que eliminó prácticamente el bo-

cio y el cretinismo, las formas más graves de trastornos por 
carencia de yodo, y allanó el camino para posteriores inicia-
tivas de enriquecimiento14. Hoy en día, muchos países enri-
quecen sistemáticamente con micronutrientes los granos de  
cereales refinados15.

Si bien es técnicamente simple, el enriquecimiento comercial 
requiere la cooperación entre los organismos gubernamentales 
y una industria alimentaria evolucionada con un procesamiento 
centralizado y especializado y una infraestructura de distribución 
adecuada. También requiere supervisión y control de calidad y 
es más eficaz cuando se combina con campañas de educación 
dirigidas al consumidor para promover el consumo. El enriqueci-
miento comercial ha tenido mucho éxito en las zonas urbanas, 
donde la gente suele comprar alimentos en los mercados y tien-
das centrales. Es más complicado de aplicar en las zonas rurales, 
donde la infraestructura de distribución puede ser más irregular.

Yodación universal de la sal

La yodación universal de la sal es uno de los grandes éxitos 
mundiales en materia de nutrición. En la actualidad, el 86% de 
los hogares del mundo disponen de sal yodada. El resultado 
es que, entre principios de los años 1990 y 2016, el número de 
países donde la carencia de yodo es un problema de salud pú-
blica se redujo de 113 a sólo 1916. Este progreso ha dado lugar 

a una importante disminución de los trastornos por carencia 
de yodo y ha contribuido a mejorar el desarrollo intelectual de 
millones de niños. La yodación de la sal también es muy eficaz 
en función de los costos, ya que sólo cuesta alrededor de 0,05 
dólares por persona y año17. 

Tras el éxito de la yodación de la sal en los países desarrollados, 
se intensificaron los esfuerzos para ampliarla a escala mundial. 
En 1994, la OMS y UNICEF aprobaron la yodación universal de 
la sal como una forma segura, eficaz y sostenible de hacer fren-
te a la carencia de yodo18. Sin embargo, los progresos en la yo-
dación de la sal han sido demasiado lentos en Asia sudoriental 
y en África Subsahariana, especialmente en las zonas rurales 
con una infraestructura deficiente y en los países que dependen 
de los elaboradores de sal en pequeña escala. Al igual que con 
cualquier forma de enriquecimiento de los alimentos, el éxito de 
la ampliación requiere un compromiso político, la participación 
de la industria alimentaria y establecer vínculos con los progra-
mas nacionales de nutrición y otras prioridades de desarrollo. 
Los programas también deben adaptarse a los cambios en las 
pautas dietéticas. Por ejemplo, el aumento del consumo de sal 
por medio de alimentos procesados, en lugar de sal de mesa, 
significa que las industrias alimentarias deben asegurarse de 
que utilizan sal yodada. La yodación de la sal también es com-
patible con la recomendación de la OMS de reducir la ingesta 
de sal a menos de 5 gramos al día. Al garantizar que toda la sal 
de calidad alimentaria esté yodada, este límite puede cumplirse 
con seguridad19. 

Enriquecimiento de alimentos a gran escala

El éxito de la yodación de la sal allanó el camino a otras inicia-
tivas de enriquecimiento en todo el mundo. En los Estados 
Unidos, por ejemplo, la yodación de la sal fue seguida en 

Para hacer frente al desafío de la malnutrición es necesario actuar en cinco sistemas clave: 
los de alimentación, salud, agua y saneamiento, educación y protección social. Ya hay muchos 
ejemplos en todo el mundo de cómo cada uno de estos sistemas está ayudando a apoyar la mejora 
de la nutrición materna e infantil.  

SECCIÓN ESPECIAL

¿Cómo es en la práctica el enfoque 
sistémico de la nutrición?

Sistema 
Alimentario
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1933 por el enriquecimiento de la leche con vitamina D para 
prevenir el raquitismo y, en 1942, por la necesidad de añadir 
tiamina, riboflavina y hierro a la harina20. En 1996, el gobier-
no ordenó la incorporación de ácido fólico a la harina para 
reducir la prevalencia de defectos del tubo neural, los más 
comunes de los cuales son la espina bífida y la anencefalia, 
una afección mortal. Las evaluaciones posteriores demostra-
ron que la prevalencia de los defectos del tubo neural había 
disminuido entre un 19% y un 32%. Muchos otros países 
han experimentado mejoras similares21. Se están estudian-
do nuevos programas nacionales de enriquecimiento de la 
harina, incluso en entornos de altos ingresos como el Reino 
Unido, donde se está examinando su enriquecimiento con 
ácido fólico22. 

Actualmente, 81 países –desde Sudáfrica y Marruecos en Áfri-
ca, hasta Indonesia y Jordania en Asia o México y Uruguay en  
América Latina– requieren el enriquecimiento de la harina de 

trigo sola o en combinación con harina de maíz y arroz23. Aun 
así, existe un importante potencial sin explotar: si todos los 
países del mundo enriquecieran la harina con ácido fólico, 
se podrían evitar unos 230.000 casos de defectos del tubo 
neural al año24. Además hay otras posibilidades no explora-
das debido a que las normas nacionales de enriquecimiento 
de la harina no siempre satisfacen los requisitos mínimos de 
nutrientes clave como el hierro, el zinc y la vitamina B1225.

Como se establece en la Declaración de Arusha de 2015 so-
bre el enriquecimiento de los alimentos26, todavía es necesa-
rio adoptar medidas decisivas. Entre ellas figuran una mejor 
supervisión y aplicación de las normas y reglamentos sobre 
enriquecimiento de alimentos, mejores pruebas para orien-
tar el diseño de políticas y programas, una mayor rendición 
de cuentas y presentaciones de informes a nivel mundial, la 
continuación de las actividades de promoción y la puesta en 
marcha de nuevas inversiones (aunque sean modestas).

Sistema de salud 

Los centros de salud pueden desem-
peñar un papel importante en la me-
jora de los resultados de la nutrición, 
pero con demasiada frecuencia sus 
oportunidades están desaprovecha-
das. Para que los sistemas nacionales 
de salud desarrollen todo su potencial, 
deben prestar servicios preventivos y 

de atención curativa, pero también deben fomentar prácticas 
familiares positivas, como la lactancia materna, que puedan am-
pliar considerablemente los resultados en materia de nutrición. 
Camboya, la India y Rwanda son tres ejemplos de países donde 
el sistema de salud está asumiendo esta función. 

Camboya ha invertido sustancialmente en la concienciación 
de las comunidades, así como en la mejora de la calidad de la 
atención en el momento del parto. Como resultado, el porcen-
taje de partos atendidos por personal de salud calificado se du-
plicó entre 2005 y 2014 hasta alcanzar el 89% en 2014, mientras 
que los partos en instituciones aumentaron del 22% al 83%. Es 
importante destacar que las tasas de iniciación temprana de la 
lactancia materna se multiplicaron por más de 10 entre 1998 
y 2014, hasta alcanzar el 63%27. El programa también ha con-
tribuido a detener el aumento del uso de sucedáneos de la leche 
materna entre los recién nacidos28.

En Rwanda también se han logrado progresos significativos 
debido a que se llevó a cabo una campaña de comunicación 
intensiva y sostenida en torno a las prácticas de alimentación, 
incluida la iniciación temprana de la lactancia materna, y a la  

Iniciativa de hospitales amigos de los niños. En 2014, el 91% 
de los partos contaron con la asistencia de parteras califica-
das, en comparación con el 39% en 2005, lo que incluye casi 
todos los partos en establecimientos de atención de la salud. 
Las tasas de iniciación temprana de la lactancia materna tam-
bién aumentaron, del 64% en 2005 al 81% en 201429. Rwanda 
cuenta ahora con 45.000 trabajadores sanitarios comunitarios 
que asesoran a las madres sobre prácticas adecuadas de ali-
mentación y partos seguros. 

En la India, los gobiernos nacionales y estatales pusieron en prác-
tica una estrategia múltiple para apoyar la lactancia materna, que 
incluía programas a gran escala, iniciativas eficaces de fomento 
de la capacidad, alianzas sólidas, medidas basadas en la comuni-
dad y campañas de comunicación. Como resultado, la iniciación 
temprana de la lactancia materna aumentó del 24,5% en 2006 al 
44,6% en 2014. El aumento fue aún mayor –del 12,5% en 2006 
al 34,4% en 2014– en los siete estados con las tasas más altas 
de mortalidad neonatal30, 31.

Estos ejemplos demuestran cómo los países pueden inte-
grar y mejorar la calidad de la orientación sobre la lactancia 
materna en el sistema de salud para lograr resultados a gran 
escala. Los tres países pudieron fortalecer la capacidad de los 
trabajadores de la salud y de los establecimientos de salud 
para llevar a cabo intervenciones en materia de nutrición. Es-
tos resultados positivos demuestran los beneficios de la in-
stitucionalización, la protección, la promoción y el apoyo de 
la lactancia materna en los centros de maternidad, especial-
mente en los primeros días de vida.

Sistema 
de �Salud
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Sistema de agua y saneamiento 

Al provocar enfermedades como la 
diarrea y la disentería, que impiden a 
los niños absorber los nutrientes, la 
escasez de agua y de saneamiento 
son factores importantes de la mal-
nutrición. Por lo tanto, las mejoras 
en el sistema de agua, saneamien-

to e higiene, combinadas con intervenciones en materia de 
nutrición, pueden desempeñar un papel fundamental en la 
prevención del retraso en el crecimiento y otras formas de 
malnutrición. Estos enfoques se han adoptado en el Pakistán 
y Etiopía, países que sufren altas tasas de retraso en el cre-
cimiento –más de un tercio de los niños menores de 5 años 
están afectados– y donde el acceso a los servicios básicos 
de saneamiento sigue siendo un importante motivo de preo-
cupación a nivel nacional. 

En la provincia pakistaní de Sindh, la Oficina de UNICEF en 
Pakistán y sus aliados pusieron en práctica un conjunto inte-
grado de intervenciones en materia de agua, saneamiento e 
higiene y nutrición que se centraron en los cruciales prime-
ros 1.000 días. Las actividades de WASH se centraron en 
reducir la incidencia y la gravedad de la infección y controlar 
la enteropatía ambiental, una inflamación crónica del intesti-
no. Las intervenciones incluyeron el mantenimiento del su-
ministro de agua potable, el fomento de enfoques basados 
en la comunidad para eliminar la defecación al aire libre, la 
mejora del comportamiento higiénico y el desarrollo de la 
capacidad de los proveedores de servicios. 

Siguen existiendo problemas, pero se han registrado pro 
gresos significativos. Se ha movilizado a los trabajadores comu-
nitarios de la salud y se han formado clubes WASH en las es-
cuelas con el fin de empoderar a los niños para que promuevan 
prácticas positivas. En total, se calcula que unos 922.000 niños 
menores de 5 años y mujeres han recibido servicios de nutrición, 
incluida la administración de suplementos de micronutrientes.

En Etiopía, UNICEF puso en marcha en 2017 un programa de 
agua, saneamiento e higiene para bebés denominado Baby 
WASH, que tiene el objetivo de proteger a los bebés y los 
niños de corta edad de las infecciones microbianas durante 
el juego y la alimentación. El programa incluye herramientas 
y materiales de comunicación interactiva para el desarrollo, 
incluyendo una serie de radionovelas, anuncios de servicio 
público y grupos de debate con las madres. 

La intervención ha ayudado a cambiar los comportamientos. 
Según un informe de evaluación interna, casi tres cuartas partes 
de los oyentes de los programas de radio y de los anuncios de 
servicio público dijeron que habían realizado cambios. Alrededor 
de la mitad dijo que se lavaba las manos más a menudo y usaba 
jabón, mientras que alrededor de una cuarta parte había deja-
do de defecar al aire libre. Ya se ha comenzado a trabajar con 
el Ministerio de Salud para ampliar el enfoque en todo el país, 
incluida la elaboración de directrices nacionales y un manual de 
capacitación, así como la puesta en marcha de una iniciativa na-
cional de capacitación para instructores que pondrán en práctica 
en las regiones el mencionado enfoque Baby WASH32.

Sistema educativo

Las intervenciones alimentarias y 
nutricionales en las escuelas pueden 
desempeñar un papel fundamental 
en la creación de un entorno que pro-
porcione y promueva dietas y nutri-
ción saludables entre los niños y los 
adolescentes33. Al educar e influir en 

los niños (y en sus padres) para que elijan alimentos sanos, los 
sistemas educativos pueden ofrecer no sólo intervenciones 
específicas en materia de nutrición, sino también garantizar 
entornos favorables a la nutrición. 

En la India, el programa de control de la anemia entre los 
adolescentes muestra cómo el sistema educativo puede 
trabajar para ampliar la escala de los resultados específicos 
de la nutrición. El programa comenzó en 2000 con la puesta 
en marcha de un proyecto piloto dirigido a las adolescentes 
en 2.000 escuelas públicas de cinco estados. Los responsa-
bles del proyecto piloto realizaron tres importantes interven-
ciones: administración semanal de suplementos de hierro y 
ácido fólico, sesiones de nutrición y educación mensuales y 
eliminación de parásitos dos veces al año. El proyecto bene-
ficio a 8,8 millones de niñas de 10 a 19 años. Al cabo de un 
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año, el programa informó de una disminución considerable 
de la prevalencia de la anemia de moderada a grave34.

Sobre la base de los resultados positivos y la experien 
cia adquirida, el Gobierno de la India puso en marcha en 
2012 el programa nacional de suministro semanal de su-
plementos de hierro y ácido fólico, dirigido a 116 millones 
de adolescentes de 10 a 19 años de edad en 32 estados. 
Por primera vez, también se incorporó al programa a casi 
40 millones de niños. Para 2016-2017, el programa nacional 

llegaba al 36% de los adolescentes destinatarios, y todos 
los estados habían adoptado medidas clave para mante-
ner la sostenibilidad del programa. Dirigido conjuntamente 
por el Ministerio de Salud y Bienestar Familiar, el Ministe-
rio de Educación y el Ministerio de Desarrollo de la Mujer 
y el Niño, el programa es un ejemplo prometedor del tipo 
de coordinación entre las diferentes instituciones guberna-
mentales que es esencial para crear un enfoque del sistema 
de educación que sea eficaz a fin de mejorar la nutrición. 

Sistema de protección social

Los programas de protección social 
son un instrumento poderoso no 
sólo para sacar a las familias y a los 
niños de la pobreza, sino también 
para promover la nutrición materna 
e infantil. Una serie de interven-
ciones, como las transferencias 

condicionales e incondicionales de efectivo, las raciones ali-
mentarias y la alimentación escolar, pueden ayudar a limitar 
los efectos a largo plazo de la privación y proporcionar a las 
comunidades los medios para acceder a alimentos nutriti-
vos y costearlos. Los programas de transferencia de efec-
tivo, en particular, han demostrado que son beneficiosos 
para el estado nutricional y que logran resultados para los 
niños en materia de salud35.

Los programas de protección social se han aplicado ampli-
amente en América Latina y han ayudado a los países a 
reducir la pobreza, promover la seguridad alimentaria y me-
jorar los resultados nutricionales de los niños, los jóvenes 
y las familias. En el Brasil, por ejemplo, el programa Bolsa 
Familia, puesto en marcha en 2003, llegó a más de 13 mil-
lones de familias en sus primeros 10 años de aplicación, y 
contribuyó de manera significativa a la mejora de la salud 
social y pública36. El programa, que se centra específica-
mente en la nutrición, desempeña un papel fundamental 
para ayudar a las familias de bajos ingresos a adquirir ali-
mentos, mejorando así su calidad y diversidad dietética37. 
Un estudio publicado por The Lancet demostró que Bolsa 

Familia era crucial para reducir la mortalidad infantil entre 
los niños menores de 5 años, al incentivar la atención prena-
tal y posnatal, las campañas de inmunización y los servicios 
de salud y nutrición para madres y niños38.

Del mismo modo, el programa de transferencias condicio-
nadas de efectivo de México, Prospera, ha beneficiado a 
unos 7 millones de familias39. La nutrición infantil ha sido 
uno de los principales componentes del programa desde 
sus inicios, y las familias incluidas en él se benefician de 
los servicios regulares de atención maternoinfantil, en los 
que se supervisa el estado nutricional de los niños. Los 
servicios de nutrición tienen por objeto proporcionar a las 
familias la capacidad de alimentarse de manera saludable y 
alimentar a sus hijos, así como de ofrecerles una nutrición y 
una alimentación segura y asequible. Como han demostra-
do los estudios, el programa ha contribuido a promover la 
nutrición y el crecimiento óptimo, y también ha aumentado 
la diversidad de la dieta entre las familias y los niños40, 41.

Estas intervenciones a gran escala demuestran la impor-
tancia de los sistemas de protección social que tienen en 
cuenta la nutrición, ya que ayudan a los países no sólo a 
mitigar los efectos de la pobreza, sino también a fortalecer 
a las familias en su papel de cuidadoras de los niños, que 
es un aspecto fundamental para garantizar unos hábitos ali-
mentarios saludables y una mejor nutrición infantil. ¢
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Poner a los niños en el 
centro de los sistemas 
alimentarios

Los sistemas alimentarios eficaces 
(véase el Capítulo 1) son fundamentales 
para garantizar una alimentación 
segura, asequible y sostenible para 
todos los niños del mundo. Sin 

embargo, a pesar de su papel central, los sistemas 
alimentarios han estado en gran medida ausentes 
en las políticas y los programas de nutrición 
maternoinfantil. Afortunadamente, las actitudes 
y los enfoques están cambiando. La comunidad 
internacional reconoce cada vez más que los 
sistemas alimentarios deben pasar de la simple 
alimentación de las personas a la nutrición de 
las personas, especialmente de los niños. 

Una medida inicial importante en esta reflexión 
fue la Declaración de Roma sobre Nutrición en 
2014. Desde entonces, los informes y estudios 
han arrojado más luz sobre aspectos particulares 
de los sistemas alimentarios42. Por ejemplo, un 
informe del Grupo de expertos de alto nivel sobre 
nutrición y sistemas alimentarios profundiza en 
el papel crucial que desempeñan los entornos 
alimentarios en la configuración de las opciones 
dietéticas, así como en las posibles opciones 
de todos los sistemas alimentarios, ya sean 
tradicionales, modernos o mixtos, para la adopción 
de dietas más sostenibles y más sanas43.

Entre otras cosas, el Panel Mundial sobre 
Agricultura y Sistemas Alimentarios para la 
Nutrición ha destacado el papel de los principales 
interesados44, mientras que el Informe Mundial 
sobre la Nutrición ha subrayado el papel de los 
gobiernos y las empresas para garantizar que los 
sistemas alimentarios y los entornos alimentarios 
apoyen las dietas saludables45. Más recientemente, 
a principios de 2019, la Comisión EAT-Lancet 
destacó la necesidad de acelerar la transformación 
de los sistemas alimentarios para alcanzar no sólo 
los ODS, sino también los objetivos climáticos46.

Este impulso debe ampliarse ahora para garantizar 
que los sistemas alimentarios satisfagan las 
necesidades de los niños y los jóvenes. Dadas las 
necesidades nutricionales únicas de los niños, hay 
una necesidad urgente de situar sus necesidades 
en el centro de los sistemas alimentarios. Entre 
las cuestiones clave que deben tenerse en 
cuenta figuran las intervenciones para mejorar las 
opciones dietéticas en los entornos alimentarios, 
es decir, los puntos en los que los niños, los 
jóvenes y los cuidadores interactúan con el sistema 
alimentario en general, como las tiendas, los 
mercados, los restaurantes y los establecimientos 
de comida rápida, así como la comercialización y 
la publicidad. Las funciones de la legislación y la 
reglamentación, y la forma en que las empresas 
y el sector privado pueden apoyar mejor una 
alimentación nutritiva para los niños, son también 
componentes vitales de un enfoque sistémico. 

Prestar apoyo a la transformación del sistema 
alimentario por medio de la legislación

La legislación puede desempeñar un papel 
fundamental en la promoción de mejores opciones 
dietéticas para los niños y los jóvenes en diversos 
puntos del sistema alimentario, como por ejemplo, 
regulando la comercialización de alimentos poco 
saludables para los niños y de sucedáneos de la 
leche materna entre los cuidadores, recaudando 
impuestos sobre los alimentos poco saludables a fin 
de evitar la subida de los precios e incrementando 
la demanda de alimentos nutritivos y el acceso 
a los mismos. También favorece la igualdad 
de condiciones para todas las empresas.

El Código Internacional de Comercialización 
de Sucedáneos de la Leche Materna es, por 
ejemplo, un marco reglamentario bien establecido 
que protege y promueve la lactancia materna, 
asegurando al mismo tiempo el uso adecuado 
de los sucedáneos de la leche materna, cuando 
sea necesario, mediante la prohibición de 
su promoción y la garantía de un etiquetado 
adecuado de los productos47. (Sin embargo, 
según la Fundación Acceso a la Nutrición, “las 
seis mayores empresas de alimentación infantil 
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del mundo siguen comercializando sucedáneos 
de la leche materna mediante prácticas de 
comercialización que se sitúan muy por debajo de 
los estándares del Código48.) En abril de 2018, 136 
de 194 países contaban al menos con algún tipo 
de medida legal para abordar las disposiciones 
del Código. Varios países también han tomado 
medidas importantes para abordar las prácticas 
de comercialización inadecuadas de los alimentos 
complementarios comerciales49. A pesar de estos 
esfuerzos, la mayoría de los países aún carecen 
de una respuesta eficaz y sostenida para hacer 
frente a la comercialización de los sucedáneos 
de la leche materna y otros alimentos no 
apropiados para lactantes y niños de corta edad. 

Impuestos al azúcar

En respuesta al rápido aumento del sobrepeso y 
la obesidad, varios países han aplicado impuestos 
a los alimentos azucarados, siendo las bebidas 
azucaradas el objetivo más común. El consumo de 
estas bebidas está aumentando en la mayoría de los 
países, especialmente entre los niños y adolescentes, 

y el consumo excesivo contribuye 
a una alimentación poco saludable 
y al aumento de peso50. Según 
el Informe Mundial sobre la 
Nutrición, 59 países han establecido algún tipo 
de impuesto sobre las bebidas azucaradas51.

La comparación de los impuestos sobre el azúcar 
entre distintos países es complicada, ya que 
pueden ser aplicados a diferentes productos, a 
diferentes niveles y con diferentes propósitos. 
Más recientemente, Malasia, por ejemplo, ha 
comenzado a gravar en 2019 dos categorías de 
bebidas: las bebidas que contienen más de 5 
gramos de azúcar/edulcorantes añadidos por 100 
ml y los zumos de frutas y verduras que contienen 
más de 12 gramos de azúcar por 100 ml. La 
comparación de los impuestos sobre el azúcar 
entre países es complicada, ya que pueden ser 
aplicados a diferentes productos, a diferentes 
niveles y con diferentes propósitos. Es demasiado 
pronto para evaluar y analizar adecuadamente el 
impacto y la eficacia de este nuevo impuesto52. 

Shirin, de 16 años, en su tienda de 
comestibles en Bangladesh.  
© UNICEF/UN066971/Mawa
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En términos más generales, un estudio 
publicado recientemente por UNICEF 
destaca los efectos positivos en varios 
países sobre el consumo de productos 
gravados. En México, por ejemplo, 
el consumo de bebidas gravadas 
disminuyó un 5,5% en 2014 y un 9,7% 
en 201553, mientras que en Francia la 

demanda de refrescos disminuyó un 6,7% y un 
6,1% en los dos primeros años de aplicación54. El 
Informe Mundial sobre la Nutrición de 2018 también 
informó de que algunos estudios observacionales 
confirman que los impuestos de las bebidas 
azucaradas están logrando resultados positivos55. 

Etiquetado e información nutricional

La legislación para incluir información nutricional 
en los envases de alimentos es otra respuesta 
normativa que algunos países han utilizado. 
Este etiquetado permite a los cuidadores y a 
los consumidores –incluidos los niños y los 
jóvenes– elegir con conocimiento de causa 
e impulsa la reformulación de los productos. 
Aunque todavía se están recopilando pruebas, el 
etiquetado de los alimentos puede ayudar a los 
consumidores a superar los obstáculos que les 
impiden escoger alimentos saludables debido 
a una información inadecuada56. El efecto final 
sobre el comportamiento de los consumidores 
depende de sus preferencias alimentarias y de 
su nivel de conocimientos sobre nutrición, así 
como del tipo de alimento. Cuando la etiqueta 
es visible, fácil de entender y no es engañosa, 
puede influir positivamente en las decisiones de 
los consumidores. Las pruebas demuestran que 
las etiquetas bien diseñadas son beneficiosas para 
todos los consumidores, independientemente de 
si son ricos o pobres, y de si tienen un alto nivel de 
educación o no57. El etiquetado nutricional puede 
crear incentivos para que los fabricantes reformulen 
sus productos para hacerlos más saludables58. 

Existen varios enfoques diferentes para el 
etiquetado de los alimentos (véase Gráfico 4.2). 
Los sistemas que permiten un juicio fácil y 
evaluativo sobre la salubridad y el valor nutritivo 

(o no) de un producto parecen especialmente 
eficaces para ayudar a los consumidores a elegir 
productos nutricionalmente favorables. Por ejemplo, 
las etiquetas codificadas por colores son más 
eficaces que las etiquetas de texto simple para 
orientar a los consumidores hacia los alimentos 
sanos59. Entre los más comunes, el sistema de 
semáforos múltiples es a menudo el preferido por 
los consumidores debido a que resulta fácil de usar. 
Sin embargo, las pruebas más recientes indican 
que las etiquetas de advertencia y los enfoques 
de indicadores resumidos (por ejemplo, Nutri 
Score) están más estrechamente relacionados con 
las compras más saludables60. Las etiquetas de 
advertencia, en particular, pueden ser una forma 
más sencilla y directa de transmitir información 
nutricional importante a los consumidores61, 62.

Existen razones de peso para adoptar este tipo 
de etiquetado. De igual importancia, un estudio 
reciente en toda América Latina confirmó que, 
al comprar alimentos para sus hijos, los padres 
tienen en cuenta la información que se ofrece en 
la parte frontal del envase para comparar el valor 
nutricional de los productos y buscan sistemas 
que sean fáciles de entender e interpretar63.

Función del sector privado

El sector privado tiene un enorme potencial para 
mejorar la nutrición infantil. Los agentes del sector 
privado –desde los pequeños agricultores hasta 
las pequeñas y medianas empresas (PYME), 
pasando por las empresas multinacionales de 
alimentos– tienen un papel que desempeñar en 
la transformación de los sistemas alimentarios 
mundiales y locales. La capacidad del sector privado 
y las medidas adoptadas a lo largo de la cadena de 
valor, como el almacenamiento en frío, la mejora del 
envasado, el enriquecimiento y algunas formas de 
elaboración, pueden reducir la pérdida de nutrientes, 
mejorar la inocuidad de los alimentos y suministrar 
a las familias alimentos más ricos en nutrientes69. 
Esto es especialmente importante en los países 
de ingresos bajos y medianos, donde las PYME 
son numerosas, y el saneamiento y la pérdida de 
alimentos son las principales preocupaciones70. 

El sector privado 

tiene un  

enorme potencial 

para mejorar  

la nutrición infantil
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ENFOQUE
Un esfuerzo pionero en el etiquetado de alimentos  

 
Ante el rápido aumento del sobrepeso, que afecta a casi 
la mitad de los niños de hoy, Chile ha puesto en marcha 
un programa integral para tratar de mejorar el entorno 
alimentario de los niños, con el objetivo de alentar a los 
niños, los jóvenes y los cuidadores a que tomen decisiones 
más saludables y apoyarles en esta tarea. 

Entre las iniciativas más importantes se incluye una Política 
Nacional de Alimentación y Nutrición, que esboza el derecho 
a una alimentación de buena calidad y culturalmente 
apropiada que apoye la buena salud y el bienestar64. Entre las 
otras medidas cabe destacar una nueva e innovadora ley de 
etiquetado de alimentos que tiene como objetivo proteger la 
nutrición de los niños mediante la modificación del entorno 
alimentario, la promoción de decisiones con conocimiento 
sobre los alimentos y la reducción del consumo excesivo de 
sodio, azúcar y grasas saturadas.

La ley aborda cinco esferas principales: las nuevas etiquetas 
de advertencia en la parte frontal del envase; las restricciones 
a la publicidad de alimentos, especialmente la dirigida a los 
niños menores de 14 años; la incorporación de mensajes 
que promuevan hábitos de vida saludables en la publicidad 
de alimentos; las restricciones a la venta de alimentos con 

exceso de sodio, azúcar y grasas saturadas en las escuelas; 
y la incorporación de actividades en todas las escuelas que 
contribuyan al desarrollo de hábitos alimenticios saludables y 
a un estilo de vida activo65.

Las nuevas etiquetas de advertencia tienen un formato 
llamativo: letras blancas en un octógono negro, que 
advierten a los consumidores de que un producto tiene un 
alto contenido calórico, de sodio, azúcar y/o grasas saturadas 
(véase el Gráfico 4.2).

Las evaluaciones de la ley y su aplicación indican que el 
público, especialmente los niños, apoyan y comprenden 
fácilmente estos nuevos mensajes66. La mayoría de los 
consumidores se toman en serio las etiquetas de advertencia 
de los productos alimenticios y prefieren comprar alimentos 
con menos etiquetas o sin ellas. Además, la mayoría de las 
escuelas cumplen con las regulaciones, generando ambientes 
más saludables sin publicidad o mercadeo de alimentos 
inapropiados, y promocionando alimentos más saludables 
con nutrientes esenciales, y más espacios para actividades 
físicas67. Varias industrias han reformulado la composición de 
sus productos alimenticios para mantenerse por debajo de los 
límites establecidos de ingredientes poco saludables68. ¢
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La incapacidad del 

sistema alimentario 

para suministrar 

alimentos sanos a los 

niños representa un 

fracaso colectivo 

En muchos lugares, los grandes 
actores del sector privado tienen 
una participación cada vez mayor 
en el mercado, lo que les confiere 
una enorme capacidad para mejorar 
o reducir el valor nutritivo de los 
alimentos. El procesamiento es clave 
para ello. El procesamiento de los 

alimentos no es intrínsecamente malo: 
las sociedades humanas lo han utilizado durante 
milenios para mejorar la salubridad y el valor 
nutritivo de los alimentos y reducir su carácter 
perecedero. Sin embargo, el procesamiento 
también puede eliminar nutrientes esenciales y 
añadir grasas saturadas nocivas, grasas trans, 
azúcar y sal71. Como se señaló en el Capítulo 
3, hay razones para estar particularmente 
preocupados por el rápido crecimiento del 
consumo de alimentos ultraelaborados, que, en 
demasiados casos, simplemente no satisfacen 
las necesidades nutricionales de los niños.

Compromisos y rendición de cuentas 

La incapacidad del sistema alimentario para suministrar 
alimentos sanos a los niños representa un fracaso 
colectivo. Su corrección requerirá la acción colectiva 
de, entre otros, los gobiernos, las familias, la sociedad 
civil y el sector privado. A medida que aumenta el 
papel de las grandes empresas en los sistemas 
alimentarios mundiales, es necesario garantizar que 
desempeñen una función positiva en la promoción de 
alimentos nutritivos, sanos, asequibles y sostenibles, 
así como en el cumplimiento de sus compromisos 
con los niños del mundo y con sus familias.

Comprometerse con las empresas 

Diversos mecanismos de gobernanza han hecho 
hincapié en la necesidad de que el sector privado 
participe en la promoción de una mejor nutrición en 
los últimos años, y de que se definan claramente 
las normas de su participación para mejorar los 
resultados nutricionales de los niños. Ya en 2004, 
la Asamblea Mundial de la Salud de la OMS 
aprobó la Estrategia Mundial sobre Régimen 
Alimentario, Actividad Física y Salud, en la que se 

señalaba que el sector privado puede desempeñar 
un papel importante en la promoción de dietas 
saludables. También destacó el importante papel 
de la industria alimentaria en la reducción del 
contenido de grasa, azúcar y sal de los alimentos 
procesados, la revisión de las prácticas de 
comercialización y la incorporación de opciones 
más sanas y nutritivas para los consumidores72. 

En 2015, el Secretario General de las Naciones 
Unidas lanzó la Estrategia Mundial para la Salud de 
las Mujeres, los Niños y los Adolescentes con el fin 
de fortalecer el impacto potencial de los ODS. La 
estrategia destaca la importancia de la comunidad 
empresarial para promover una mejor nutrición 
y alimentos más sanos73. Sin embargo, el Grupo 
Independiente de Rendición de Cuentas, creado para 
apoyar esta estrategia, recomienda que los gobiernos 
regulen la industria de alimentos y bebidas y adopten 
una convención mundial vinculante para fomentar 
la producción de alimentos más sanos, reducir el 
contenido insalubre y controlar la comercialización 
de alimentos poco sanos para los niños74. De manera 
similar, el Informe de la Comisión para Acabar con la 
Obesidad Infantil pide una estructura de gobierno en 
la que el sector privado participe activamente y rinda 
cuentas en la implementación de las intervenciones75. 

La propia industria alimentaria ha expresado 
anteriormente su compromiso formal de trabajar 
para mejorar la alimentación, la nutrición y los 
resultados sanitarios. Por ejemplo, en mayo de 
2018, la Alianza Internacional de Alimentos y 
Bebidas expresó oficialmente su compromiso de 
alinearse con el objetivo de la OMS de eliminar del 
suministro mundial de alimentos las grasas trans 
producidas industrialmente para el año 202376. 

Hacer que las empresas de alimentos y bebidas 
rindan cuentas de sus compromisos, y monitorear 
su progreso hacia las metas establecidas, ha 
resultado ser una tarea problemática en el pasado. 
Por ejemplo, la experiencia previa en esferas como 
la comercialización de alimentos dirigida a los 
niños indica que los compromisos de la industria 
alimentaria son irregulares, carecen de ambición 
y no siempre se cumplen estrictamente77, 78.



0 4  |  R E S P U E S TA S  A  L A  M A L N UT R I C I Ó N  »  13 7

Garantizar la rendición de cuentas exige una sólida 
coordinación entre los sectores público y privado. 
Mejorar la alimentación de los niños es una 
responsabilidad compartida en la que las partes 
interesadas no sólo reconocen su responsabilidad 
de trabajar en favor de una buena nutrición infantil, 
sino que también revisan las prácticas actuales 
que pueden estar bloqueando el progreso. La 
legislación y la reglamentación desempeñan un papel 
importante, pero los gobiernos también pueden 
ofrecer incentivos a las empresas para que aumenten 
la demanda y proporcionen alimentos sanos79. Las 
empresas suelen preferir este último enfoque, y 
hay pruebas de que estos enfoques basados en 
la promoción de incentivos dan resultados80.

Existen numerosos desafíos para movilizar 
la acción y la rendición de cuentas del sector 
privado. Los intereses comerciales creados 
compiten con las metas nutricionales a favor 

de los niños y los jóvenes con el fin de sembrar 
obstáculos considerables en contra de una 
transformación significativa. Un estudio reciente 
de The Lancet sobre la obesidad señala que 
aunque se han señalado muchas acciones y 
recomendaciones políticas basadas en pruebas, 
no se han traducido en acciones significativas 
debido a los intereses comerciales creados y a la 
insuficiente demanda pública. La Comisión Lancet 
ha hecho hincapié en la necesidad de reducir la 
influencia de los grandes intereses comerciales 
en la elaboración de políticas, con el fin de que 
los gobiernos puedan aplicar políticas eficaces81.

Los sectores público y privado tienen la 
responsabilidad compartida de responder y 
crear nuevas vías para proporcionar alimentos 
saludables y una buena nutrición a los niños: 
esta respuesta debe ser sostenible e impulsar 
un cambio profundo en el sistema actual.

En la escuela primaria Hua Ngai, en Muong Cha, provincia de Dien Bien, Viet Nam, una niña sostiene una bandeja que acaba de lavar luego de un 
nutritivo almuerzo escolar. © UNICEF/UN043574/Lister
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Lo que comen y beben los niños repercute 
en su salud y su bienestar a corto y 
largo plazo. Una nutrición deficiente 
puede causar, por una parte, obesidad y 
enfermedades relacionadas con la dieta; por 
otra, retraso en el crecimiento, emaciación 
y vulnerabilidad a las infecciones. La crisis 
mundial de nutrición supone una enorme 
carga para los servicios de atención médica 
y está amenazando la consecución de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible de las 
Naciones Unidas. El sector privado puede 
hacer una contribución fundamental para 
abordar este problema mundial. 

Los fabricantes de alimentos y bebidas 
tienen una enorme influencia en las dietas 
de los consumidores. A medida que 
aumentan los ingresos, los consumidores 
tienden a comer y beber más alimentos 
y bebidas empaquetados. Esto está 
impulsando el crecimiento en la industria 
de la alimentación y las bebidas, sobre 
todo en mercados emergentes en los que 
el crecimiento económico ha sido cinco 
veces más rápido que en los mercados 
maduros. Los 22 mayores fabricantes de 
alimentos y bebidas de todo el mundo 
evaluados en el Índice Mundial de Acceso 
a la Nutrición de 2018 trabajan en más de 
200 países y generan, aproximadamente, 
500.000 millones de dólares en ventas.

En la Fundación Acceso a la Nutrición 
creemos que estas empresas tienen un 
papel fundamental que desempeñar para 
abordar los desafíos a los que se enfrenta 
el mundo en el ámbito de la nutrición y las 

enfermedades ocasionadas por una mala 
alimentación. Además, en la Fundación 
estamos convencidos de que las empresas 
que adopten estrategias amplias de nutrición 
a nivel mundial rendirán mejor a largo plazo.

El Índice Mundial del Acceso a la Nutrición 
está diseñado para realizar un seguimiento 
de la contribución de los fabricantes de 
alimentos y bebidas para abordar los desafíos 
mundiales que presenta la nutrición, así 
como para animarlos a esforzarse más. 

Ya podemos ver pruebas de su repercusión: 
desde la evaluación de 2016, muchas 
empresas han redoblado sus esfuerzos 
para fomentar dietas de mejor calidad, 
bien mediante políticas mejoradas o bien 
publicando información. Algunas también 
han ampliado las medidas destinadas 
a abordar la desnutrición, tanto de 
manera filantrópica como a través de sus 
principales actividades de producción; por 
ejemplo, enriqueciendo algunos alimentos.

Aunque los resultados del Índice Mundial 
de 2018 son esperanzadores, también 
revelan que queda mucho por avanzar. La 
puntuación media general, si bien sigue 
siendo bastante baja, aumentó de un 2,5 a 
un 3,3 sobre 10, y nueve empresas sacaron 
un 5 o menos, en comparación con solo 
un 2 en 2016. Aun así, el Índice de 2018 
revela que existe un margen considerable 
de mejora en la calidad nutricional de los 
productos de las empresas. El Perfil del 
Producto, que evaluó la salubridad de los 
productos de empresas de nueve países, 

PERSPECTIVA 

La industria alimentaria debe acelerar las acciones 
para abordar la crisis mundial de la nutrición

Inge Kauer 
Directora Ejecutiva, 
Fundación Acceso a 

la Nutrición
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reveló que menos de una tercera parte de los 23.000 
productos objeto del estudio podían clasificarse 
como saludables.

Si analizamos en mayor profundidad lo que las empresas 
están haciendo para garantizar una nutrición adecuada 
para los niños, el Índice de 2018 genera algunas 
inquietudes. Solo el 14% de los productos cumplen 
las pautas de alimentación de la Región Europea de 
la OMS sobre la comercialización dirigida a los niños. 
Ninguna de las carteras de las empresas cuenta con 
más del 50% de los productos que cumplen con el 
estándar de salubridad adecuado para comercializarlos 
para los niños. Además, la mayoría de las políticas de 
las empresas para una comercialización responsable 
siguen siendo insuficientes. Por ejemplo, no abarcan 
todos los medios de comunicación, incluido el digital, 
ni se aplican a niños mayores de 13 años. Solo una 
empresa amplía sus políticas de comercialización 
responsable a niños de 18 años, lo cual se considera 
una buena práctica. El Índice de 2018 recomienda a 
las empresas detener la comercialización física y por 
internet de productos para niños que no sigan las 
recomendaciones de la OMS.

La comercialización de sucedáneos de la leche 
materna es otro ámbito en el que las empresas deben 
actuar. Las empresas declaran públicamente su 
adhesión al Código Internacional de Comercialización 
de Sucedáneos de la Leche Materna, y unas cuantas 

reforzaron sus políticas como respuesta al Índice 
de 2016. Sin embargo, el Índice Mundial de 2018 
demostró que todas las empresas de alimentación 
para bebés que evaluamos seguían contraviniendo 
sus directrices. Por ejemplo, la detallada investigación 
que llevamos a cabo en Tailandia y Nigeria reveló 
altos índices de incumplimiento del código, la mayoría 
como resultado de promociones en puntos de 
venta ofrecidas por importantes empresas en línea. 
Las empresas de alimentación para bebés deben 
cerciorarse de que sus políticas de comercialización 
respeten el código en su totalidad y que se apliquen 
completa y uniformemente en todo el mundo (tanto en 
los países desarrollados como en vías de desarrollo) y 
en todos sus productos, incluida la leche para niños. 
Además, las empresas pueden ayudar a las madres 
lactantes en sus lugares de trabajo ofreciéndoles 
acuerdos laborales flexibles y favorables, licencias 
de maternidad más generosas y espacios adecuados 
para extraer y almacenar leche materna.

A fin de promover una nutrición adecuada para 
los niños, las empresas de alimentación han de 
redoblar sus esfuerzos de comercialización de 
productos saludables y crear más productos aptos 
para el consumo infantil. Solo entonces podrán 
desarrollar su enorme potencial para contribuir 
a la finalidad de eliminar el hambre y promover 
vidas sanas, tal y como marcan los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible.¢
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Respuestas de la 
sociedad civil y la 
comunidad 

Las comunidades locales y las 
organizaciones de la sociedad civil 
(OSC) pueden desempeñar un 
papel importante en la promoción 
de una mejor nutrición infantil, 

entre otras cosas, representando las opiniones 
de los grupos marginados (como los pequeños 
agricultores, los niños indígenas y las mujeres), 
exigiendo responsabilidades a los gobiernos y a 
las empresas y respondiendo directamente a las 
necesidades nutricionales de sus comunidades82, 83.

Concretamente, en la serie de The Lancet sobre 
nutrición maternoinfantil (2013) se establecieron 
cuatro funciones clave para las OSC: 

�� Pueden promover que se adopten medidas 
y prioridades en materia de nutrición a nivel 
nacional y mundial.

�� Pueden garantizar que se rindan cuentas 
sobre la cobertura y la calidad de los servicios 
de nutrición.

�� Pueden generar conocimientos específicos 
para cada contexto sobre las causas de la 
malnutrición y las posibles soluciones.

�� Pueden poner en marcha programas y 
plataformas de nutrición para la prestación  
de servicios84. 

Una preocupación sobre el papel de las 
OSC es la prueba de que, en algunos casos, 
se han creado grupos de interés especial 
para crear falsas OSC, una práctica llamada 
“astroturfing”. Estos grupos se presentan como 
un esfuerzo de base que apoya los intereses 
de las empresas, por ejemplo, cuestionando 
los impuestos sobre las bebidas gaseosas85.

Cambio de arriba hacia abajo y de abajo 
hacia arriba

Las respuestas a la malnutrición basadas en la 
comunidad son de arriba hacia abajo o de abajo 
hacia arriba. En una respuesta de arriba hacia abajo, 
los grupos locales se movilizan para implementar 
intervenciones basadas en la comunidad, tales 
como campañas de educación y de cambio de 
comportamiento, y respuestas de emergencia. En 
muchos casos, estas intervenciones se planifican 
y diseñan a nivel nacional, pero su implementación 
por parte de los grupos locales aumenta su 
legitimidad y transparencia. Existen pruebas que 
sugieren que las intervenciones para promover 
una alimentación y estilos de vida saludables son 
más eficaces y sostenibles cuando fomentan 
la participación de la comunidad y tienen en 
cuenta las particularidades del contexto local86. 

Las respuestas de abajo hacia arriba pueden 
incluir la promoción por parte de las OSC de base 
de un cambio sistémico y fundamental en el 
sistema alimentario. Entre las causas asumidas 
por las OSC de base se encuentran el hambre y 
la malnutrición, especialmente de los niños, la 
conservación del suelo y el agua, la reducción 
de los desechos alimentarios, el derecho a la 
alimentación, la producción local de alimentos, 
la agricultura urbana, la reglamentación de 
los organismos modificados genéticamente, 
la reforma de las prácticas comerciales y los 
derechos de los jóvenes, las mujeres y los pueblos 
indígenas. En el sur del mundo, la “soberanía 
alimentaria” ha surgido como una cuestión clave 
para las OSC de base. Su principio básico es 
que “las comunidades tienen derecho a definir 
su propia política alimentaria y agrícola87”. 

Muchas otras OSC de base y movimientos 
sociales están trabajando para reformar el sistema 
alimentario y mejorar la nutrición. Por ejemplo, 
el Foro de Pescadores de Pakistán promueve 
los derechos y el empoderamiento de las 
comunidades pesqueras y trabaja para proteger 
sus medios de subsistencia mediante políticas y 
prácticas pesqueras sostenibles88. El Movimento 
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Josué Abdías y Josué Abraham con sus padres, en la comunidad Hanaq Chuquibamba, Perú. © UNICEF/ Vilca 2019

Cuando nacieron en el año 2000 en la comunidad de Hanaq 
Chuquibamba, ubicada en los Andes peruanos, Josué 
Abdías y Josué Abraham tenían un peso inferior al normal. 
Hoy en día, los gemelos son adolescentes sanos y ambos 
se están preparando para ir a la universidad. El cambio de 
rumbo de los gemelos refleja el éxito más amplio del Perú 
en la lucha contra la desnutrición. En 2000, casi uno de cada 
tres niños peruanos sufría de retraso en el crecimiento; en 
la actualidad, gracias en parte a intervenciones como el 
Programa Buen Comienzo95, del que se beneficiaron los 
gemelos, la prevalencia es de sólo el 12,9%.

El éxito del Perú en la lucha contra la desnutrición refleja 
un decidido esfuerzo político nacional, la coordinación 
entre sectores y un sistema eficaz de presupuestación 
y seguimiento basado en los resultados. El liderazgo 
comunitario también ha sido clave. En Hanaq Chuquibamba, 
el líder local y padre de los gemelos, Igidio Sataraura, hizo 
hincapié en la importancia fundamental de la labor de la 
comunidad para vigilar el estado nutricional de los niños, 

garantizar el acceso a los servicios de salud y nutrición 
y difundir conocimientos sobre la alimentación y otras 
prácticas de atención. 

Sin embargo, la lucha del Perú contra la desnutrición no ha 
terminado. Existe una gran preocupación por la persistencia 
de las formas de hambre oculta, en particular la anemia 
por carencia de hierro y, cada vez más, del sobrepeso. 
Una consulta entre las partes interesadas organizada 
por la Oficina de UNICEF en Perú en noviembre de 2018 
reunió a representantes gubernamentales, académicos y 
organizaciones de la sociedad civil para reflexionar sobre 
las estrategias que se deben seguir aplicando en la lucha 
contra todas las formas de desnutrición. Los participantes 
reconocieron los nuevos desafíos que plantean la 
persistencia de la desnutrición y el aumento del sobrepeso 
y destacaron el papel del sector público en la coordinación 
de políticas, estrategias y programas, así como la necesidad 
de establecer una coordinación intersectorial continua y de 
contar con financiación suficiente.¢

ENFOQUE 
Sobrevivir y prosperar en Perú 
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dos Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST) es 
el movimiento social más grande de América 
Latina. Trabaja desde hace más de 30 años por 
los principios de la reforma agraria y la soberanía 
alimentaria en Brasil89. Las OSC locales también 
están trabajando para reformar los sistemas 
alimentarios modernos en los países de altos 
ingresos. En el Reino Unido, por ejemplo, las OSC 
han tenido éxito en la promoción del comercio justo, 
la certificación orgánica, los enfoques ecológicos, 
la permacultura y los movimientos locales y de 
alimentos consumidos sin prisas (slow food 90).

Las OSC también pueden desempeñar un papel 
clave en la promoción de la nutrición en los 
sistemas no alimentarios. Por ejemplo, en el 
sistema educativo, las OSC pueden formular 
políticas en torno a los entornos escolares 
obesogénicos, la alimentación escolar y la 
educación nutricional. En el sector de la protección 
social, pueden trabajar para asegurar que los 
niños de las comunidades marginadas reciban 
servicios esenciales. Las OSC también han 
promovido planes dirigidos por la comunidad 
para mejorar el agua y el saneamiento.

A pesar de su potencial para contribuir a mejorar 
la nutrición de los niños, las OSC han encontrado 
dificultades para participar en la formulación de 
políticas y han tenido relativamente poco éxito a la 
hora de pedir cuentas a los gobiernos y al sector 
privado91, 92. Sin embargo, hay casos en los que las 
OSC han sido incluidas en diálogos nacionales e 
internacionales para dar forma a las prioridades y 
políticas nutricionales. El Movimiento SUN incluye 

una Red de la Sociedad Civil de más de 2.000 
organizaciones locales afiliadas, para fomentar 
alianzas y promover acciones de nutrición en 
los países miembros de SUN93. El Comité de 
Seguridad Alimentaria Mundial de las Naciones 
Unidas también cuenta con un mecanismo de 
la sociedad civil que proporciona un espacio 
inclusivo para asegurar que la sociedad civil esté 
representada en debates políticos más amplios94.

Conclusión

Las pruebas que figuran en este capítulo son 
claras: en todo el mundo hay innumerables 
ejemplos de iniciativas, tanto grandes como 
pequeñas, que están ayudando a mejorar la 
nutrición infantil. Sin embargo, aún queda mucho 
por hacer, como también lo demuestran las 
persistentes consecuencias del retraso en el 
crecimiento, la emaciación y el hambre oculta, 
así como el aumento del sobrepeso. Si queremos 
hacer frente al desafío de la malnutrición, 
necesitamos poner en marcha un planteamiento 
más amplio que sitúe el derecho a la nutrición 
de los niños en el centro de los sistemas 
alimentarios y dé prioridad a los resultados en 
materia de nutrición en otros sistemas clave. 
El siguiente y último capítulo de este informe 
describe cómo se puede lograr esto mediante 
la enumeración de cinco principios clave para 
movilizar a los gobiernos, las empresas y la 
sociedad civil con el fin de transformar la 
nutrición de los niños en el siglo XXI. ¢

Una madre amamanta a su pequeña hija en la tienda 
de campaña de su familia en Kirguistán. © UNICEF/
UN0151410/Voroni
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En los países de ingresos altos, medios y bajos, los 
niños se ven cada vez más sometidos a estrategias 
de comercialización ubicuas que tienen un efecto im-
pactante. Los anuncios publicitarios, los envases de 
alimentos que atraen a los niños y las campañas digi-
tales estimulan la preferencia por la comida poco sa-
ludable y su consumo, en particular la comida rápida, 
los alimentos ultraprocesados con alto contenido de 
sal, azúcar y/o grasa y las bebidas azucaradas. Todo 
esto conspira para agravar el riesgo de sobrepeso en-
tre los niños. 

Según la Comisión de la OMS para acabar con la 
obesidad infantil (la Comisión ECHO), la comercializa-
ción de alimentos está directamente relacionada con 
el aumento del sobrepeso y la obesidad y los daños 
relacionados con la salud y la nutrición de los niños: 
“Hay pruebas inequívocas de que la comercialización 
de alimentos poco saludables y bebidas azucaradas 
está relacionada con la obesidad infantil96”. Por ejem-
plo, una encuesta realizada entre niños australianos 
de 10 a 16 años mostró que aquellos que veían en 
línea materiales relacionados con alimentos, especial-
mente anuncios en vídeo, tenían más probabilidades 
de consumir alimentos poco saludables97. Otros exá-
menes sistemáticos han determinado el alcance, la 
naturaleza y las repercusiones de la comercialización 
de alimentos sobre los niños, y los exámenes subsi-
guientes han reafirmado estas conclusiones98.

Los esfuerzos de los gobiernos y la sociedad civil para 
promover alimentos saludables en los países de altos 
ingresos se enfrentan a un gran desafío. La comercia-
lización de alimentos poco saludables supera el gasto 
en alimentos más sanos o en la promoción de alimen-

tos saludables en América del Norte y Europa Occi-
dental. En 2012, la cantidad gastada en publicidad por 
parte del sector de la comida rápida en los Estados 
Unidos fue más de 12 veces mayor que la cantidad 
total gastada en leche, agua, verduras y frutas com-
binadas99. En el Reino Unido, el gasto en publicidad 
de alimentos poco saludables es 30 veces mayor que 
el gasto del gobierno en hábitos alimenticios saluda-
bles100. Un estudio reciente realizado en 22 países re-
veló que por cada anuncio de alimentos saludables, 
había cuatro que promocionaban alimentos con alto 
contenido de grasas, azúcar y sal, y que la comercia-
lización de estos productos poco saludables era más 
frecuente durante la hora de mayor audiencia de los 
niños101. A nivel mundial, los niños están expuestos a 
un enorme volumen de comercialización de alimentos 
y bebidas poco saludables, a pesar de la aplicación de 
iniciativas de autorregulación por parte de la industria.

La comercialización en las tiendas (marketing al por me-
nor) también representa una amenaza importante para 
los niños. Un estudio reciente en México muestra que 
estas técnicas en las tiendas se utilizan con el objetivo 
específico de atraer a los niños a los alimentos poco 
saludables, incluyendo, por ejemplo, la colocación de 
productos a la altura de los ojos de los niños, la prolife-
ración de promociones con premios y el uso de perso-
najes de películas y dibujos animados con licencia102.

Los países de bajos ingresos ofrecen una oportunidad 
sin precedentes a los fabricantes y comercializadores 
de alimentos ultraprocesados, comida rápida y bebidas 
edulcoradas. Entre 2011 y 2016, las ventas de comida 
rápida aumentaron un 254% en Argentina, un 113% 
en la India, un 83% en Viet Nam y un 64% en Egip-

Lejos de ser una cuestión de simples preferencias personales, las elecciones de 
alimentos y los hábitos alimentarios individuales están influenciados en gran 
medida por el entorno alimentario, una combinación de factores que incluye la 
disponibilidad de alimentos, la accesibilidad, la asequibilidad y la preferencia. Una 
influencia importante en el entorno alimentario sobre el comportamiento de los 
consumidores y la alimentación de los niños es la comercialización de los alimentos. 

SECCIÓN ESPECIAL

Influencia de la comercialización de  
los alimentos en la alimentación infantil
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Aleksa, de 8 años, y Kosta, de 12, juegan en sus teléfonos móviles, en Belgrado, Serbia. Los medios digitales amplían el alcance y el impacto de la 
comercialización de alimentos poco saludables para los niños. © UNICEF/UN040855/Bicanski

to103. El marketing digital es más eficaz y omnipresente 
que los métodos tradicionales que utilizan la televisión y 
la prensa escrita, lo que suscita preocupación sobre los 
efectos del marketing alimentario. Un análisis realizado 
en Europa reveló que la combinación del marketing en 
línea con otros medios de comunicación aumentaba los 
beneficios de la publicidad televisiva y cinematográfica 
en alrededor de un 70%104. A nivel mundial, se estima 
que uno de cada tres usuarios de Internet son niños. 
En los países menos desarrollados, el acceso a Internet 
suele ser predominantemente a través de los teléfonos 
inteligentes, lo que ofrece a los vendedores de alimentos 
un canal de publicidad que está disponible para los niños 
casi todo el tiempo105.

Existen razones psicológicas, técnicas y estructurales 
por las que los medios digitales multiplican los canales 
de comercialización, ampliando su alcance e impacto. 
En primer lugar, los medios digitales facilitan la “micro-
determinación” de los mensajes de marketing debido 
a que llegan a los más vulnerables. En segundo lugar, 
los medios digitales permiten enfoques en constante 
evolución, novedosos y creativos, como los juegos 
y el intercambio de fotos y vídeos entre iguales, que 
crean técnicas inmersivas y atractivas que magnifican 
su atractivo. En tercer lugar, los niños comparten am-
pliamente con sus compañeros las técnicas invasivas, 
inmersivas, entretenidas, muy atractivas y que operan 
a partir de bases de datos.

En respuesta a la creciente influencia de la comercia-
lización de alimentos, la 63ª Asamblea Mundial de la 
Salud aprobó por unanimidad, en mayo de 2010, las 
recomendaciones de la OMS sobre la promoción de 
alimentos y bebidas no alcohólicas dirigida a los ni-
ños106. La OMS insta a los Estados miembros a que 
limiten la comercialización de alimentos poco saluda-
bles dirigida a los niños, a que promuevan una me-
jor nutrición y a que contribuyan a los compromisos 
de poner fin a la obesidad infantil. A diferencia de la 
autorregulación voluntaria por parte de la industria ali-
mentaria, la OMS recomienda normas jurídicamente 
vinculantes a través de la legislación. 

Un estudio reciente evaluó las políticas de comercia-
lización de alimentos y las ventas en 79 países. Al 
evaluar las reglamentaciones que había en vigor hasta 
2014 y las ventas de alimentos entre 2002 y 2016, se 
comprobó que las ventas de alimentos no saludables 
aumentaban cuando los países no contaban con re-
glamentaciones de comercialización de alimentos no 
saludables, mientras que las ventas de alimentos no 
saludables disminuían después de la aplicación de 
esas políticas. En particular, los países con políticas 
de autorregulación de la industria también experimen-
taron un aumento en las ventas de alimentos poco sa-
ludables, mientras que las ventas disminuyeron en los 
países donde la regulación era legal107. ¢



   

Alejandro Cavillo Unna 
formó parte del grupo que 

fundó Greenpeace México. 
Trabajó en Greenpeace 12 
años, cinco de ellos como 

Director Ejecutivo. En 2006 
fundó la asociación de la 

sociedad civil mexicana El 
Poder del Consumidor (EPC), 

de la que es Director. EPC 
ha desempeñado un papel 

central para conseguir la 
implantación de un impuesto 
a los refrescos, la regulación 

obligatoria de la comida y 
la bebida en las escuelas y 

la puesta en marcha de una 
normativa de comercialización 

adaptada a los niños. 
Alejandro es miembro 

de la Comisión sobre la 
Obesidad de The Lancet y ha 

participado en los comités 
asesores de la OMS.

14 6     U N I C E F  –  E S TA D O  M U N D I A L  D E  L A  I N FA N C I A  2 0 19

Una epidemia de obesidad infantil se está 
extendiendo por el mundo. El consenso 
de la comunidad científica y entre 
distintas organizaciones internacionales 
apunta a la llegada masiva de alimentos 
ultraprocesados y bebidas endulzadas con 
azúcar a nuestras dietas como la razón 
principal. Sin embargo, los datos científicos 
que revelan el daño que los alimentos 
ultraprocesados ocasionan en la salud y 
las recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) de reducir el 
consumo de estos productos han sido 
desacreditados por las grandes empresas 
multinacionales de comida y bebida.

Las organizaciones sin ánimo de lucro tienen 
un papel fundamental que desempeñar para 
impulsar la promulgación de políticas que 
hagan frente a esas fuerzas poderosas en 
la batalla contra la epidemia de la obesidad 
infantil. Las instituciones académicas que 
realizan investigaciones y generan pruebas 
no suelen tener una repercusión relevante 
a la hora de influir en las políticas públicas: 
las investigaciones se publican en revistas 
científicas y a menudo no llegan a ver la luz en 
la esfera legislativa. No obstante, una alianza 
entre la esfera académica y la sociedad civil en 
la que la segunda abogue en favor de políticas 
públicas basadas en las pruebas generadas 
por la primera podría impulsar un cambio.

Las organizaciones sin ánimo de lucro 
que trabajan para crear políticas de salud 
pública que combatan la obesidad infantil y 
normativas que favorezcan entornos más 
saludables para los niños son fundamentales 
para generar el debate en los medios y 

fomentar una opinión pública favorable a las 
políticas en contra de la obesidad.

Las campañas públicas, aunque carecen de 
la amplia financiación que recibe la publicidad 
de la comida basura y las bebidas azucaradas, 
proporcionan información que puede fomentar 
la concienciación pública y la sensación de 
urgencia para actuar a fin de proteger la salud, 
especialmente la de los niños.

En 2013, en México, creamos una campaña 
sencilla que mostraba cuánta azúcar había en 
una sola botella de bebida azucarada de 600 
ml, el recipiente más común. Desde 2011, 
México había sido el mayor consumidor del 
mundo de bebidas azucaradas. La campaña 
presentaba dos imágenes al público. En una 
se leía: “¿Te tomarías 12 cucharadas de azúcar? 
Los refrescos son dulces; la diabetes, no”. En 
el segundo anuncio, en el que se veía a un 
adulto ofreciendo un refresco a un niño y a una 
niña, el texto decía: “¿Les darías 12 cucharadas 
de azúcar? ¿Por qué les das refresco?”. A 
través de carteles en la calle y publicidad 
en las estaciones de metro de la ciudad, la 
información tuvo una gran repercusión en 
una población que desconocía la cantidad de 
azúcar que contenían ese tipo de bebidas.

La campaña, que incluía datos sobre el 
creciente consumo de bebidas azucaradas y 
el aumento del número de muertes asociadas 
a la diabetes, nos permitió presentar una 
propuesta para aplicar un impuesto a esas 
bebidas. En 2014, logramos aplicar un 
impuesto especial de aproximadamente el 
10% a las bebidas azucaradas como parte de 
una reforma fiscal en México.
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La demanda de impuestos adicionales para las bebidas 
azucaradas ha ido acompañada de una propuesta de 
normativas para cambiar el entorno obesogénico de los 
niños, como la prohibición de la publicidad de alimentos 
y bebidas no saludables para niños y la eliminación de 
esos productos de las escuelas. En 2014, nuestra lucha 
para elaborar leyes que obligaran a establecer normas 
sobre los alimentos y bebidas en la escuela dio sus frutos, 
aunque sigue faltando la voluntad política necesaria para 
ejecutarlas. Las leyes prohíben la publicidad de estos 
productos para los niños en la televisión y en el cine 
durante ciertas horas, y obligan a poner etiquetas en la 
parte frontal o posterior de los envases.

Sin embargo, estas normativas están elaboradas 
por una institución que tiene un profundo conflicto 
de intereses, y están influidas por los intereses de 
la industria alimentaria. Así, la etiqueta frontal o 
trasera, diseñada por la propia industria, es difícil de 
entender para los consumidores, y el criterio de azúcar 
recomendado constituye, en realidad, un riesgo para 
la salud. Las regulaciones de la publicidad para niños 
son, en la práctica, una simulación: no abordan los 
programas y las horas en las que los niños ven más 
la televisión y no controlan la publicidad de la calle, 
de internet o de otros medios, ni tampoco el uso 
de regalos y promociones que animan a los niños a 
consumir productos no saludables.

Como respuesta a todo ello, pusimos en marcha diversos 
casos contra el etiquetado de los envases. Dos de los 
casos recibieron un fallo a nuestro favor, y se declaró 
que la etiqueta de los envases constituía una violación 
del derecho a consumir alimentos saludables, de la 
necesidad de información y del interés superior de los 
niños. Al mismo tiempo, la comunidad científica propuso 
un etiquetado de advertencia para alimentos y bebidas 
no saludables que avisan claramente al consumidor si un 
producto tiene alto contenido de azúcar, grasa o sodio.

Por otro lado, llevamos a cabo un estudio que demostraba 
que las escuelas mexicanas seguían siendo entornos 
obesogénicos que no respetaban las normativas, y que 
las autoridades educativas debían cumplir su deber de 
garantizar un entorno saludable para los niños.

En algunos casos, como ocurre en Chile, organismos 
legisladores y autoridades de la salud comprometidos 
por el bien común han impulsado políticas para combatir 
la epidemia de obesidad sin que recibieran un apoyo de 
amplia base por parte de la sociedad civil. Sin embargo, en 
la mayoría de los casos, las acciones de esos organismos 
siguen siendo fundamentales para impulsar el cambio. 
La alianza entre la sociedad civil y la esfera académica 
necesita un tercer aliado que se comprometa con la salud 
pública y esté dispuesto a plantar cara a los poderosos 
intereses particulares que se encuentren por el camino.¢
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No resulta fácil recopilar datos 
precisos sobre el tamaño de los 
niños pequeños. Actualmente 
se está probando un nuevo 
medidor electrónico de la 
estatura, diseñado para que 
sea más cómodo para los 
niños y produzca mediciones 
más precisas. Las mejores 
estimaciones permitirán a los 
gobiernos y a los profesionales 
determinar con mayor precisión 
el ritmo al que crecen los niños.

Todos los padres y madres saben lo complicado que puede ser 
alimentar a sus hijos con alimentos saludables. En 2018, Beko, 
la marca de electrodomésticos líder en Europa, lanzó la iniciativa 
global #EatLikeAPro (“Comer como un profesional”) para ayudar 
a las familias a animar a sus hijos a comer mejor y, en el proceso, 
prevenir la obesidad infantil. Para ello, Beko hizo un llamamiento 
a las estrellas del fútbol del FC Barcelona, socio de la marca, que 
compartieron sus hábitos alimentarios saludables y sus recetas 
favoritas en el sitio web de la iniciativa, con el fin de inspirar a 
los padres para que preparen comidas más saludables para sus 
hijos. La campaña atrajo la atención mundial, generó 28 millones 
de visitas y llegó a más de 140 millones de personas.

Para concienciar a la opinión pública sobre la importancia de los 
hábitos alimentarios saludables y su impacto sobre el terreno, 
Beko ha unido sus fuerzas con UNICEF, que colabora con el 
FC Barcelona desde 2006 en la promoción de los derechos y 
la educación de los niños a través del deporte. Para recaudar 
fondos, el líder de electrodomésticos y el club de fútbol utilizaron 
un partido del “clásico” para lanzar la campaña #EatLikeAPro, 
que enseguida captó la atención de más de 650 millones de 
espectadores. Por cada uso del hashtag de la iniciativa, Beko donó 
1 euro a UNICEF. Los fondos recaudados alcanzaron el millón 
de euros en 11 días y el hashtag fue compartido en 167 países. 
Los fondos recaudados se utilizan para apoyar los programas de 
UNICEF en seis países de América Latina que abordan las causas 

profundas de la epidemia de sobrepeso y obesidad en la región. 

En mayo de 2019, gracias a la contribución técnica de UNICEF 
y a la colaboración del FC Barcelona y la Fundación Barça, Beko 
llevó a cabo una encuesta entre más de 13.500 niños de entre 
6 y 10 años en 18 países para determinar si el hecho de que 
uno de sus ídolos consuma alimentos saludables les animaría a 
hacer lo mismo. Alrededor del 80% de estos niños respondieron 
“sí”. Como continuación de su campaña #EatLikeAPro, la marca 
de electrodomésticos pidió a Gerard Piqué, otro jugador del FC 
Barcelona, que promoviera la alimentación saludable entre los 
niños en edad de asistir a la escuela primaria. Sólo un mes 
después de su publicación, el vídeo había registrado más de 
15 millones de visitas*. Por medio de esta asociación tripartita 
exclusiva, #EatLikeAPro se ha convertido en una campaña social 
de alcance e importancia mundial que ha recibido varios premios. 

ALIMENTOS TERAPÉUTICOS MÁS 
APETECIBLES PARA LOS NIÑOS DE CAMBOYA   

En Camboya, uno de cada tres niños menores de cinco años 
sufre de retraso en el crecimiento o insuficiencia ponderal. 
Sin embargo, sólo el 6% de los niños que sufren desnutrición 
aguda grave reciben tratamiento. Para que los alimentos 
terapéuticos sean más apetecibles y menos caros que los 
productos lácteos importados, el Departamento de Pesca del 
país, el Institut français de recherche pour le développement 
y UNICEF han desarrollado Nutrix, un alimento terapéutico 
producido localmente. Compuesto de pescado, arroz y 
frijoles, Nutrix es rico en micronutrientes y está formulado 
para satisfacer los gustos de los niños camboyanos.

UN NUEVO Y MEJOR  
MEDIDOR ELECTRÓNICO  
DE LA ESTATURA

UN NUEVO ENFOQUE PARA EVITAR LA OBESIDAD INFANTIL A TRAVÉS DE UNA ASOCIACIÓN 
INNOVADORA INNOVADORA

Innovaciones en materia de nutrición

© UNICEF, 2019

© Marc Ensenyat

*  Estadísticas sociales de seguimiento emocionados por Beko.
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La técnica tradicional de evaluación 
de la desnutrición, que consiste 
en medir la circunferencia de la 
parte superior del brazo y calcular 
la relación entre el peso y la altura 
de los niños, requiere tiempo, 
equipos y personal cualificado. 
Gracias a las nuevas tecnologías 
de reconocimiento facial y de 
aprendizaje automático, el método 
MERON (Method for Extremely Rapid Observation of Nutritional 
Status o método ultrarrápido de observación del estado nutricional) 
permite evaluar el nivel de desnutrición en niños de 6 a 59 meses 
de edad en situaciones de emergencia sin que sea necesario realizar 
un análisis humano, eliminando así el riesgo de error. El algoritmo 
analiza una imagen digital del niño para estimar su índice de masa 
corporal (IMC). (Por razones de seguridad, la foto del niño no se 
conserva.) Esta herramienta rápida y no intrusiva está pensada para 
complementar otras técnicas de medición en lugar de reemplazarlas. 

La Encuesta Nacional de Nutrición Integral (CNNS), realizada entre 
2016 y 2018 en todos los estados de la India, es la iniciativa más 
amplia que se ha llevado a cabo en todo el país para ofrecer 
un panorama completo de la situación nutricional de los niños 
y adolescentes en edad preescolar y escolar de hasta 19 años. 

Esta es la primera vez que un solo estudio examina el alcance y la 
gravedad de las carencias de micronutrientes, la distribución de las 
grasas, los factores de riesgo nutricional de las enfermedades no 
transmisibles y los vínculos entre el estado nutricional de los niños 
y su desarrollo cognitivo. Esta encuesta sin precedentes también 
fue única en el sentido de que utilizó enfoques innovadores para 
asegurar la calidad de los datos, como el monitoreo por SMS, y 
métodos de referencia para la recolección de muestras de sangre 
y análisis de laboratorio. 

Los principales resultados de esta encuesta, que fue posible gracias 
a una asociación filantrópica con Megha y Aditya Mittal, revelaron 
variaciones estacionales en las carencias de vitamina A, una gran 
disparidad entre niñas y niños en la prevalencia de la anemia y 

un aumento del sobrepeso y la obesidad, así como el riesgo de 
diabetes, entre los niños en edad escolar. 

Estos resultados han ayudado a orientar la ejecución de ambiciosos 
programas de nutrición infantil en todo el país. También sirven de 
base para posibles nuevas recomendaciones de política sobre 
la intensificación de la diversificación y el enriquecimiento de 
los alimentos para combatir la carencia de vitamina A, la lucha 
contra la malnutrición en todas sus formas y el establecimiento de 
programas para inculcar buenos hábitos alimentarios a los niños en 
edad preescolar, que pueden mantener a lo largo de toda su vida.

¿QUÉ CONTIENE ESTE PRODUCTO? ¡ESCANEA EL 
CÓDIGO DE BARRAS Y DESCÚBRELO!

Desde Australia hasta la India y Francia, los consumidores utilizan 
ahora sus teléfonos inteligentes para escanear los códigos de 
barras de los envases de los alimentos y averiguar el contenido de 
azúcar, sal y grasa de los productos que compran. La información 
nutricional de más de 34.000 productos alimenticios envasados, 
recogida a través de la aplicación FoodSwitch, ha permitido a 
Australia mejorar su sistema de clasificación Health Star para 
los alimentos azucarados envasados. En la India, FoodSwitch 
se utilizó para evaluar si los productos envasados que venden 
los principales fabricantes de alimentos son saludables. 

Asimismo, el Programa Nacional de Nutrición y Salud de 
Francia utilizó Open Food Facts, una plataforma abierta que 
recoge la información nutricional de más de 75.000 productos 
gracias a la contribución de voluntarios de 150 países, para 
validar la clasificación de su etiqueta nutricional Nutri-Score. 
Estas bases de datos generadas por los consumidores son 
mucho más rentables que la compra de datos a las empresas 
de investigación de mercado.

LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN LA LUCHA 
CONTRA LA DESNUTRICIÓN 

EN LA INDIA, UN ENFOQUE BASADO EN DATOS TIENE POR OBJETO ABORDAR LA TRIPLE CARGA 
DE LA MALNUTRICIÓN 

© Kimetrica
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Estas cinco 
respuestas 
fundamentales son 
esenciales para 
mejorar la nutrición 
de los niños:

�� Empoderar a las familias, los 
niños y los jóvenes para que 
exijan alimentos nutritivos

�� Impulsar a los proveedores 
de alimentos a hacer lo 
correcto en favor de los niños

�� Establecer entornos 
alimentarios saludables 
para todos los niños

�� Movilizar sistemas de apoyo 
para ampliar los resultados 
en materia de nutrición 
para todos los niños.

�� Recopilar, analizar y utilizar 
periódicamente datos y 
pruebas de buena calidad para 
orientar la acción y hacer un 
seguimiento de los progresos.

Dos niñas compran guayabas en el mercado central de Honiara, Guadalcanal, Islas Salomón. © UNICEF/UN0343034/Naftalin

Hay una palabra que debe destacar en 

nuestra respuesta a la malnutrición infantil: 

acción. Necesitamos acciones que reflejen 

el papel central de los sistemas alimentarios, 

que fortalezcan la oferta y la demanda de 

mejores alimentos, que mejoren el entorno 

alimentario de los niños, y que reflejen el 

papel que deben desempeñar los principales 

sistemas de apoyo: la salud, el agua y el 

saneamiento, la educación y la protección 

social. Con la acción viene otro imperativo: 

la rendición de cuentas. Hay que medir, 

compartir, poner en práctica y celebrar el 

progreso.
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Para cada niño, 
un crecimiento 
saludable 

Uno de cada tres 
niños no crece bien 

1 Empoderar a las familias, niños y jóvenes 
para que exijan alimentos nutritivos 2Impulsar a los proveedores de alimentos

a que actúen en interés de los niños

3Establecer un entorno alimentario
saludable para todos los niños

18% 1%

4 Movilizar los sistemas de apoyo para mejorar 
los resultados nutricionales de todos los niños

5 Recopilar, analizar y utilizar periódicamente datos y pruebas de 
buena calidad para orientar las acciones y supervisar los progresos

PROTECCIÓN
SOCIAL

SALUD

FOOD

EDUCACIÓN

AGUA Y
SANEAMIENTO



Hacer de la nutrición infantil una prioridad

0 5  |  U N  P R O G R A M A  PA R A  P O N E R  P R I M E R O  L O S  D E R E C H O S  D E  L O S  N I Ñ O S  A  L A  N UT R I C I Ó N »  15 3

Las palabras bonitas 

no producen alimentos. 

Las palabras no son 

suficientes. Nuestra 

respuesta a la 

malnutrición infantil 

debe basarse en  

la acción 

Introducción

La nutrición es un elemento básico en la vida 
de un niño. Todos los aspectos de la infancia 
–desde el desarrollo en el vientre materno 
hasta el juego y la exploración en la infancia y la 
primera infancia, pasando por el aprendizaje en 
la escuela y la preparación para la edad adulta 
y el empleo– se basan en una buena nutrición. 
Para aquellos que sufren de malnutrición, cada 
dificultad que se presenta en la vida se vuelve 
más complicada y cada oportunidad resulta más 
difícil de aprovechar. En medio de la creciente 
preocupación que existe por la forma en que el 
mundo se alimenta, este informe propone un 
programa para que todos los niños coman bien.

Este informe comenzó definiendo la malnutrición 
como una “condición causada por una dieta 
inadecuada o insuficiente, o por un defecto en el 
metabolismo de los alimentos.” A nivel mundial, 
uno de cada tres niños menores de 5 años no está 
creciendo bien debido a la malnutrición y dos de 
cada tres corren el riesgo de padecer malnutrición 
debido a la mala calidad de su alimentación.  

La naturaleza de la malnutrición también está 
evolucionando a medida que unos sistemas 
alimentarios cada vez más globalizados y 
comercializados determinan cómo deber ser la 
alimentación familiar. Los sistemas alimentarios 
no están beneficiando a los niños y es necesario 
realizar una transformación urgente. Las 
necesidades nutricionales exclusivas de los niños 
durante las distintas etapas de la vida deben 
ser el motor de la transformación del sistema 
alimentario y una prioridad para todos los agentes 
que participan en la provisión de alimentos 
nutritivos, asequibles, saludables y sostenibles. 

Este informe llega en un momento de preocupación 
no sólo por la capacidad del mundo para producir 
suficientes alimentos nutritivos para todos, 
sino también por su capacidad para hacerlo de 
manera sostenible y proteger el planeta. Este 
informe es único en el sentido de que hace un 

llamamiento para poner a los niños en primer 
lugar, en el centro mismo del desafío mundial 
de la alimentación y la nutrición. Sin embargo, 
en medio de esta corriente de interés, haríamos 
bien en recordar un proverbio de Nigeria: Las 
palabras bonitas no producen alimentos. Las 
palabras no son suficientes. Nuestra respuesta a 
la malnutrición infantil debe basarse en la acción. 

En primer lugar, nuestra respuesta debe reconocer 
el derecho de los niños a la alimentación y la 
nutrición como uno de los derechos humanos. 
Hace 30 años, con la firma de la Convención 
sobre los Derechos del Niño, los dirigentes 
mundiales se unieron para comprometerse en 
el cumplimiento del derecho de todos los niños 
a disfrutar de una infancia plena. Pero hoy en 
día todavía hay demasiados niños a quienes 
la malnutrición ha robado su presente y su 
futuro. UNICEF hace un llamamiento a todos 
los agentes para que den prioridad a los niños y 
combatan la malnutrición, comprometiéndose 
de nuevo con el derecho de todos los niños, sin 
excepción, a la alimentación y la nutrición.

En segundo lugar, el bienestar de las mujeres y los 
niños debe estar en el centro mismo de la política 
gubernamental. Cuando se trata de garantizar una 
alimentación sana, los gobiernos tienen un papel 
fundamental que desempeñar por medio de las 
políticas, la regulación, el control de calidad y la 
eficacia de los programas. Estos compromisos 
–y las inversiones financieras asociadas a ellos– 
deben estar basados en pruebas empíricas y estar 
vinculados a un conjunto de objetivos 
claros y métricas de rendición de 
cuentas para cada parte interesada. 
Es preciso hacer un seguimiento 
periódico de los progresos alcanzados 
en la consecución de los objetivos 
relacionados con la alimentación 
y la nutrición, compartirlos, tomar 
medidas al respecto y celebrarlos.   
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En tercer lugar, colocar a 
los niños en el centro de los 
sistemas alimentarios requiere 
un enfoque múltiple: estimular 
la demanda de opciones 

saludables, fortalecer el suministro de alimentos 
nutritivos y mejorar el entorno alimentario de 
los niños. Las experiencias de un número cada 
vez mayor de países ofrecen ejemplos sobre las 
medidas que dan resultado, pero se necesitan 
mejores datos y pruebas para supervisar el 
desempeño, documentar las lecciones aprendidas 
y ampliar las acciones a una mayor escala.

Por último, nuestra respuesta debe ir más allá 
del propio sistema alimentario y contar con el 
apoyo de otros sistemas. Hemos visto cómo otros 
cuatro sistemas –salud, agua y saneamiento, 

educación y protección social– pueden colaborar 
con el sistema alimentario para apoyar la 
nutrición infantil en diversos contextos. Es hora 
de mejorar estas intervenciones para aumentar 
su impacto sobre la nutrición. La importancia 
de la nutrición para el desarrollo y el bienestar 
de los niños, así como para el crecimiento y el 
desarrollo de las economías nacionales y el capital 
humano, nos obliga a considerar la nutrición 
como uno de los elementos centrales a medida 
que abordamos otros desafíos más amplios, 
como los que atañen a la salud, la educación, 
la reducción de la pobreza y la equidad. 

Para orientar la respuesta a la malnutrición 
infantil, este informe propone el siguiente 
Programa para poner los derechos de los 
niños primero en materia de nutrición.

La doctora Pakirova prepara la cena 
para su familia en el distrito de 

Chon Alai, Kirguistán. © UNICEF/
UN0146971/Voronin
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1 | Empoderar a las familias, los niños y los jóvenes para que 
	 exijan alimentos nutritivos.

La demanda afecta a la oferta porque los productores 
de alimentos responden a las prácticas y aspiraciones 
de los consumidores. Cuando hay opciones 
saludables que son asequibles, convenientes y 
deseables, los padres y cuidadores toman mejores 
decisiones sobre los alimentos que consumen los 
niños. A medida que los niños crecen, escogen 
una mayor cantidad de alimentos, por lo que el 
conocimiento y la información pueden convertirlos en 
poderosos agentes de cambio. Estimular la demanda 
de alimentos nutritivos consiste no sólo en educar 
a los consumidores sobre los beneficios de una 
alimentación saludable, sino también en aprovechar 
las aspiraciones culturales y sociales para cambiar los 
comportamientos y las prácticas. 

�� Comprender y aprovechar la dinámica 
familiar y comunitaria. La dinámica familiar 
y comunitaria, incluidas la distribución 
intrafamiliar y la utilización de los alimentos, 
puede tener unas características muy 
particulares. Las pruebas demuestran 
sistemáticamente que cuando las mujeres 
tienen más instrucción, poder de decisión y 
control sobre los ingresos del hogar, tienden a 
escoger alimentos y prácticas de alimentación 
más saludables para sus hijos. Una de las 
limitaciones es que los preparadores de 
alimentos en los hogares podrían carecer de 
las aptitudes necesarias para preparar comidas 
que satisfagan las necesidades nutricionales 
de los niños. También es importante 
involucrar a los padres y a la familia ampliada 
para que apoyen las funciones múltiples 
de las mujeres, especialmente las mujeres 
que trabajan en los sectores estructurados 
y no estructurados de la economía.

�� Mejorar la educación nutricional para 
propiciar mejores hábitos alimenticios 
para toda la vida. La educación nutricional 
comienza en el hogar, continúa en la escuela 
y debe ser reforzada mediante campañas 

de comunicación pública. También debería 
incorporarse en los sistemas de salud y de 
protección social. Es necesario educar a los 
padres sobre los alimentos nutritivos y las 
prácticas de alimentación saludables para sus 
hijos y los riesgos que conlleva un consumo 
excesivo de alimentos poco saludables. La 
educación debe ir más allá de los beneficios 
que ofrecen los alimentos saludables y 
abarcar el cambio de comportamiento y el 
empoderamiento, especialmente de los niños 
y adolescentes en edad escolar, que a su vez 
son ellos mismos agentes en favor del cambio. 

�� Mejorar la conveniencia de los alimentos 
saludables. Las estrategias de comunicación 
innovadoras, divertidas, memorables y 
atractivas para promover una alimentación 
saludable –incluidas, entre otras, las 
campañas– pueden potenciar las aspiraciones 
sociales y culturales de los niños, los 
adolescentes y los padres. Estas estrategias 
deben captar los intereses y aspiraciones 
de los padres, como el crecimiento físico, el 
desarrollo del cerebro y el rendimiento escolar, 
así como los intereses y aspiraciones de los 
niños y adolescentes en edad escolar, como 
el deporte, la apariencia, la fuerza, la cultura 
pop, las redes sociales y otros aspectos. 

�� Usar una legislación cuya eficacia ya 
ha quedado demostrada para reducir la 
demanda de alimentos poco saludables. 
En ciertas circunstancias, los impuestos 
específicos sobre los alimentos no saludables, 
como las bebidas azucaradas, pueden 
reducir la demanda de estos productos al 
hacer que sean relativamente más caros 
que las alternativas más saludables. En 
combinación con la educación nutricional, 
estos instrumentos han demostrado ser 
un factor eficaz para que los niños reciban 
una alimentación más nutritiva. ¢
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2 | Impulsar a los proveedores de alimentos a tomar 	  
	 medidas en favor de los niños.

No basta con que los niños y las familias exijan 
alimentos saludables, sino que también deben estar 
disponibles y ser asequibles, seguros y convenientes. 
Los productores y proveedores de alimentos tienen 
un papel clave que desempeñar, y los gobiernos 
pueden establecer normas para crear condiciones 
equitativas para todos los productores y proveedores, 
asegurando que sus acciones se ajusten al interés 
superior del niño. Los sistemas alimentarios son de 
distinta índole, al igual que las soluciones. En el caso 
de los sistemas alimentarios no industrializados, por 
ejemplo, se puede apoyar a los pequeños agricultores 
para que aumenten su productividad; por su parte, en 
el caso de los sistemas alimentarios industrializados, 
el fortalecimiento de los vínculos de los mercados 
y de las estructuras de incentivos puede mejorar 
la disponibilidad y la asequibilidad de los alimentos 
frescos y sanos. Todos los sistemas alimentarios 
deben avanzar hacia una producción y un consumo 
ambientalmente sostenibles para proteger la nutrición 
de los niños de hoy y de las generaciones futuras. 

�� Proporcionar incentivos económicos 
y eliminar los desincentivos para que 
los productores provean alimentos 
infantiles más nutritivos. Los encargados 
de formular políticas pueden incentivar a los 
productores de alimentos para que provean 
alimentos nutritivos, saludables y asequibles 
a los niños, eliminando al mismo tiempo las 
subvenciones para el azúcar, los cereales 
refinados y los aceites procesados. Dado que 
el período de alimentación complementaria 
(6-23 meses) es particularmente importante 
para el crecimiento y el desarrollo de los 
niños, se debe disuadir a los productores 
de comercializar como adecuados para 
este grupo de edad una serie de alimentos 
pobres en nutrientes, ricos en azúcar y 
altamente elaborados. Los incentivos 
también deberían dirigirse a aumentar la 
proporción de frutas y verduras frescas 
disponibles en los mercados, supermercados 

y otros puntos de venta, especialmente 
en las comunidades de bajos ingresos y 
en los desiertos alimentarios. Las políticas 
favorables a las empresas, como la reducción 
de los alquileres, los aranceles y el pago 
de servicios públicos, pueden utilizarse 
para recompensar a las empresas que 
producen y comercializan alimentos sanos. 

�� Invertir en la modernización de la 
infraestructura y de las cadenas de 
transporte para reducir las pérdidas 
de alimentos y nutrientes y mejorar 
la seguridad de los alimentos, 
especialmente en las zonas rurales. 
Muchos de los alimentos que los niños 
necesitan más, entre ellos las frutas, las 
verduras y alimentos de origen animal 
como el pescado, los huevos, la leche y los 
productos lácteos, también son altamente 
perecederos. Cuando la infraestructura es 
deficiente, se desperdician muchos recursos 
debido al deterioro y la contaminación, 
lo que hace subir los precios y reduce 
la disponibilidad y la asequibilidad. Los 
alimentos de los niños a menudo terminan 
siendo productos altamente procesados, 
que son menos costosos y tienen una 
vida útil más larga. Las inversiones de la 
industria alimentaria y de los gobiernos 
en el almacenamiento, el envasado, la 
elaboración, la logística de la cadena de frío 
y otras infraestructuras para llevar alimentos 
frescos al mercado pueden reducir tanto 
los costes para los productores como los 
precios que deben pagar las familias. 

�� Fortalecer las políticas, estrategias y 
programas para aumentar la solidez 
del suministro de alimentos en zonas 
propensas a las crisis y en contextos 
frágiles. En los entornos humanitarios, los 
niños son siempre los que más sufren. Los 
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alimentos complementarios enriquecidos 
listos para el consumo, formulados 
adecuadamente, desempeñan un papel 
fundamental en el apoyo al crecimiento 
y el desarrollo óptimos de los lactantes 
y los niños de corta edad, al igual que 
los alimentos terapéuticos listos para el 
consumo desempeñan la misma función 
en el tratamiento de la malnutrición aguda 
en los niños. Los gobiernos de las zonas 
afectadas por una crisis deben asegurarse 
de que esos alimentos estén fácilmente 
disponibles, ya sea facilitando la producción 
local o eliminando los obstáculos a la 
importación. La inversión en programas 
de protección social bien diseñados puede 
garantizar que las mujeres y los niños que 
viven en hogares vulnerables tengan acceso 
a una alimentación más nutritiva y diversa. 

�� Reducir el impacto ambiental de la 
producción de alimentos para los niños 
de hoy y de mañana. Existen vínculos 
claros entre la producción y el consumo de 
alimentos, la sostenibilidad ambiental y el 
impacto en la nutrición y la salud de los niños. 
Es necesario realizar intervenciones enérgicas 
para reducir los efectos relacionados con la 
producción y el consumo de alimentos sobre 
el medio ambiente que, según las pruebas 
disponibles, son muy perjudiciales para 
los niños; entre otros cabe mencionar las 
emisiones de gases de efecto invernadero, 
el uso de combustibles fósiles, el uso de 
plaguicidas y la escorrentía de fertilizantes. Los 
sistemas de producción como la agroecología, 
la agrosilvicultura, los cultivos intercalados 
y la gestión integrada de los cultivos y la 
ganadería pueden mejorar la sostenibilidad y 
la biodiversidad de los sistemas alimentarios 
para las generaciones venideras. ¢

3 | Establecer entornos alimentarios saludables para todos los niños.

Los entornos alimentarios personales y externos 
son aquellos en los que los niños y sus cuidadores 
interactúan con el sistema alimentario. Si bien 
las fuerzas de la oferta y la demanda configuran 
los entornos alimentarios, una serie de medidas 
adecuadas al contexto, como la protección contra 
la comercialización con fines de explotación y 
el etiquetado obligatorio, pueden ayudar a crear 
entornos alimentarios que favorezcan procesos de 
alimentación nutritivos para los niños.  

�� Crear entornos que favorezcan la lactancia 
materna saludable y las prácticas de 
alimentación complementaria. Hacer 
cumplir estrictamente el Código Internacional 
de Comercialización de Sucedáneos de 
la Leche Materna y responsabilizar a los 
infractores. Promover políticas de apoyo 
para las madres, los padres y las familias, 
incluida la licencia de maternidad y la provisión 

de tiempo y espacios para la lactancia 
materna en el lugar de trabajo y en los 
lugares públicos. Estimular la disponibilidad, 
accesibilidad y asequibilidad de alimentos 
complementarios fáciles de preparar en 
los puntos de venta, especialmente en los 
países de ingresos bajos y medianos.

�� Aumentar la transparencia de la 
información nutricional mediante el 
etiquetado de los alimentos en la parte 
frontal del envase. Los gobiernos deberían 
exigir el etiquetado de los alimentos en la 
parte frontal del envase, especialmente en el 
caso de los alimentos que se comercializan 
para los niños o que se comercializan 
como adecuados para ellos. El etiquetado 
puede aumentar la conciencia sobre el 
valor nutricional de los alimentos, promover 
cambios de comportamiento entre los padres, 
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los adolescentes y los niños, y estimular 
a las empresas para que trabajen en la 
transformación de los productos añadiendo 
ingredientes más sanos y eliminando los que no 
lo son. Para ser eficaces, estas etiquetas deben 
ser prominentes e instantáneamente legibles. 
También se pueden otorgar sellos de calidad, y 
certificaciones similares de alta visibilidad, a los 
proveedores que ofrecen opciones saludables 
y alternativas de alimentos para los niños.  

�� Reglamentar la comercialización de 
alimentos poco saludables dirigida a los 
niños. Hay que proteger a los niños de todo el 
mundo contra el impacto de la comercialización 
y la publicidad perjudiciales y explotadoras de 
alimentos poco saludables. Las regulaciones 
deben afectar a la publicidad dirigida a 
todos los grupos de edad que aparece en la 
televisión y en los juegos, las películas, los 

libros y las redes sociales, así como a las 
empresas y restaurantes que regalan juguetes 
para comercializar alimentos poco saludables.

�� Reducir las influencias obesogénicas en 
torno a los lugares diseñados para los 
niños, en particular las escuelas. Muchos 
niños consumen sus primeras comidas 
habituales fuera del hogar en las escuelas. 
Los gobiernos y los ministerios de educación 
deben adoptar medidas para combatir los 
entornos alimentarios obesogénicos, entre 
ellas velar por que las comidas en las escuelas 
sean nutritivas y variadas, limitar la venta y 
publicidad de bebidas azucaradas y alimentos 
ricos en grasas insalubres, azúcar y sal en las 
proximidades de las escuelas y los patios de 
recreo, y velar por que se reserve un tiempo 
adecuado durante el día escolar para el juego 
activo en espacios de recreo seguros. ¢

4 | Movilizar sistemas de apoyo para ampliar los resultados en favor de  
	 todos los niños en materia de nutrición.

Si bien el sistema alimentario es un pilar fundamental 
para el suministro de alimentos sanos a los niños, 
es preciso movilizar otros cuatro sistemas clave para 
prestar servicios nutricionales, mejorar las prácticas 
de alimentación y lograr resultados nutricionales a 
gran escala. Además del sistema alimentario, los 
sistemas de salud, agua y saneamiento, educación 
y protección social deben intervenir de manera 
coordinada. Un enfoque sistémico asegura que los 
niños y las familias tengan acceso a dietas saludables 
y reciban los servicios de nutrición que los niños 
necesitan para crecer y desarrollar todo su potencial. 

�� El sistema de salud. Es necesario integrar 
las medidas en el sistema de salud para 
garantizar que los niños sobrevivan, crezcan y 
desarrollen todo su potencial. La inversión en 
los conocimientos y las aptitudes nutricionales 
de los trabajadores de la salud, que son la 

primera línea que existe entre el sistema 
de salud y las familias, es particularmente 
importante. Durante las visitas de cuidado 
de la salud prenatal y postnatal es preciso 
prestar servicios esenciales de atención 
preventiva contra la malnutrición, entre 
ellos la iniciación temprana de la lactancia 
materna, el asesoramiento y el apoyo a la 
lactancia materna exclusiva, la alimentación 
complementaria y la nutrición materna. La 
detección y el tratamiento de la anemia, 
la carencia de vitamina A, la insuficiencia 
del crecimiento y el aumento excesivo de 
peso también requieren los conocimientos, 
el apoyo y los suministros del sistema de 
salud. Finalmente, dado el alto riesgo de 
mortalidad asociado con la emaciación, los 
gobiernos deberían integrar sistemáticamente 
en los servicios habituales la detección 
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precoz y el tratamiento de los niños con 
emaciación potencialmente mortal.

�� El sistema de agua y saneamiento. 
El sistema de agua y saneamiento es 
fundamental para garantizar que los niños 
tengan acceso a agua potable y saneamiento 
seguro. Ese acceso es esencial para garantizar 
una dieta saludable, proteger a los niños 
de las infecciones y la enteropatía para que 
sus cuerpos puedan utilizar los nutrientes, 
y prevenir el retraso en el crecimiento, la 
emaciación y otras formas de malnutrición. 
Los gobiernos deben apoyar la construcción 
de letrinas mejoradas y reducir la distancia 
que deben recorrer las mujeres y los niños 
para acceder al agua potable y a los retretes. 
Si bien las inversiones en infraestructura 
son importantes, en las comunidades y las 
escuelas se debe integrar la comunicación 
para el cambio de comportamiento a fin 
de lograr una alimentación óptima, la 
manipulación segura de los alimentos y el 
lavado de manos con jabón en los momentos 
decisivos, centrándose en los progenitores 
y los niños desde una edad temprana.

�� El sistema educativo. El sistema educativo 
puede ofrecer una serie de intervenciones 
alimentarias para apoyar dietas saludables y 
una buena nutrición para niños y adolescentes. 
Tanto en el ámbito de la educación oficial 
como en el de la educación no oficial, la 
educación nutricional desde una edad lo más 
temprana posible debería garantizar que los 
niños y sus cuidadores estén capacitados 
para elegir alimentos saludables. Las 
escuelas deben crear entornos alimentarios 
saludables para los niños y adolescentes, lo 
que incluye garantizar la disponibilidad de 

agua potable segura y limitar la disponibilidad 
de influencias obesogénicas en las escuelas 
y las zonas escolares. En algunos contextos, 
los programas de alimentación escolar 
pueden ser útiles para proporcionar comidas 
nutritivas a los niños vulnerables. El sistema 
educativo puede desempeñar un papel 
fundamental en la aplicación de programas 
integrados para la prevención de la anemia y 
la carencia de hierro mediante el suministro 
de suplementos de micronutrientes, la 
profilaxis antiparasitaria y el asesoramiento 
sobre una alimentación sana, por ejemplo.

�� El sistema de protección social. El sistema 
de protección social constituye una red de 
seguridad crucial para proteger la nutrición 
y el bienestar de los niños y las mujeres de 
las familias más vulnerables de la sociedad 
y de todos aquellos que sufren a causa de la 
exclusión social y la pobreza. De manera directa, 
el sistema de protección social puede garantizar 
el acceso de los niños a alimentos nutritivos 
y diversos mediante las transferencias de 
alimentos, la distribución de vales de alimentos 
o las transferencias de efectivo. Los programas 
de protección social también pueden garantizar 
el acceso a los servicios de nutrición a través 
del sistema de salud, como la atención prenatal 
y postnatal y el asesoramiento nutricional a las 
madres (incluidas las de los niños desnutridos) 
y a través del sistema educativo, como por 
ejemplo mediante la utilización de vales 
para la alimentación en la escuela. Además, 
el sistema de protección social es esencial 
para apoyar la seguridad alimentaria de los 
niños y los hogares, al evitar que los activos 
productivos, como el ganado y las semillas, 
se agoten en situaciones de emergencia. ¢
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5 | Recopilar datos y pruebas de buena calidad periódicamente para 
orientar la acción y hacer un seguimiento de los progresos.

Se necesitan datos precisos y oportunos para 
comprender el problema de la malnutrición, adoptar 
medidas coordinadas y basadas en pruebas y pedir 
que todas las partes implicadas, tanto públicas como 
privadas, rindan cuentas. Sin embargo, la escasez de 
datos sigue siendo un obstáculo importante que impide 
a los gobiernos responder con políticas, estrategias y 
programas eficaces. Los métodos y la frecuencia de la 
recopilación de datos deben transformarse para ampliar 
lo que sabemos acerca de la alimentación y la nutrición 
de los niños, los adolescentes y las mujeres a lo largo 
de todo el ciclo vital, más allá del enfoque tradicional 
de los primeros 1.000 días. Las medidas para mejorar 
la malnutrición tienen que sustentarse en sistemas de 
datos sensibles y una cultura en la que se compartan 
los datos y se garantice su transparencia.  

�� Establecer objetivos para la alimentación 
complementaria de lactantes y niños de 
corta edad y hacer un seguimiento de 
los progresos realizados al respecto. Es 
fundamental abordar la ausencia de objetivos 
mundiales para mejorar las dietas de los niños 
y las prácticas de alimentación en el período 
crucial de la alimentación complementaria. 
Deberían establecerse objetivos mundiales y 
nacionales para la continuación de la lactancia 
materna, la alimentación complementaria 
y las dietas saludables. Estas metas deben 
utilizar indicadores estandarizados que 
puedan recopilarse periódicamente en los 
sistemas y encuestas nacionales de datos e 
información sobre nutrición. Los indicadores 
y las metas deberían centrarse en mejorar 
las prácticas positivas, como el aumento del 
consumo de frutas y hortalizas y el logro de 
una diversidad dietética mínima, así como en 
reducir comportamientos negativos como el 
consumo de alimentos ultra elaborados. El 
seguimiento de las pautas de alimentación 
tanto saludables como no saludables es 
esencial para evaluar la eficacia del sistema 
alimentario en beneficio de los niños.

�� Mejorar los indicadores, la recopilación de 
datos y los objetivos de la alimentación 
y la nutrición de los niños durante los 
años en que asisten a la escuela y hasta 
la adolescencia. Los datos sobre los niños 
mayores y los adolescentes son escasos y 
a menudo de mala calidad. Hay que dedicar 
más atención a subsanar esta deficiencia 
en los conocimientos. Los datos dietéticos 
y nutricionales para niños y adolescentes 
en edad escolar son importantes no sólo 
para comprender la distribución geográfica y 
socioeconómica de los patrones alimentarios 
y las diferentes formas de malnutrición en 
la niñez y la adolescencia, sino también 
para comprender quién y qué influye en 
las decisiones dietéticas –si es que existen 
opciones– en este grupo de edad, y para 
diseñar intervenciones eficaces dirigidas a 
los niños y adolescentes en edad escolar. 
Al igual que en el caso de la alimentación 
complementaria, si se quiere avanzar 
en este terreno es necesario establecer 
como un imperativo las metas mundiales 
y nacionales para la nutrición de los 
adolescentes y de los niños en edad escolar.

�� Apoyar el desarrollo de nuevas 
herramientas y metodologías analíticas 
para estudiar los sistemas alimentarios 
dinámicos e identificar los factores que 
afectan la alimentación y la nutrición 
de los niños. Los sistemas alimentarios 
industrializados se caracterizan por la 
complejidad y la rapidez de los cambios. 
Situar a los niños en el centro de los sistemas 
alimentarios requiere un nuevo conjunto de 
herramientas y metodologías analíticas para 
comprender cómo se toman las decisiones 
sobre la producción y el consumo, cómo 
se configuran los entornos alimentarios de 
los niños y cómo interactúan los diferentes 
agentes y partes interesadas, tanto públicos 



0 5  |  U N  P R O G R A M A  PA R A  P O N E R  P R I M E R O  L O S  D E R E C H O S  D E  L O S  N I Ñ O S  A  L A  N UT R I C I Ó N  »  16 1

como privados. Una serie de herramientas 
innovadoras ya establecidas –incluidas las 
encuestas en los hogares, la cartografía 
de los alimentos y los inventarios de los 
sistemas alimentarios– pueden permitir a los 
encargados de formular políticas comparar 
su sistema alimentario con el de otros países 
similares, identificar los principales problemas 
y establecer las acciones prioritarias.

�� Establecer metas y mejorar la recopilación 
de datos para medir la cobertura y la 
equidad de los servicios esenciales de 
nutrición que se prestan a través de los 
sistemas de salud, agua y saneamiento, 
educación y protección social. A nivel 
mundial, gran parte de los datos en el 
ámbito de la nutrición infantil se relacionan 

con los servicios prestados a través de las 
intervenciones y contactos del sistema 
de salud. Dado el importante papel que 
desempeñan otros sistemas en el apoyo 
a la nutrición infantil, es necesario mejorar 
el seguimiento de las intervenciones y 
acciones realizadas por medio de todos los 
programas y plataformas de prestación de 
servicios. Se deben fortalecer los sistemas 
de datos y las capacidades para monitorear 
los indicadores y metas recientemente 
elaborados para la cobertura y equidad de las 
intervenciones nutricionales 
esenciales. Este es un paso 
fundamental para garantizar el 
establecimiento de un sistema 
transparente de rendición 
pública de cuentas. ¢

Pesaje de una niña durante una 
sesión de vigilancia del crecimiento 
en el Centro para la Protección de la 
Salud Maternoinfantil en la ciudad 
de Túnez, Túnez.  
© UNICEF/UN0212543/Noorani
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Al igual que el propio problema de la malnutrición, los datos sobre nutrición infantil, que son 
objeto de seguimiento, análisis y comparación en todas las regiones geográficas y poblaciones, 
están evolucionando. El cambio en la dieta mundial y la triple carga de la malnutrición llevan 
a que cada vez sea más necesario disponer de más datos, mientras que las tecnologías están 
creando oportunidades para comprenderlos mejor. A medida que la lucha contra la malnutrición 
se vuelve más holística, centrándose en sistemas que abarcan todos los sectores y tienen en 
cuenta el entorno alimentario y el comportamiento de los consumidores, se necesita una gama 
más amplia de datos fidedignos. 

La utilización de datos y pruebas para dar forma a la toma 
de decisiones en materia de políticas y programación 
es fundamental para mejorar las vidas de los niños. 
Lamentablemente, las actuales lagunas en los datos, en 
particular sobre la naturaleza y la calidad de la alimentación de 
los niños en todo el mundo y a lo largo de toda la vida, dificultan 
la comprensión de la prevalencia, la naturaleza y el alcance de 
la malnutrición. El entorno alimentario más amplio en el que 
se toman las decisiones dietéticas tampoco se comprende 
bien, lo que pone de relieve la necesidad de contar con nuevas 
herramientas para entender mejor lo que comen los niños. 
Se necesitan métodos para medir la disponibilidad, el acceso, 
la asequibilidad, la demanda y el uso de los alimentos como 
un conjunto de factores interrelacionados que influyen en las 
dietas de los niños, junto con el seguimiento y la comprensión 
de la transición nutricional a medida que las dietas poco 
saludables se vuelven más frecuentes en todo el mundo. 

Sin embargo, el impacto y la eficacia potenciales de los datos 
no radican sólo en el seguimiento de más indicadores o en la 
producción de más encuestas: el análisis y la utilización de los 
datos existentes para impulsar la promoción de políticas y el 
diseño y la ejecución de programas son de vital importancia. 
Este esfuerzo también debe vincularse con el desarrollo de 
objetivos mundiales y nacionales para mejorar las prácticas 
alimentarias de los niños.

Datos sobre los niños menores de 5 años

La mayoría de los datos sobre nutrición de los países de 
bajos y medianos ingresos se refieren a niños menores de 5 
años. Dada la influencia que tienen los primeros 1.000 días 
en la nutrición, la salud y la economía a lo largo de toda la 
vida, y la cantidad de programas sobre nutrición en la primera 

infancia que hay a nivel mundial, esto no es sorprendente. 
Los indicadores para este grupo de edad incluyen: 

�� prevalencia de bajo peso al nacer, retraso en el crecimien-
to, emaciación y sobrepeso

�� tasas de lactancia materna temprana, exclusiva y  
continuada

�� la introducción oportuna de alimentos complementarios

�� frecuencia mínima de comidas

�� diversidad mínima de la alimentación y dieta mínima 
aceptable para las edades de 6 a 23 meses

�� cobertura de suplementos de vitamina A, entre otros

En los países de bajos y medianos ingresos, el retraso en 
el crecimiento y el sobrepeso entre los niños menores de 5 
años son objeto de un minucioso seguimiento a nivel nacional, 
aunque con una frecuencia variable. Algunos países invierten 
en la recopilación anual de datos, mientras que otros lo hacen 
cada tres a cinco años. El desgaste, por otra parte, es una 
condición que puede cambiar rápidamente de una estación a 
otra, por lo que puede resultar difícil establecer las tendencias 
a lo largo del tiempo, aunque los datos instantáneos se 
rastrean a través de las Encuestas Agrupadas de Indicadores 
Múltiples (MICS) y de las Encuestas de Demografía y Salud 
(DHS), entre otras. Aunque es posible comparar los países y 
las regiones con los datos actuales, los datos subnacionales 
por riqueza de los hogares y diferencias geográficas y de sexo, 
disponibles en algunos países, pueden revelar importantes 
disparidades que son la base de las políticas y de la aplicación 

SECCIÓN ESPECIAL:

Mejores datos, mejor alimentación
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a nivel local. En los países de altos ingresos, por otra parte, 
estos indicadores de nutrición tienden a ser deficientes en el 
caso de los niños menores de 5 años, ya que no se recopilan 
sistemáticamente o no se informa sistemáticamente sobre 
ellos de manera comparable.

Falta de datos sobre el estado nutricional de los 
niños en edad escolar y los adolescentes

El estado nutricional de los niños de más edad se sigue y se 
conoce menos. La Encuesta Mundial de la OMS/CDC sobre 
la Salud de los Estudiantes en las Escuelas pregunta a los 
adolescentes de entre 13 y 17 años sobre algunos aspectos 
de su conducta alimentaria (consumo de frutas, verduras, 
refrescos y comida rápida) y de su actividad física (educación 
física y si van a la escuela en bicicleta o caminando a pie), así 
como sobre los indicadores de sobrepeso y delgadez de la 
población. Sin embargo, estos datos se basan en la estatura 
y el peso que los países europeos declaran por sí mismos, 
lo que podría subestimar las tasas de obesidad debido al 
sesgo vinculado con la aceptación social1. Además, la brecha 
general es que no se realiza un seguimiento sistemático 
del bienestar nutricional del niño a lo largo de toda su vida. 
En la actualidad no existe un conjunto estandarizado de 
indicadores recomendados que deban recopilarse de forma 
sistemática a través de los sistemas administrativos, ni 
tampoco encuestas a nivel de los países.

Hábitos alimentarios e ingesta de alimentos 

Otra laguna importante es la falta de datos alimentarios generales 
acerca de lo que los niños, los adolescentes y las mujeres 
comen realmente, y la escasez de datos sobre la malnutrición 
por carencia de micronutrientes. Sin un mayor conocimiento 
de los patrones y distribuciones de los hábitos alimenticios, es 
difícil establecer prioridades y objetivos dietéticos.

Las prácticas de alimentación de los niños pequeños y las 
madres se controlan mediante encuestas en los hogares, 
a través de los indicadores sobre la diversidad alimentaria 
mínima (porcentaje de niños de 6 a 23 meses de edad que 
recibieron alimentos de cinco o más grupos de alimentos el 
día anterior) y la dieta mínima aceptable (número de niños 
de 6 a 23 meses de edad que el día anterior habían tenido 
al menos la diversidad alimentaria y la frecuencia de las 
comidas que se consideran como mínimas). 

Sin embargo, la inclusión en un mayor número de encuestas 
de indicadores de diversidad de la dieta (que permitan rastrear 
cuánto y con qué frecuencia se consumen alimentos de 
diversos tipos, ponderados en función de su valor nutritivo), 
dirigidas a una gama más amplia de niños, facilitaría una 
mejor comprensión de la malnutrición. Se ha comprobado 
que estos indicadores son importantes para predecir la 
situación económica y la malnutrición (tanto el retraso en el 
crecimiento como la emaciación).

La recopilación de información fiable sobre lo que comen 
los niños, los adolescentes y las mujeres está plagada de 
dificultades. Un ejemplo de la recopilación de datos entre 
los niños en edad escolar es su limitada capacidad cognitiva 
para informar por sí mismos sobre su ingesta de alimentos. 
Algunos cuestionarios también pueden ser bastante largos, 
lo que dificulta la capacidad de atención de los niños. Muchos 
estudios se basan en cuestionarios que los niños completan 
en la escuela con poca participación de sus padres. Se sabe 
que los niños en edad escolar declaran en exceso o en 
defecto su ingesta de alimentos, lo que limita la fiabilidad de 
algunos datos.

Las encuestas dirigidas a los adolescentes están limitadas 
por su falta de motivación para responder a cuestionarios 
voluntarios y por las cuestiones relacionadas con su imagen 
corporal. Es común que los adolescentes con sobrepeso y 
obesos informen de manera incompleta o errónea sobre la 
ingesta de alimentos.

Por último, las bases de datos sobre la composición de 
los alimentos, que proporcionan estimaciones (no siempre 
exactas) de los niveles de energía y de macro y micronutrientes 
en los alimentos locales comunes, no están disponibles a 
nivel nacional o no son uniformes en todos los países, lo 
que dificulta las comparaciones entre países. Estas bases 
no abordan adecuadamente las necesidades especiales 
de los niños pequeños. En muchos estudios se modifican 
las bases de datos mundiales sobre la composición de los 
alimentos para tener en cuenta los alimentos específicos de 
cada país, lo que también hace que las comparaciones sean 
poco fiables. ¢
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Es tristemente evidente que nuestro sistema 
alimentario está fracturado. Nuestro futuro 
depende de nuestra capacidad para crear un 
sistema alimentario cuyo objetivo sea que tanto 
las personas como el planeta estén sanos. 
Los sistemas alimentarios actuales están 
superando la capacidad de los recursos del 
planeta y dan como resultado crisis mundiales 
de desnutrición y sobrealimentación. Además, 
esto se verá acentuado por el continuo 
crecimiento de la población y los cambios en 
los hábitos alimentarios.

A menudo se considera que el sector privado 
forma parte del problema, pero yo creo que 
puede desempeñar un papel fundamental para 
brindar soluciones. Tomemos el ejemplo del 
procesado de alimentos, que permite propor-
cionar alimentos de gran calidad y prolongar 
la vida de la fruta y las verduras, reduciendo, 
así, el desperdicio de alimentos. Gracias al 
procesado, tenemos alimentos saludables 
disponibles todo el año en comunidades 
con problemas medioambientales, como la 
región del Sahel. Además, si los alimentos se 
producen de manera responsable, el impacto 
medioambiental de las prácticas agrícolas 
puede reducirse al mínimo o, incluso, tener un 
efecto regenerativo. 

Quienes se encargan de producir, procesar y 
proporcionar la mayoría de alimentos que se 
consumen en todo el mundo son las empre-
sas:  desde pequeños agricultores y granjas 
familiares hasta grandes multinacionales. Por 
tanto, las empresas tienen la oportunidad y 
la capacidad únicas de mejorar la salud y la 
calidad de vida de los niños, creando alimen-

tos más sanos y atractivos para todos de una 
manera responsable y sostenible.

Existe un claro imperativo comercial para ayudar 
a satisfacer las necesidades nutricionales de 
los niños: la malnutrición contribuye a reducir la 
productividad, aumenta los costes médicos, de 
los seguros y del medio ambiente, y debilita las 
cadenas de suministro, lo cual tiene un impacto 
directo en el resultado final. Conforme crece la 
población y las dietas cambian, surgen oportu-
nidades de crecimiento para las empresas que 
actúan más rápido creando nuevos mercados 
de alimentos saludables.

Las empresas de alimentación pueden ayudar 
a orientar a los padres acerca de las posibles 
opciones alimentarias saludables y sosteni-
bles que tienen a su alcance. Por ejemplo, la 
publicidad y la comercialización en tiendas 
son herramientas poderosas que influyen en 
el comportamiento del consumidor. Al mismo 
tiempo, las empresas también necesitan dar 
muestras de moderación a la hora de hacer 
publicidad directa para los niños, ya que son 
especialmente susceptibles a los mensajes 
comerciales. En el Consejo Empresarial 
Mundial para el Desarrollo Sostenible estamos 
ayudando a las empresas a conseguir este 
objetivo, por ejemplo, a través del desarrollo de 
un proyecto nacional que incluya un conjunto de 
materiales para la comercialización y publicidad 
de productos con menor contenido de azúcar.

Las campañas públicas de educación también 
desempeñan un papel importante. Es necesa-
rio combinar políticas e información, así como 
el compromiso de la comunidad, para poder 
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llegar a todo el mundo, incluidos los que viven en 
comunidades desfavorecidas.

Asimismo, hemos de prestar más atención a la reper-
cusión medioambiental de la producción de alimentos. 
Nos estamos acercando a los límites de los recursos 
naturales que nos ofrece el planeta y debemos adaptar 
nuestra alimentación. Iniciativas como el Informe de la 
Comisión EAT-Lancet, el modelo nacional de país del 
Consorcio FABLE, los Diálogos sobre Sistemas de Ali-
mentación y la Coalición para el Uso de los Alimentos 
y la Tierra están a la vanguardia de la resolución de 
este problema. Muchas empresas importantes defien-
den y promueven su labor, que se basa en pruebas 
empíricas, y la utilizan para documentar la realización 
de medidas y estrategias comerciales.

Por último, los alimentos saludables y sostenibles de-
ben ser accesibles y asequibles. No podemos reforzar 
las desigualdades socioeconómicas en la alimentación 
de nuestros niños. Por desgracia, incluso en zonas 
donde hay una amplia disponibilidad de alimentos, 
las opciones más sanas y sostenibles suelen ser más 
caras. Además, a muchos pequeños agricultores no 
les sobra suficiente comida de sus cultivos ni tampoco 
dinero para comprar alimentos saludables variados.

Desde una perspectiva empresarial, los niños de hoy 
son los agricultores y los trabajadores de las empresas 
del futuro. No podemos permitirnos fallarles y, sin 
embargo, vamos camino de hacerlo. Debemos reac-
cionar con urgencia, y las empresas deben dar pasos 
valientes para contribuir a encontrar soluciones.

En el Consejo Empresarial Mundial para el Desarrollo 
Sostenible estamos reuniendo a empresas que están 
asumiendo una capacidad de liderazgo para explorar, 
elaborar y ampliar soluciones. Muchas de las empre-
sas que forman parte de nuestro consejo están reali-
zando innovaciones tanto de manera individual como 
a través de los programas y proyectos del Consejo, 
con el fin de realizar una transformación hacia un estilo 
de alimentación saludable. Nuestra organización insta 
a las empresas a transformar el sistema alimentario 
para conseguir el objetivo de “planeta sano, personas 
sanas” a través de medidas como: 

�� garantizar la seguridad de la alimentación y la 
nutrición en la cadena de suministro

�� crear alimentos saludables, adecuados desde un 
punto de vista nutricional y sostenibles, que sean 
accesibles y asequibles para los niños y sus familias

�� utilizar de manera responsable el poder del mar-
keting reequilibrando el gasto de marketing para 
invertirlo en ofertas saludables, proporcionando 
información viable y aumentando la accesibilidad 
de las opciones saludables

�� participar en plataformas que reúnan a empresas, 
gobiernos, la ciencia y la sociedad civil con el fin de 
transformar el sistema de alimentación. 

No existe un remedio mágico para acabar con la 
malnutrición: solo un enfoque colaborativo y holístico 
logrará transformar con éxito el sistema alimentario.

Es urgente que actuemos de inmediato: tenemos que 
crear impulso en favor de nuestros niños y nuestro 
planeta. La investigación publicada por la Comisión 
EAT-Lancet nos ha revelado los objetivos contra los 
que tenemos que emprender acciones colectivas. 
Trabajemos juntos para transformar el sistema alimen-
tario y cumplir el sueño de un planeta sano lleno de 
personas sanas. ¢

© UNICEF/UN016877/Noorani
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Metodología 

Los talleres del Estado Mundial de la 
Infancia 2019 utilizaron un proceso de 
recopilación de datos para recabar los 
puntos de vista, las percepciones y las 
experiencias de los adolescentes y las 
madres en materia de alimentación y 
nutrición. Este proceso fue diseñado 
conjuntamente por un equipo de la 
Universidad de Sídney Occidental 
(WSU) y UNICEF, y se ha utilizado 
anteriormente en una serie de proyectos 
internacionales de investigación y 
consulta sobre la infancia centrados en 
los niños, entre ellos el informe sobre el 
Estado Mundial de la Infancia de 2017. 

En el proceso participaron representantes 
de las oficinas de UNICEF en los países 
y de los comités nacionales para impartir 
talleres de cinco horas de duración en 
persona con adolescentes de edades 
comprendidas entre los 14 y los 16 años 
(aunque algunos de los participantes eran 
mayores o menores de esa edad), y con 
madres de bebés y lactantes que seguían 
recibiendo alimentación complementaria. 
Los talleres utilizaron una serie de 
actividades creativas para obtener las 
respuestas de los participantes. Estas 
se centraron en temas determinados 
por UNICEF, la universidad y una 
junta asesora (véase la Tabla A1).

Antes de organizar los talleres, los 
facilitadores recibieron una guía detallada 
y participaron en un seminario virtual de 
capacitación de 90 minutos para aprender 
sobre la contratación, el contenido y los 
procesos administrativos de los talleres. 

A finales de julio de 2019, se habían 
celebrado talleres en 18 países: 
Afganistán, Australia, Bangladesh, 
China, Egipto, Estados Unidos, 
Etiopía, Filipinas, Ghana, Guatemala, 
India, Indonesia, Kirguistán, México, 
Nigeria, Serbia, Sudán y Zimbabwe.

Con una excepción, cada país acogió 
cuatro talleres, y en total se organizaron 
48 talleres para 464 adolescentes y 328 
madres (en este análisis faltan cinco 
países). El número medio de participantes 
en los talleres fue de 16,5. Las oficinas 
en los países y los comités nacionales 

participantes seleccionaron una muestra 
diversa de participantes, y algunos 
también organizaron talleres con grupos 
específicos, por ejemplo, refugiados 
desplazados internos en el Sudán.

La investigación recibió la aprobación 
ética del Comité de Ética de 
Investigación en Humanos de la 
Universidad de Sídney Occidental 
(Aprobación No. H11101).

El Gobierno de Noruega 
prestó apoyo al proyecto.

Recopilación y análisis de los datos

Los datos y análisis de los talleres no 
son estadísticamente representativos. 
Más bien, el objetivo era permitir que los 
adolescentes y las madres primerizas 
describieran en sus propias palabras 
sus percepciones y experiencias 
sobre los alimentos que consumen 
y sus ideas sobre la nutrición.

La mayor parte de los datos recopilados 
fueron cualitativos. Los participantes 
trabajaron individualmente y en grupos 
para completar encuestas, responder 
a preguntas cortas, realizar ejercicios 
creativos (por ejemplo, dibujar), realizar 
ejercicios basados en escenarios 
y debates en grupos pequeños. 
Los datos recopilados consistían 
en estudios en papel, diagramas, 
dibujos, texto escrito y fotografías.

Los materiales de investigación se 
suministraron en inglés. Cuando fue 
necesario, el personal de las oficinas 
en los países tradujo los materiales a 
los idiomas locales antes de organizar 
los talleres. Todo el contenido generado 
por los participantes que no estaba en 
inglés fue traducido por el personal 
de las oficinas participantes. Los 
analistas tuvieron acceso tanto a la 
versión traducida como a la original.

Todos los datos fueron digitalizados 
por las oficinas participantes y 
cargados en repositorios digitales 
seguros. A continuación, el equipo de 
la WSU recopiló y analizó los datos, 
tanto manualmente como utilizando 
programas informáticos de análisis.

Se aplicó el análisis temático 
como la técnica primaria para 
comprender los datos. 

Durante la incorporación de los datos, los 
investigadores categorizaron los bloques 
de datos importantes (por ejemplo, 
frases, citas y oraciones) de acuerdo con 
los temas existentes, y también derivaron 
nuevos temas generados por los datos. 
A continuación, el equipo revisó y debatió 
los datos pertinentes y los análisis 
individuales, comprobando y afinando 
sus interpretaciones. Los análisis fueron 
resumidos y presentados usando citas e 
imágenes de los participantes, sinopsis 
(es decir, nociones e ideas básicas 
derivadas de los datos), y diagramas y 
gráficos que representan los conceptos 
clave y las tendencias generales.

En 2020 se publicarán informes 
complementarios con resultados y 
análisis más amplios de los talleres. 

Codificación alimentaria

Para codificar los datos se utilizaron 
las directrices dietéticas basadas en 
pruebas empíricas de los gobiernos 
de los Estados Unidos y Australia, 
respectivamente1,2. Estas directrices 
proporcionan un agrupamiento de los 
alimentos que se recomiendan para 
su consumo diario (alimentos básicos) 
a efectos de su suficiencia nutricional 
y para el crecimiento, y otros grupos 
de alimentos considerados como 
aptos para su consumo ocasional 
(alimentos complementarios) para 
prevenir enfermedades crónicas 
relacionadas con la dieta. 

Un punto de diferencia de estas 
pautas dietéticas en nuestra 
codificación es la separación de las 
proteínas de origen animal y vegetal. 
Esta separación debía explorar 
específicamente dónde y cuándo los 
participantes tenían o no acceso a las 
proteínas de origen animal. Debido a 
la asociación que se ha demostrado 
entre los niños que no consumen 
cantidades adecuadas de huevo, 
carne y productos lácteos y un mayor 
riesgo de retraso en el crecimiento, es 
importante identificar esta distinción 
en las fuentes de proteínas3.

Apéndice 1: Talleres del Estado Mundial 
de la Infancia de 2019



Alimentos básicos

Granos (por ejemplo, panes, cereales de desayuno, granos, fideos, pasta)
Proteínas animales (por ejemplo, carnes magras, aves magras, pescado, mariscos, huevos)

Proteína vegetal (por ejemplo, nueces, semillas, legumbres, frijoles, tofu)
Lácteos (por ejemplo, leches, yogures, quesos)
Hortalizas (por ejemplo, hortalizas de color verde oscuro o crucíferas, hortalizas de raíz, tubulares y de bulbo, legumbres y judías).

Frutas (por ejemplo, cítricos, pomáceas, tropicales, bayas, higos, uvas, lichis).
Grasas insaturadas (grasas polinsaturadas y monoinsaturadas).

Alimentos complementarios
Azúcares añadidos de mayor intensidad (por ejemplo, miel, confituras, mermeladas, azúcar, productos de confitería y jarabes).
Mayor cantidad de grasas saturadas y sodio (por ejemplo, tocino, crema, alimentos fritos comercialmente, hamburguesas comerciales)
Mayor cantidad de grasa saturada y azúcares/sodio añadidos (p. ej., galletas, pasteles, chocolate)

Bebidas
Refrescos Jugos de frutas, siropes
Cafeína Agua
Bebidas alcohólicas Bebidas energéticas

Figura A.1: Los niños que no  
crecen bien 
Los niños que no crecen bien 
representan el porcentaje de niños en 
una de las cinco categorías siguientes: 
retraso en el crecimiento, emaciación, 
sobrepeso, retraso en el crecimiento y 
sobrepeso, o retraso en el crecimiento y 
emaciación; las tres primeras categorías 
suelen estar disponibles en los informes 
de las encuestas, pero las dos últimas 
categorías requieren el análisis de 
microdatos. Las estimaciones se basan 
en 441 fuentes de datos incluidas en 
la edición de 2019 de las Estimaciones 
Conjuntas de Desnutrición (JME), en las 
que se disponía de microdatos para el 
análisis. Para los países sin microdatos, 
se aplicaron factores de ajuste 
regionales basados en los agregados 
subregionales de la superposición de 
retraso en el crecimiento y emaciación 
y retraso en el crecimiento y sobrepeso 
para generar estimaciones nacionales 
de las cinco categorías. Los agregados 

mundiales y regionales se basan en la 
metodología descrita en de Onis M, 
Blössner M, Borghi E, Frongillo EA, 
Morris R. Estimates of global prevalence 
of childhood underweight in 1990 and 
2015. JAMA. 2004 Jun 2;291(21):2600- 
6. PubMed PMID: 15173151.

Figura 1.4: Hambre oculta 
La prevalencia del hambre oculta se 
basa en estimaciones de la carencia 
de hierro y vitamina A entre los niños 
menores de 5 años, por subregión de 
las Naciones Unidas. La prevalencia 
de la anemia ferropénica (IDA) se basa 
en Black et al. (2013).1 Se aplicó un 
factor de conversión de 2.02, 3 para 
calcular la prevalencia de la deficiencia 
de hierro. La prevalencia de la carencia 
de vitamina A se basa en Stevens et 
al. (2015)4. A las subregiones que 
carecían de datos se les asignó una 
prevalencia de 0. Para cada subregión, y 
suponiendo una superposición del 50% 
entre las deficiencias, la prevalencia 

(P) de hambre oculta se calculó como 
P(a) + 0,5*P(b), en la que P(a) y P(b) 
son los valores máximos y mínimos, 
respectivamente, al comparar las 
estimaciones de prevalencia de hierro 
y de vitamina A. Sobre la base de 
estimaciones subregionales específicas 
del tamaño de la población de menores 
de 5 años, se calculó el número mundial 
de niños <5 años afectados y se 
generó una estimación ponderada de la 
prevalencia mundial del hambre oculta.5

¿Qué comen los niños pequeños? 
La importancia de los primeros 
alimentos (págs. 74-75) 
Las estimaciones regionales y mundiales 
se generaron utilizando los datos más 
recientes disponibles para cada país 
entre 2013 y 2018. Las estimaciones 
regionales y mundiales de UNICEF son 
promedios ponderados de población que 
utilizan las estimaciones de 2018 de las 
Perspectivas de la Población Mundial, 
revisión de 2019 como ponderaciones.

Notas sobre las figuras

Temas del taller
Adolescentes Madres

Dieta e ingesta nutricional Ingesta alimentaria de los niños
Salud e imagen corporal Ingesta alimentaria de las madres
Comercialización de alimentos Influencias en las decisiones de alimentación de las madres

Influencias y entornos alimentarios: la escuela Alimentación fuera del hogar
Influencias de los alimentos y el medio ambiente: el hogar Fuentes de información para la alimentación

Obstáculos para una alimentación saludable Obstáculos que encuentran las madres que alimentan a sus bebés
Cultura alimentaria y ocasiones especiales Alimentar a los niños pequeños
Abastecimiento y preparación de alimentos Búsqueda y preparación de comidas en familia
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Las tablas estadísticas de este informe presentan las estadísticas fundamentales más recientes sobre la 
supervivencia, el desarrollo y la protección de la infancia en los países, zonas y regiones del mundo. Sirven 
de apoyo al enfoque de UNICEF en torno a los progresos y los resultados de los objetivos de desarrollo 
acordados internacionalmente y los pactos sobre los derechos y el desarrollo de la infancia. 

la Población Mundial: Revisión de 2019. Se ajustan al grupo 
de edad y sexo pertinente para cada indicador (por ejemplo, el 
número total de nacidos vivos en el caso de los no ponderados 
al nacer y el número de mujeres de 15 a 49 años de edad 
en el caso de la anemia materna). Una vez más, a menos 
que se indique lo contrario, las estimaciones mundiales y 
regionales sólo se comunican para los indicadores con una 
cobertura de datos a nivel de población de al menos el 50%.

Comparabilidad de los datos
Se han realizado esfuerzos para maximizar la comparabilidad 
de las estadísticas entre países y a lo largo del tiempo. 
No obstante, los datos utilizados a nivel de país pueden 
diferir en cuanto a los métodos utilizados para recopilar los 
datos o para llegar a las estimaciones, y en cuanto a las 
poblaciones que se incluyen. Además, los datos que aquí se 
presentan están sujetos a la evolución de las metodologías, 
las revisiones de los datos de las series cronológicas (por 
ejemplo, la inmunización, las tasas de mortalidad materna) y 
los cambios en las clasificaciones regionales. Además, no se 
dispone de datos comparables de un año a otro para algunos 
indicadores. Por lo tanto, no es aconsejable comparar datos 
de ediciones consecutivas del Estado Mundial de la Infancia.

Más información metodológica
Los datos presentados en las siguientes tablas estadísticas 
reflejan generalmente la información recopilada y actualizada 
de enero a agosto de 2019, con una hora límite específica 
asociada con los indicadores individuales descritos en la sección 
“Principales fuentes de datos” que se encuentran debajo de 
cada tabla. El sello de la fecha de la “última actualización” 
refleja la hora en que se recopilaron y actualizaron los datos, 
como parte de las consultas nacionales o de los procesos 
interinstitucionales que son específicos para cada tema. 

Se invita a los lectores interesados a visitar <data.
unicef.org> para conocer los detalles metodológicos 
de los indicadores y las estadísticas. 

Los datos presentados en las tablas están disponibles 
en línea en <www.unicef.org/sowc> y vía <www.data.
unicef.org>. Sírvase consultar estos sitios web para 
obtener los datos más recientes y las actualizaciones 
o correcciones posteriores a la impresión.

Tablas Estadísticas

Fuentes de los datos
Los datos que figuran en las siguientes tablas estadísticas 
se derivan de las bases de datos mundiales de UNICEF 
y están acompañados de definiciones, fuentes y notas a 
pie de página adicionales cuando se considera necesario. 
Los datos de los indicadores se basan en estimaciones 
interinstitucionales y encuestas nacionales representativas en 
los hogares como las Encuestas Agrupadas de Indicadores 
Múltiples (MICS) y las Encuestas de Demografía y Salud 
(DHS). Además, se han utilizado datos de otras organizaciones 
de las Naciones Unidas. Al final de cada tabla se proporciona 
más información sobre las fuentes de los datos. 

Los indicadores demográficos y muchos de los indicadores 
relacionados con la población que aparecen en estas tablas 
se basan en las últimas estimaciones y predicciones de la 
publicación Perspectiva de la población mundial: revisión de 
2019 y Perspectiva de la urbanización mundial: revisión de 
2018 (Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de 
las Naciones Unidas, División de Población). Es posible que 
en los países que hayan sufrido recientemente desastres 
naturales¸ especialmente allí donde se haya producido una 
fragmentación en las infraestructuras básicas del país o se 
hayan registrado importantes movimientos demográficos, este 
hecho haya afectado negativamente la calidad de los datos.

Concretamente, UNICEF apoya a los países en la recopilación 
y análisis de los datos para supervisar la situación de los 
niños y las mujeres por medio de su iniciativa internacional 
de encuestas en los hogares, las Encuestas Agrupadas de 
Indicadores Múltiples (MICS). Desde 1995, se han realizado 
alrededor de 322 encuestas en más de 116 países y zonas. Las 
encuestas MICS fueron una importante fuente de datos para 
supervisar el progreso hacia los indicadores de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio y seguirán siendo una importante fuente 
de datos durante la Agenda 2030 de Desarrollo Sostenible para 
medir los indicadores de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS). Hay más información disponible en <mics.unicef.org>.

Agregados regionales y mundiales
A menos que se indique lo contrario, los agregados regionales 
y mundiales de los indicadores se generaron como promedios 
ponderados de población utilizando datos de Perspectivas de 

Notas generales a los datos
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Tasa de mortalidad de menores de 5 años (muertes por cada 1.000 nacidos vivos)

Región de UNICEF 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018

Asia Oriental y el Pacífico 73 62 57 49 40 29 22 17 15

     Europa y Asia Central 44 37 31 27 21 16 12 10 9

     Europa Oriental y Asia Central 66 54 46 45 36 26 19 15 13

Europa Occidental 16 13 10 8 6 5 4 4 4

América Latina y el Caribe 84 68 55 43 33 25 24 18 16

Oriente Medio y África del Norte 123 86 65 53 42 34 27 23 22

América del Norte 15 12 11 9 8 8 7 7 6

Asia Meridional 172 150 130 112 94 77 62 49 42

África Subsahariana 201 188 180 172 153 125 101 85 78

     África Oriental y Meridional 185 172 164 156 136 107 82 64 57

     África Occidental y Central 217 205 197 188 170 143 120 105 97

Países menos adelantados 211 192 175 159 137 110 89 71 64

Mundo 118 102 93 87 76 63 51 42 39

Muertes de menores de 5 años (miles)

Región de UNICEF 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018

Asia Oriental y el Pacífico  2.622  2.416  2.302  1.706  1.259  910  696  542  462 

     Europa y Asia Central  571  483  387  305  218  164  135  111  96 

     Europa Oriental y Asia Central  474  410  329  263  188  138  112  92  78 

Europa Occidental  97  74  57  41  30  26  23  20  18 

América Latina y el Caribe  948  786  641  501  377  282  262  190  172 

Oriente Medio y África del Norte  902  708  547  420  325  271  246  235  220 

América del Norte  55  50  47  40  35  35  32  29  27 

Asia Meridional  5.585  5.258  4.743  4.191  3.570  2.934  2.279  1.716  1.475 

África Subsahariana  3.396  3.613  3.857  4.087  4.045  3.696  3.304 3.007  2.869 

     África Oriental y Meridional  1.631  1.727  1.827  1.908  1.834  1.590  1.322  1.107  1.024 

     África Occidental y Central  1.765  1.886  2.031  2.179  2.212  2.107  1.982  1.900  1.845 

Países menos adelantados  3.580  3.619  3.605  3.558  3.330  2.895  2.508  2.136  1.992 

Mundo 14.080 13.314 12.524 11.250  9.831  8.292  6.955  5.828  5.322 

Estimaciones de la mortalidad infantil 

La mortalidad de menores de 5 años se utiliza como el principal indicador de progreso en el bienestar infantil.
www.childmortality.org
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Clasificaciones regionales 

Los agregados presentados al final de cada una de las 16 tablas estadísticas se calculan 
utilizando datos de países y zonas tal como se clasifican a continuación.

América del Norte 
Canadá; Estados Unidos 

Asia Meridional 
Afganistán; Bangladesh; Bhután; India; 
Maldivas; Nepal; Pakistán; Sri Lanka 

África Subsahariana 
África Oriental y Meridional; África Occidental y Central 

África Oriental y Meridional 
Angola; Botswana; Burundi; Comoras; Djibouti; Eritrea; 
Eswatini; Etiopía; Kenya; Lesotho; Madagascar; Malawi; 
Mauricio; Mozambique; Namibia; República Unida de 
Tanzanía; Rwanda; Seychelles; Somalia; Sudáfrica; 
Sudán; Sudán del Sur; Uganda; Zambia; Zimbabwe 

África Occidental y Central 
Benin; Burkina Faso; Camerún; Cabo Verde; Chad; Congo; 
Côte d’Ivoire; Guinea; Guinea-Bissau; Guinea Ecuatorial; 
Gabón; Gambia; Ghana; Liberia; Malí; Mauritania; Níger; 
Nigeria; República Centroafricana; República Democrática del 
Congo; Santo Tomé y Príncipe; Senegal; Sierra Leona; Togo 

Países y zonas menos adelantados 
[Clasificados como tales por el Alto Representante 
de las Naciones Unidas para los Países Menos 
Adelantados, los Países en Desarrollo sin Litoral y 
los Pequeños Estados Insulares en Desarrollo] 

Afganistán; Angola; Bangladesh; Benin; Bhután; Burkina Faso; 
Burundi; Camboya; Cabo Verde; Chad; Comoras; Djibouti; 
Eritrea; Etiopía; Gambia; Guinea; Guinea-Bissau; Guinea 
Ecuatorial; Haití; Islas Salomón; Kiribati; Lesotho; Liberia; 
Madagascar; Malawi; Maldivas; Malí; Mauritania; Mozambique; 
Myanmar; Nepal; Níger; República Centroafricana; República 
Democrática del Congo; República Democrática Popular Lao; 
República Unida de Tanzanía; Rwanda; Samoa; Santo Tomé y 
Príncipe; Senegal; Sierra Leona; Somalia; Sudán; Sudán del Sur; 
Timor-Leste; Togo; Tuvalu; Uganda; Vanuatu; Yemen; Zambia

Asia Oriental y el Pacífico 
Australia; Brunei Darussalam; Camboya; China; Estados 
Federados de Micronesia; Fiji; Filipinas; Indonesia; Islas 
Cook; Islas Marshall; Islas Salomón; Japón; Kiribati; 
Malasia; Mongolia; Myanmar; Nauru; Niue; Nueva 
Zelandia; Palau; Papua Nueva Guinea; República de Corea; 
República Democrática Popular de Corea; República 
Democrática Popular Lao; Samoa; Singapur; Tailandia; 
Timor-Leste; Tokelau; Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Viet Nam 

Europa y Asia Central 
Europa Oriental y Asia Central; Europa Occidental 

Europa Oriental y Asia Central 
Albania; Armenia; Azerbaiyán; Belarús; Bosnia y 
Herzegovina; Bulgaria; Croacia; Federación de Rusia; 
Georgia; Kazajstán; Kirguistán; Macedonia del Norte; 
Montenegro; República de Moldova; Rumania; Serbia; 
Tayikistán; Turquía; Turkmenistán; Ucrania; Uzbekistán 

Europa Occidental
Alemania; Andorra; Austria; Bélgica; Chipre; Chequia; 
Dinamarca; Eslovaquia; Eslovenia; España; Estonia; 
Finlandia; Francia; Grecia; Hungría; Islandia; Irlanda; Italia; 
Letonia; Liechtenstein; Lituania; Luxemburgo; Malta; 
Mónaco; Países Bajos; Noruega; Polonia; Portugal; 
Reino Unido; San Marino; Santa Sede; Suecia; Suiza 

América Latina y el Caribe 
Anguilla; Antigua y Barbuda; Argentina; Bahamas; Barbados; 
Belice; Bolivia (Estado Plurinacional de); Brasil; Chile; Colombia; 
Costa Rica; Cuba; Dominica; Ecuador; El Salvador; Granada; 
Guatemala; Guyana; Haití; Honduras; Islas Turcos y Caicos; 
Islas Vírgenes Británicas; Jamaica; México; Nicaragua; Panamá; 
Paraguay; Perú; República Dominicana; San Kitts y Nevis; 
Santa Lucía; San Vicente y las Granadinas; Suriname; Trinidad 
y Tabago; Uruguay; Venezuela (República Bolivariana de) 

Oriente Medio y África del Norte 
Arabia Saudita; Argelia; Bahrein; Egipto; Emiratos Árabes 
Unidos; Estado de Palestina; Irán (República Islámica del); 
Iraq; Israel; Jordania; Kuwait; Líbano; Libia; Marruecos; 
Omán; Qatar; República Árabe Siria; Sudán; Túnez; Yemen 
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Notas sobre tablas específicas 

del Estado Mundial de la Infancia no deben utilizarse para 
analizar las tendencias de la mortalidad a lo largo del tiempo. 
A continuación se presentan estimaciones comparables de la 
mortalidad de menores de cinco años a nivel mundial y regional 
para el período 1990-2018. Los indicadores de mortalidad 
específicos de cada país, basados en las estimaciones más 
recientes del ONU IGME, se presentan en la Tabla 2 y están 
disponibles en <data.unicef.org/child-mortality/under-five> y 
<www.childmortality.org>, junto con otras notas metodológicas.

TABLA 3. SALUD MATERNA Y NEONATAL
La tabla de salud materna y neonatal incluye una combinación 
de indicadores demográficos y de la cobertura de intervención. 
Los indicadores demográficos consisten en la esperanza de 
vida de las mujeres, la tasa de natalidad de las adolescentes y 
las estimaciones de la mortalidad materna, incluido el número 
de defunciones maternas, la tasa de mortalidad materna 
y el riesgo de mortalidad materna a lo largo de la vida.  

Los indicadores de la esperanza de vida y la tasa de natalidad 
de las adolescentes provienen de la División de Población de 
las Naciones Unidas. Los datos de mortalidad materna son 
estimaciones generadas por el Grupo Interinstitucional de 
las Naciones Unidas de Estimación de la Mortalidad Materna 
(UN MMEIG), que incluye la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), UNICEF, el Fondo de Población de las Naciones Unidas 
(UNFPA), el Grupo del Banco Mundial y la División de Población 
de las Naciones Unidas. Las estimaciones de mortalidad de 
UN MMEIG se actualizan periódicamente mediante un examen 
detallado de todos los nuevos datos disponibles. Este proceso 
a menudo da lugar a ajustes en las estimaciones comunicadas 
anteriormente. En consecuencia, las ediciones consecutivas del 
Estado Mundial de la Infancia no deben utilizarse para analizar 
las tendencias de la mortalidad materna a lo largo del tiempo. 

Los indicadores de cobertura de la intervención abarcan 
indicadores de planificación familiar, atención prenatal, atención 
del parto y atención postnatal para la madre y el bebé. Los 
datos para estos indicadores provienen de los programas 
nacionales de encuestas de hogares, como las DHS y las MICS 
y otras encuestas de salud reproductiva. Las estimaciones 
regionales y mundiales se calculan utilizando un método de 
media ponderada. Las variables utilizadas para la ponderación 
son específicas de cada indicador y se aplican a cada país. Se 
ajustan a la población objetivo apropiada para cada indicador 
(el denominador) y se derivan de la última edición de las 
Perspectivas de la Población Mundial. Para el cálculo de los 
agregados regionales y mundiales sólo se utilizaron los datos 
más recientes de 2013-2018 para cada país. Se incluyó a la 
India y China en el cálculo de las estimaciones regionales y 
mundiales para todos los indicadores con datos disponibles. 

La tabla de salud materna y neonatal también incluye 
algunos desgloses por edad para proporcionar información 
sobre la salud reproductiva y materna de los adolescentes. 
Específicamente, la demanda de planificación familiar 

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS
En la tabla de datos demográficos figuran indicadores 
seleccionados sobre la información demográfica más importante 
de cada población, incluida la población total y la población por 
edad, así como las tasas de crecimiento demográfico anual. 
El número anual de nacimientos depende tanto del tamaño de 
la población como de la fecundidad actual. La tasa global de 
fecundidad permite comparar los niveles de fecundidad a nivel 
internacional. Un nivel total de fecundidad de 2,1 se denomina 
“nivel de reemplazo” y representa un nivel en el que, a largo 
plazo, la población seguiría siendo la misma. La esperanza de 
vida al nacer es una medida del estado de salud y del desarrollo 
de una población y sigue aumentando en casi todos los países 
del mundo. La relación de dependencia es la relación entre la 
población no activa (es decir, la población económicamente 
“dependiente”) y la población en edad de trabajar (15-64 años) 
y puede dividirse en relación con la relación de dependencia 
infantil (relación entre los niños menores de 15 años y la 
población en edad de trabajar) y la relación de dependencia de 
la tercera edad (relación entre la población de 65 años y más y la 
población en edad de trabajar). La relación de dependencia total 
suele tener forma de U a lo largo del tiempo y del desarrollo: 
una alta tasa de fecundidad conduce a una gran proporción 
de población infantil y, en consecuencia, a una alta tasa de 
dependencia que se reduce con la disminución de la fecundidad 
antes de aumentar de nuevo debido al aumento de la esperanza 
de vida y al aumento de la proporción de la población de edad 
avanzada. La proporción de la población urbana y la tasa anual 
de crecimiento de la población urbana describen el estado y la 
dinámica del proceso de urbanización. La tasa neta de migración 
se refiere a la diferencia entre el número de inmigrantes y el 
número de emigrantes; un país/zona con más inmigrantes que 
emigrantes muestra un valor positivo, mientras que un país con 
menos inmigrantes que emigrantes muestra un valor negativo.

Todos los indicadores demográficos se basan en las 
Perspectivas de la Población Mundial: Revisión de 2019. Con 
excepción del tamaño total de la población, la mayoría de los 
indicadores demográficos se publican sólo para los países/
zonas con una población superior a 90.000 habitantes.

TABLA 2. MORTALIDAD EN LA INFANCIA
Todos los años, UNICEF informa en el Estado Mundial de la 
Infancia sobre una serie de estimaciones de la mortalidad en 
la infancia. Estas cifras representan las mejores estimaciones 
disponibles en el momento de la impresión y se basan en 
la labor del Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas 
para la Estimación de la Mortalidad Infantil (ONU IGME), que 
incluye a UNICEF, la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
el Grupo del Banco Mundial y la División de Población de las 
Naciones Unidas. Las estimaciones de mortalidad de ONU 
IGME se actualizan anualmente mediante un examen detallado 
de todos los puntos de datos recientemente disponibles, lo que 
a menudo da lugar a ajustes de las estimaciones comunicadas 
anteriormente. En consecuencia, las ediciones consecutivas 
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satisfecha con métodos modernos, la atención prenatal de 
al menos cuatro visitas y la asistencia calificada en el parto 
se desglosan para el grupo de edad de 15 a 19 años. Los 
datos desagregados para la atención prenatal de al menos 
cuatro visitas y atención del parto por personal calificado 
provienen del Centro Internacional para la Equidad en la Salud 
de la Universidad Federal de Pelotas. Los datos totales y 
desagregados de la demanda de planificación familiar satisfecha 
con métodos modernos provienen de la División de Población 
del Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de las 
Naciones Unidas. Las estimaciones regionales y mundiales 
se calculan con la misma metodología descrita anteriormente 
para los indicadores de cobertura de la intervención.

TABLA 4. SALUD INFANTIL 
La tabla de salud infantil incluye un conjunto de indicadores que 
reflejan la información sobre la cobertura de las intervenciones 
eficaces realizadas a los niños menores de cinco años y a nivel 
de los hogares. Estos incluyen una serie de indicadores de 
inmunización (que se describen a continuación) e indicadores 
sobre las intervenciones para la prevención o el tratamiento 
de la neumonía, la diarrea y el paludismo (las tres principales 
causas de muerte de los niños de corta edad). Las principales 
fuentes de datos para los indicadores de prevención y 
tratamiento de las enfermedades infantiles son las encuestas 
de hogares representativas a nivel nacional, como las DHS y 
las MICS. Las estimaciones regionales y mundiales se calculan 
utilizando un método de media ponderada. Las variables 
utilizadas para la ponderación son específicas de cada indicador 
y se aplican a cada país. Se ajustan a la población objetivo 
apropiada para cada indicador (el denominador) y se derivan de 
la última edición de las Perspectivas de la Población Mundial. 
Para calcular las estimaciones regionales y mundiales sólo 
se utilizaron los datos más recientes de 2013 a 2018 para 
cada país. Para los indicadores que capturan información 
sobre los hogares, se utilizó la población total. Se incluyó a la 
India y China en el cálculo de las estimaciones regionales y 
mundiales para todos los indicadores con datos disponibles.

Inmunización 
La tabla de salud infantil presenta las estimaciones de la OMS y 
UNICEF sobre la cobertura nacional de inmunización. Desde el 
año 2000, estas estimaciones se han actualizado anualmente en 
julio, tras un proceso de consulta durante el cual se proporciona 
a los países proyectos de informes para que los examinen y 
formulen observaciones. A medida que se incorporan nuevos 
datos empíricos al proceso de generación de las estimaciones, 
las estimaciones revisadas sustituyen a las anteriores. 
Los niveles de cobertura de revisiones anteriores no son 
comparables. Una explicación más detallada del proceso puede 
encontrarse en <data.unicef.org/child-health/immunization>.

Los promedios regionales para los seis antígenos 
registrados se calculan de la siguiente manera:

	� Para BCG, los promedios regionales incluyen sólo 
aquellos países donde la BCG está incluida en el 
calendario sistemático de vacunación nacional.

	� Para las vacunas DPT, polio, sarampión, hepatitis 
B, Hib, VPC y rotavirus, los promedios regionales 
incluyen todos los países, ya que estas vacunas 
están universalmente recomendadas por la OMS.

	� Para la protección al nacer contra el tétanos, los 
promedios regionales incluyen sólo los países donde 
el tétanos materno y neonatal es endémico. 

TABLA 5 y 6. VIH/Sida
In 2019, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 
el VIH/sida (ONUSIDA) presentó  nuevas estimaciones sobre 
el VIH y el sida a escala mundial para 2016 que reflejaban las 
estimaciones epidemiológicas más actualizadas, así como 
los datos de cobertura con la terapia antirretroviral (ART), 
la prevención de la transmisión del VIH de madre a hijo y el 
diagnóstico infantil temprano para el VIH. Las estimaciones 
se basan en las informaciones científicas disponibles más 
actuales y en las directrices del programa de la OMS, que 
han mejorado las suposiciones sobre la probabilidad de 
transmisión del VIH de la madre al niño, la fertilidad entre las 
mujeres por edad y el estado serológico del VIH, las tasas 
netas de supervivencia de los niños infectados por el VIH y 
más. Sobre la base de la metodología refinada, ONUSIDA 
ha generado retrospectivamente nuevas estimaciones 
para la prevalencia de VIH, el número de personas que 
viven con VIH y aquellas que requieren tratamiento, las 
muertes relacionadas con el sida, las nuevas infecciones, 
y otras tendencias importantes de la epidemia del VIH.

Los indicadores más importantes sobre la respuesta al VIH 
entre los niños se dividen en dos tablas: Tabla 5. Epidemiología 
del VIH/sida y Tabla 6. Intervenciones sobre VIH/sida.

TABLA 5. Epidemiología del VIH/sida 
La Tabla 5 incluye indicadores clave que se utilizan para 
medir las tendencias de la epidemia del VIH. Los datos están 
desagregados por grupos de edad de 10 años, ya que se supone 
que todos los niños que viven con el VIH menores de 10 años 
están infectados por la transmisión de madre a hijo. Los niños 
de 10 a 19 años que viven con el VIH incluyen además las 
nuevas infecciones por el VIH que se producen por transmisión 
sexual y consumo de drogas inyectables, dependiendo del 
contexto del país. Debido a la considerable disparidad de 
género entre los adolescentes, evidente en las tendencias 
de la epidemia del VIH y en la respuesta programática, ahora 
se incluyen datos desagregados por sexo para todos los 
indicadores epidemiológicos del VIH/SIDA. Para una mejor 
comparación entre países y regiones, el indicador sobre el 
número de nuevas infecciones por el VIH ha sido sustituido por 
la incidencia del VIH por cada 1.000 personas no infectadas. 
Del mismo modo, el número de muertes relacionadas con 
el SIDA se ha sustituido por la mortalidad relacionada con el 
SIDA por cada 100.000 habitantes. Estos dos indicadores 
proporcionan medidas relativas de las nuevas infecciones por 
el VIH y de las muertes relacionadas con el SIDA y demuestran 
con mayor precisión el impacto de la respuesta al VIH.
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TABLA 6. Cobertura de la intervención del VIH/SIDA
La Tabla 6 incluye indicadores sobre intervenciones esenciales 
en la respuesta al VIH para los niños. Estos indicadores de 
la cobertura han sido revisados en ediciones anteriores del 
Estado Mundial de la Infancia para reflejar mejor los avances 
en los programas y políticas actuales sobre el VIH/SIDA. Por 
ejemplo, el indicador para el diagnóstico temprano del VIH 
en los lactantes recopila información sobre el porcentaje de 
lactantes expuestos al VIH que se sometieron a la prueba 
del VIH en los dos meses siguientes al nacimiento. Todos los 
indicadores de la cobertura se calculan a partir de los datos más 
recientes y fiables disponibles de las encuestas basadas en la 
población y las estadísticas de los servicios de los programas.

Cada indicador de la cobertura se agrega a nivel 
regional o mundial utilizando un promedio ponderado 
por población. Debido a la escasez de datos, los 
indicadores de las encuestas basadas en la población 
sólo se agregan si los datos en esa esfera representan 
por lo menos el 50% de la población adolescente.

TABLAS 7 y 8. NUTRICIÓN
La Tabla 7 abarca la nutrición al nacer y las prácticas de 
alimentación de los lactantes y los niños de corta edad, y 
la Tabla 8 incluye estimaciones de la malnutrición entre los 
niños en edad preescolar, los niños en edad escolar y las 
mujeres en edad de procrear, así como la cobertura de las 
intervenciones de los principales programas de micronutrientes. 

Los indicadores de bajo peso al nacer, delgadez y sobrepeso 
entre los niños en edad escolar, y de bajo peso y anemia de las 
madres son estimaciones modeladas y, por lo tanto, pueden ser 
diferentes de las estimaciones notificadas por las encuestas. 
Para todos los demás indicadores, cuando se disponía de datos 
brutos se volvieron a analizar las estimaciones a nivel de país 
para que se ajustaran a los métodos de análisis estándar y, por lo 
tanto, podían diferir de los valores comunicados por la encuesta.  

Bajo peso al nacer: Las estimaciones se basan 
en nuevos métodos; por lo tanto, es posible que las 
estimaciones nacionales, regionales y mundiales no 
sean comparables con las publicadas en ediciones 
anteriores del Estado Mundial de la Infancia.

Sin ponderar al nacer: Un nuevo indicador que 
representa el porcentaje de nacimientos para los que 
no se dispone de datos sobre el peso al nacer. 

Alimentación del lactante y del niño pequeño: Se 
presentan un total de 8 indicadores, entre ellos los siguientes, 
que incluyen cambios recientes en las definiciones o que son 
nuevos: i) la continuación de la lactancia materna (12 a 23 
meses) sustituye a dos indicadores anteriores de la continuación 
de la lactancia materna al año (12 a 15 meses) y a los dos 
años (20 a 23 meses); ii) la diversidad dietética mínima (6 a 23 
meses) se define ahora como el porcentaje de niños de 6 a 
23 meses de edad que recibieron, durante el día anterior, por 
lo menos 5 de los 8 grupos de alimentos definidos (la versión 
anterior de este indicador reflejaba el consumo el día anterior 
de al menos 4 de cada 7 grupos de alimentos definidos); (iii) 

se revisa la alimentación mínima aceptable (6-23 meses) para 
alinearla con el cambio en la definición de la diversidad dietética 
mínima y (iv) el consumo cero de verduras o frutas (6-23 
meses) es un nuevo indicador. La definición del indicador de 
frecuencia mínima de comidas (6-23 meses) también se revisó 
en 2018, pero los cambios relacionados con las estimaciones 
de la frecuencia mínima de comidas y la alimentación mínima 
aceptable todavía no se han reflejado en estas tablas.  

Retraso en el crecimiento, emaciación y sobrepeso: UNICEF, 
la OMS y el Banco Mundial han continuado el proceso de 
armonización de los datos antropométricos utilizados para 
el cálculo y la estimación de los promedios regionales y 
mundiales y el análisis de tendencias. Como parte de este 
proceso, los promedios regionales y mundiales de retraso 
en el crecimiento, emaciación y prevalencia de sobrepeso 
se derivan de un modelo descrito en M. de Onis et al 
(2004), “Methodology for Estimating Regional and Global 
Trends of Child Malnutrition” (International Journal of 
Epidemiology, 33, págs. 1260-1270). Cada año se publican 
nuevas estimaciones mundiales y regionales, que sustituyen 
a todas las anteriores y que no deben compararse.

Suplementos de vitamina A: Al hacer hincapié en la 
importancia de que los niños reciban dos dosis anuales de 
vitamina A (espaciadas entre 4 y 6 meses), este informe 
sólo presenta una cobertura completa de los suplementos 
de vitamina A. En ausencia de un método directo para 
medir este indicador, la cobertura total se presenta como la 
estimación de cobertura más baja del semestre 1 (enero-junio) 
y del semestre 2 (julio-diciembre), en un año determinado. 
Los agregados regionales y mundiales sólo contienen los 
82 países indicados como prioritarios para los programas 
nacionales. Por lo tanto, los agregados regionales se publican 
cuando se ha cumplido al menos el 50% de la cobertura 
de población para los países prioritarios de cada región. En 
otras palabras, se presentan estimaciones para Asia Oriental 
y el Pacífico a pesar de que no existen datos para China.

Malnutrición entre los niños en edad escolar: Los 
indicadores que figuran en este título reflejan la importancia 
de poner fin a la malnutrición entre los niños de todas las 
edades. Las estimaciones nacionales de malnutrición entre 
los niños en edad escolar se basan en la NCD Risk Factor 
Collaboration (NCD-RisC) (2017), “Worldwide trends in body-
mass index, underweight, overweight, and obesity from 
1975 to 2016: a pooled analysis of 2416 population-based 
measurement studies in 128.9 million children, adolescents, 
and adults”, The Lancet, 390(10113), págs. 2627-2642.  

Mujeres de 18 años o más con peso inferior 
al normal: Este indicador refleja la importancia de la 
malnutrición materna si se quiere eliminar la malnutrición entre 
los niños. Las estimaciones de los países para las mujeres 
con peso inferior al normal se basan en la NCD Risk Factor 
Collaboration (NCD-RisC) (2017), “Worldwide trends in body-
mass index, underweight, overweight, and obesity from 
1975 to 2016: a pooled analysis of 2416 population-based 
measurement studies in 128.9 million children, adolescents, 
and adults”, The Lancet, 390(10113), págs. 2627 a 26.4642.
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Mujeres con anemia de 15 a 49 años: Este 
indicador refleja la importancia de la malnutrición materna 
si se quiere eliminar la malnutrición entre los niños. Las 
estimaciones nacionales de anemia se basan en la OMS 
(2017), Observatorio Mundial de la Salud. En: Organización 
Mundial de la Salud [en línea]. Ginebra, Suiza. Citado el 1 
de agosto de 2019: http://apps.who.int/gho/data/node.imr.
PREVANEMIA?lang=en; los datos sobre obesidad adulta se 
basan en OMS (2017), Observatorio Mundial de la Salud. 

Sal yodada: La definición del indicador presentado en 
este informe ha cambiado con respecto al pasado, cuando 
se trataba de hogares que consumían sal adecuadamente 
yodada. Ahora se trata de sal con cualquier yodo, y por 
lo tanto las estimaciones de prevalencia media mundial y 
regional no son comparables a los promedios publicados en 
ediciones anteriores del Estado Mundial de la Infancia. 

TABLA 9. DESARROLLO EN LA PRIMERA INFANCIA
La primera infancia, que abarca el período de hasta ocho años 
de edad, es fundamental para el desarrollo cognitivo, social, 
emocional y físico. El desarrollo óptimo del cerebro requiere 
un ambiente estimulante, nutrientes adecuados e interacción 
social con cuidadores atentos. La tabla de desarrollo en la 
primera infancia presenta datos sobre algunos indicadores 
específicos con datos comparables y representativos a 
nivel nacional sobre la calidad de la atención en el hogar, 
el acceso a los materiales de aprendizaje en el hogar y el 
acceso a la atención y educación en la primera infancia. 
La información de esta tabla se interpreta mejor junto con 
los datos sobre otras cuestiones vitales para el desarrollo 
en la primera infancia, como la nutrición y la protección.

Estimulación temprana y atención receptiva 
por parte de los adultos: Los datos de este indicador 
procedentes de las DHS se volvieron a calcular de acuerdo 
con la metodología MICS para poder compararlos. Por lo 
tanto, los datos recalculados presentados aquí diferirán de las 
estimaciones de los informes nacionales de las encuestas DHS.

Estimulación temprana y cuidado receptivo por 
parte del padre: Los datos de la tercera y cuarta rondas 
de MICS (MICS3 y MICS4) se refieren a la participación del 
padre en una o más actividades para promover el aprendizaje 
y la preparación para la escuela, mientras que la definición 
se modificó en la quinta ronda (MICS5) para que reflejara la 
participación del padre en cuatro o más actividades. Por lo tanto, 
las estimaciones del apoyo del padre al aprendizaje de la MICS3 
y la MICS4 son más bajas que las basadas en los resultados 
obtenidos a partir de la MICS5. Los datos de este indicador 
procedentes de las encuestas DHS se volvieron a calcular de 
acuerdo con la metodología MICS para poder compararlos. 
Por lo tanto, los datos recalculados presentados aquí diferirán 
de las estimaciones de los informes nacionales de las DHS.

Materiales de aprendizaje en casa: Juguetes: Los 
cambios en la definición de este indicador se realizaron 
entre la tercera y la cuarta ronda de MICS (MICS3 y 
MICS4). A fin de permitir la comparabilidad con la MICS4 y 
las rondas subsiguientes de MICS, los datos de la MICS3 

se volvieron a calcular de acuerdo con la definición del 
indicador MICS4. Por lo tanto, los datos recalculados 
que aquí se presentan diferirán de las estimaciones que 
figuran en los informes nacionales de la MICS3.

Niños con supervisión inadecuada: Este indicador 
se denominaba anteriormente “Niños que reciben atención 
inadecuada”, pero se cambió el nombre para reflejar con 
mayor precisión la naturaleza del constructo subyacente.

TABLA 10: EDUCACIÓN 
En esta tabla se presenta un conjunto de indicadores 
sobre los siguientes aspectos de la educación 
de los niños: acceso equitativo, terminación de 
los estudios y resultados del aprendizaje.  

En particular, los indicadores de terminación de estudios 
miden a los niños o jóvenes de 3 a 5 años por encima de la 
edad prevista para el último grado de cada nivel de educación 
que han terminado ese grado. La tasa de terminación de 
estudios indica cuántas personas de un determinado grupo 
de edad han completado el nivel de educación pertinente. 
Al elegir un grupo de edad ligeramente superior al grupo 
de edad teórico para completar cada nivel de educación, 
el indicador mide el número de niños y adolescentes que 
ingresan a la escuela más o menos a tiempo y progresan 
en el sistema educativo sin sufrir excesivos retrasos. 

Esta tabla también incluye un conjunto de indicadores 
para monitorear los resultados equitativos del aprendizaje, 
que es una meta (4.1) del Objetivo 4 de Desarrollo 
Sostenible. El nivel mínimo de competencia es el punto 
de referencia de los conocimientos básicos en un dominio 
(es decir, matemáticas y lectura) medido a través de la 
evaluación del aprendizaje. El indicador muestra datos 
publicados por los gobiernos nacionales, así como 
por organismos y organizaciones especializados en 
evaluaciones del aprendizaje internacional comparado. 

En el Instituto de Estadística de la UNESCO, julio de 
2017, se puede encontrar información detallada sobre 
los indicadores incluidos en esta tabla. Metadatos 
para los indicadores globales y temáticos para el 
seguimiento y revisión del ODS4 y Educación 2030.

TABLA 11. PROTECCIÓN DE LA INFANCIA 
La protección de la infancia se refiere a la prevención y la 
respuesta a la violencia, la explotación y el abuso de los niños 
en todos los contextos. Hay muchas violaciones diferentes 
en materia de protección de la infancia a las que se puede 
someter a los niños, pero la falta de datos comparables 
limita la presentación de informes sobre todo el espectro. 
En vista de ello, en la tabla de protección de la infancia se 
presentan datos sobre unas cuantas cuestiones sobre las 
que se dispone de datos comparables y representativos 
a nivel nacional. Esto incluye dos manifestaciones de 
prácticas tradicionales nocivas, algunas formas de violencia y 
explotación, así como el registro oficial de los nacimientos.

Trabajo infantil: Este indicador ha sido reemplazado 
por el que se utiliza para los informes de los ODS sobre 
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el indicador 8.7.1 y refleja la proporción de niños que se 
dedican a actividades económicas y/o tareas domésticas 
que se encuentran en los umbrales horarios específicos 
para cada edad o por encima de ellos (base de la 
línea divisoria de la producción en general):

Trabajo infantil en la franja de edad de 5 a 11 años: 
niños que trabajan al menos una hora a la semana en 
actividades económicas y/o en servicios domésticos no 
remunerados durante más de 21 horas a la semana;

Trabajo infantil entre 12 y 14 años: niños que 
trabajan al menos 14 horas semanales en actividades 
económicas y/o en servicios domésticos no 
remunerados durante más de 21 horas semanales;

Trabajo infantil en edades comprendidas 
entre los 15 y los 17 años: niños que trabajan más 
de 43 horas semanales en una actividad económica. 
No se establece ningún umbral horario para las tareas 
domésticas entre los 15 y los 17 años de edad.

Las estimaciones de los países compiladas y presentadas 
en la base de datos mundial de los ODS y reproducidas 
en este informe han sido reevaluadas por UNICEF y la OIT 
de acuerdo con las definiciones y los criterios detallados 
anteriormente. Esto significa que los valores de los 
datos de los países serán diferentes de los publicados 
en los informes de las encuestas nacionales.

Matrimonio infantil: Si bien la práctica está más extendida 
entre las niñas, el matrimonio en la infancia es una violación 
de los derechos de ambos sexos. Por lo tanto, la prevalencia 
del matrimonio infantil se presenta tanto entre hombres 
como entre mujeres. Para los varones, sólo se muestra el 
matrimonio antes de los 18 años, ya que el matrimonio antes 
de los 15 años es extremadamente raro. Para las mujeres, 
el agregado global se calcula como un promedio ponderado 
por población de la prevalencia en cada región; para más 
detalles sobre las consideraciones y supuestos especiales 
utilizados en estos cálculos, véase Child Marriage: Latest 
trends and future prospects, UNICEF, Nueva York, 2018. 

Mutilación genital femenina: Los datos sobre la 
prevalencia de la mutilación genital femenina entre las niñas 
de 0 a 14 años se volvieron a calcular por razones técnicas y 
pueden diferir de los presentados en los informes nacionales 
originales de las encuestas DHS y MICS. A partir de esta 
edición del Estado Mundial de la Infancia, las actitudes hacia la 
práctica se muestran como la proporción de la población que se 
opone a la mutilación genital femenina (en lugar de apoyarla), 
y esta medida se muestra ahora tanto entre los hombres 
como entre las mujeres. Las estimaciones regionales sobre la 
prevalencia de la mutilación genital femenina y las actitudes 
hacia esta práctica se basan en los datos disponibles sólo de 
los países donde se da la práctica con datos representativos 
a nivel nacional y, por lo tanto, reflejan la situación de las 
personas que viven en esos países afectados dentro de la 
región, y no en la región en su conjunto, ya que también hay 
algunos países que no la practican en cada una de las regiones.

Justificación del maltrato a la esposa entre 
los adolescentes: A partir de esta edición del 
informe, se ha revisado el grupo de edad utilizado 
para informar sobre este indicador para que se refiera 
a los adolescentes de 15 a 19 años de edad. 

Disciplina violenta: Las estimaciones utilizadas en las 
publicaciones de UNICEF y en los informes de los países 
de la encuesta MICS antes de 2010 se calcularon utilizando 
ponderaciones de los hogares que no tenían en cuenta la 
selección en la última etapa de los niños para administrar 
el módulo de disciplina infantil en las encuestas MICS. (Se 
realiza una selección aleatoria de un niño de 2 a 14 años para 
la administración del módulo de disciplina infantil.) En enero 
de 2010, se decidió que se debían elaborar estimaciones más 
precisas utilizando un peso de los hogares que tiene en cuenta 
la selección en la última etapa. Los datos de la MICS3 se 
volvieron a calcular utilizando este enfoque. Además, se revisó 
el grupo de edad de referencia para este indicador, comenzando 
por la MICS5 para los niños de 1 a 14 años. Por lo tanto, las 
estimaciones de la MICS3 y la MICS4 no son directamente 
comparables, ya que se refieren a niños de 2 a 14 años.

TABLA 12. PROTECCIÓN SOCIAL Y EQUIDAD
Esta tabla proporciona información sobre la cobertura de 
la protección social y la magnitud de la desigualdad de 
ingresos, que influyen en el contexto en el que viven los 
niños. Los indicadores de protección social incluyen las 
madres con recién nacidos que reciben prestaciones en 
efectivo, la proporción de niños atendidos por la protección 
social y la distribución de las prestaciones de protección 
social (primer quintil, quinto quintil, último 40%). Mientras 
que los dos primeros indicadores reflejan la cobertura de la 
protección social, el tercero refleja tanto la incidencia como 
la distribución entre los quintiles. La tabla ofrece una visión 
general de la red de seguridad social a la que tienen acceso 
los hogares –en particular los niños– dentro de cada país. 

Los indicadores de desigualdad incluyen la proporción de los 
ingresos de los hogares (primer quintil, quinto quintil, 40% 
inferior), el índice de Gini, el índice de Palma y el PIB per cápita. 
El primer indicador capta la parte del ingreso nacional que 
cada quintil gana dentro de un país. Ilustra la estructura de la 
distribución del ingreso por país, mientras que el coeficiente 
de Gini expresa el alcance de la desigualdad y cómo se desvía 
de una distribución del ingreso perfectamente igualitaria. En 
contraste, el índice de Palma se concentra en la diferencia de 
ingresos entre la parte del 10% más rico y el 40% más pobre 
de la población. Este indicador es más sensible a los puntos 
débiles de la distribución y a las desigualdades extremas. 
Debido a que los cambios en la desigualdad de ingresos están 
impulsados principalmente por los cambios en los ingresos 
del 10% más rico y el 40% más pobre, el índice de Palma 
ofrece información sobre los cambios distributivos de la 
desigualdad de ingresos. El PIB per cápita complementa estos 
indicadores, ya que mide el nivel de vida medio de cada país. 

Los datos de los indicadores de protección social y equidad 
tienen una frecuencia anual y se extraen de los Indicadores 
de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, el Atlas de 
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Protección Social – Indicadores de Resiliencia y Equidad y el 
Informe sobre Protección Social en el Mundo, de la OIT. 

TABLA 13. AGUA, SANEAMIENTO E HIGIENE
En esta tabla se presenta un conjunto de indicadores sobre 
el acceso a los servicios básicos de agua, saneamiento e 
higiene en los hogares, las escuelas y los centros de salud. 
Las estimaciones de agua potable, saneamiento e higiene de 
este informe provienen del Programa Conjunto OMS/UNICEF 
de Monitoreo del Abastecimiento de Agua, Saneamiento e 
Higiene (JMP). Los detalles completos de las definiciones de 
los indicadores del JMP, las fuentes de datos y los métodos 
utilizados para producir estimaciones nacionales, regionales 
y mundiales se pueden encontrar en <www.washdata.
org>. Cada dos años se publican nuevas estimaciones que 
sustituyen a todas las anteriores y que no deben compararse.

TABLA 14. ADOLESCENTES
La tabla sobre el adolescente presenta una selección de 
indicadores relativos al bienestar de los adolescentes en 
diversos ámbitos de sus vidas: salud, protección, educación y 
aprendizaje y transición al trabajo. Si bien el bienestar de los 
adolescentes es un concepto amplio y no puede ser capturado 
exhaustivamente en una pequeña selección de indicadores, las 
mediciones de la Tabla 14 pretenden servir como una muestra 
ilustrativa y complementar los indicadores pertinentes para 
los adolescentes que aparecen a lo largo de las demás tablas 
estadísticas de esta publicación. Los indicadores se han extraído 
del Adolescent Country Tracker, un marco de múltiples partes 
interesadas basado en los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
que se elaboró para hacer un seguimiento del bienestar de 
los adolescentes en todos los países y a lo largo del tiempo.

NEET y desempleo: Los datos sobre el grado en que los 
adolescentes pueden hacer una transición efectiva al trabajo, 
ilustrado por las medidas adoptadas por quienes no tienen 
empleo, educación o formación (NEET, por sus siglas en 
inglés) y la tasa de desempleo entre los adolescentes de 15 
a 19 años de edad, proceden de la Organización Internacional 
del Trabajo (OIT). Los metadatos y otras notas sobre la 
interpretación de estos indicadores están disponibles en la 
sección “Metadatos” de la publicación <ilo.org/ilostat>.

TABLA 15. INDICADORES ECONÓMICOS
Esta tabla presenta un panorama macroeconómico del 
contexto que afecta el bienestar y el desarrollo de los niños. 
Los indicadores incluidos en la tabla tienen dos propósitos 
descriptivos: muestran el espacio fiscal del gobierno para 
financiar programas de bienestar, tal como lo reflejan las 
entradas de ingresos del gobierno y de asistencia oficial para 
el desarrollo (AOD); y muestran la asignación del gasto público 
en sectores clave como la salud, la educación, la protección 
social y la ayuda exterior para los países miembros del CAD. El 
gasto público se expresa en proporción al PIB y al presupuesto 
público global de cada país. Esta distinción pone de relieve 
la importancia relativa y el tamaño de cada sector para la 
política social. Una distinción similar se aplica a la AOD entre 
las entradas/salidas en millones de dólares y las entradas/
salidas en proporción al ingreso nacional bruto de cada país.  

Los datos de los Indicadores Económicos tienen una 
frecuencia anual y se extraen de los Indicadores de Desarrollo 
Mundial del Banco Mundial, con la excepción de la AOD 
(entradas y salidas). Los datos para este indicador provienen 
de la OCDE. Debido a la falta de cobertura de los datos, los 
autores calculan el gasto público en protección social como 
porcentaje del presupuesto del Estado. Representa la relación 
entre el gasto público en protección social como porcentaje 
del PIB y los ingresos públicos como porcentaje del PIB. 

TABLA 16. EMPODERAMIENTO ECONÓMICO DE 
LAS MUJERES
Esta tabla se ha añadido en 2019 en reconocimiento de 
los efectos beneficiosos del empoderamiento económico 
de la mujer sobre el bienestar de los niños, así como para 
reflejar la importancia intrínseca del empoderamiento 
económico de la mujer, tal como se articula en el Objetivo 
de Desarrollo Sostenible 5: Lograr la igualdad entre los 
géneros y empoderar a todas las mujeres y las niñas.

Índice de Instituciones Sociales y Género (SIGI): El 
SIGI, una medida combinada de la discriminación de género 
en las instituciones sociales producida por la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos, se basa 
en datos cualitativos y cuantitativos obtenidos a través de 
información sobre leyes, actitudes y prácticas formales e 
informales. Las leyes, actitudes y prácticas discriminatorias 
afectan el curso de la vida de las mujeres y las niñas, 
restringiendo su capacidad para acumular activos humanos, 
sociales y productivos y para ejercer su influencia y hacer 
oír su voz sobre las decisiones que afectan a su bienestar. 

Marcos jurídicos que promueven, hacen cumplir y 
supervisan la igualdad de género en el empleo y los 
beneficios económicos: La igualdad y la no discriminación 
por razón de género son principios fundamentales del marco 
jurídico y político internacional, incluida la Convención sobre 
la eliminación de todas las formas de discriminación contra 
la mujer (CEDAW) y la Plataforma de Acción de Beijing. La 
eliminación de las leyes discriminatorias y el establecimiento 
de marcos jurídicos que promuevan la igualdad de género en 
el empleo y los beneficios económicos son requisitos previos 
para aumentar el trabajo remunerado y las condiciones de 
trabajo decentes de la mujer y, a su vez, su empoderamiento 
económico. El término “marcos jurídicos” se define en términos 
generales para abarcar las leyes, los mecanismos y las políticas/
planes para promover, hacer cumplir y supervisar la igualdad de 
género. Los datos obtenidos para este indicador, el 5.1.1 de los 
ODS, provienen de una evaluación de los marcos jurídicos de 
un país realizada por las oficinas nacionales de estadística y/o 
los mecanismos nacionales para la mujer, y por profesionales/
investigadores jurídicos sobre la igualdad de género.

Prestaciones por licencia de maternidad/paternidad: 
Las prestaciones de la licencia parental son fundamentales para 
apoyar la salud y el bienestar de los niños y el empoderamiento 
económico de las mujeres, incluida la supervivencia y el 
desarrollo saludable de los lactantes y el aumento de la 
participación de las mujeres en la fuerza de trabajo y de sus 
ingresos. El Convenio No. 183 de la OIT prevé 14 semanas 
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de prestaciones de maternidad remuneradas para las mujeres 
a las que se aplica el instrumento. Si bien no existe ninguna 
norma de la OIT específica sobre la licencia de paternidad, las 
prestaciones de paternidad permiten a los padres que trabajan 
participar más activamente en el cuidado de sus hijos y en el 
reparto de las responsabilidades domésticas. Es importante 
señalar, sin embargo, que incluso en los países con derechos 
legales de permiso parental, no todos los trabajadores tienen 
acceso, entre ellos los que trabajan a tiempo parcial o los 
que trabajan en el sector no estructurado de la economía.

Demanda de planificación familiar satisfecha 
con métodos modernos: El acceso y la utilización de 
medios eficaces para prevenir el embarazo ayudan a las 
mujeres y a sus parejas a ejercer su derecho a decidir libre 
y responsablemente el número de hijos y el espaciamiento 
de los nacimientos. Según las mediciones del Indicador 
3.7.1 de los ODS, los métodos anticonceptivos modernos 
incluyen la esterilización femenina y masculina, el dispositivo 
intrauterino (DIU), el implante, los inyectables, las píldoras 
anticonceptivas orales, los preservativos masculinos y 
femeninos, los métodos de barrera vaginales (como el 
diafragma, el capuchón cervical, la espuma espermicida, la 
gelatina, el gel, la crema y la esponja), el método de amenorrea 
de lactancia, el método de la contracepción de urgencia y 
otros métodos modernos sobre los que informa de manera 
individualizada (como por ejemplo, los parches anticonceptivos 
y el anillo vaginal). Para fomentar la comparabilidad entre 
países, se informa sobre las mujeres casadas o en unión, ya 
que no todos los países recopilan la información de todas 
las mujeres, independientemente de su estado civil.

Logros educativos: Mientras que la educación primaria 
proporciona a los niños los cimientos para toda una vida 
de aprendizaje, la educación secundaria los dota de los 
conocimientos y habilidades necesarios para convertirse en 
adultos económicamente empoderados. En comparación 
con las niñas que sólo han cursado la enseñanza primaria, 
las niñas que han cursado la enseñanza secundaria tienen 
menos probabilidades de casarse cuando son niñas y de 
quedar embarazadas cuando son adolescentes. Y mientras 
que las mujeres con educación primaria ganan sólo 
marginalmente más que las mujeres sin instrucción, las 
mujeres con educación secundaria ganan el doble, como 
promedio, que las mujeres que no han ido a la escuela 
(véase Wodon et al (2018),”Missed Opportunities: The High 
Cost of Not Educating Girls”, The Cost of Not Educating 
Girls Notes Series. Banco Mundial, Washington DC).

Tasas de participación en la fuerza laboral y de 
desempleo: La igualdad de acceso al mercado laboral es 
fundamental para el empoderamiento económico de la mujer. La 
tasa de actividad se calcula expresando el número de personas 
que forman parte de la población activa durante un período de 
referencia dado como porcentaje de la población en edad de 
trabajar (generalmente de 15 años o más) en el mismo período 
de referencia. La tasa de desempleo refleja el porcentaje de 
personas (por lo general de 15 años o más) en la fuerza laboral 
que están desempleadas, lo que indica la incapacidad de una 
economía de generar empleo para las personas que quieren 

trabajar, pero no lo están haciendo a pesar de que están 
disponibles para el empleo y buscan activamente un empleo. 
La información sobre el desempleo por sexo pone de relieve 
la mayor dificultad, en muchos casos, que tienen las mujeres 
para incorporarse al mercado laboral, que puede estar directa o 
indirectamente vinculada a las normas de género de un país.

Propiedad de teléfonos móviles: La posesión de teléfonos 
móviles proporciona a las personas acceso a la información, 
los servicios financieros, las oportunidades de empleo y 
las redes sociales y, como tal, es un activo importante para 
fomentar el empoderamiento económico de la mujer, como 
se reconoce en el Objetivo 5 de la Agenda 2030. Según lo 
medido por el Indicador 5.b.1 de los ODS , una persona posee 
un teléfono celular móvil si tiene un dispositivo de teléfono 
celular móvil con al menos una tarjeta SIM activa para uso 
personal. Se incluyen los teléfonos móviles suministrados por 
los empleadores que pueden utilizarse por razones personales 
(para hacer llamadas personales, acceder a Internet, etc.). Se 
excluyen las personas que sólo tienen tarjetas SIM activas y 
no un dispositivo de telefonía móvil. También se incluyen las 
personas que tienen un teléfono móvil para uso personal que 
no está registrado a su nombre. Una tarjeta SIM activa es una 
tarjeta SIM que se ha utilizado en los últimos tres meses.

Inclusión financiera: Medir el acceso de las mujeres a 
los servicios financieros, como el ahorro, los seguros, los 
pagos, el crédito y las remesas, es esencial para entender 
su empoderamiento económico. El acceso a los servicios 
financieros también puede aumentar el poder de negociación 
de las mujeres en el hogar, con beneficios potenciales para 
el bienestar de los niños. Según lo medido por el Indicador 
8.10.2 de los ODS, una cuenta en una institución financiera 
incluye encuestados que informan tener una cuenta en un 
banco u otro tipo de institución financiera, como una caja de 
ahorros, una institución microfinanciera, una cooperativa o 
una oficina de correos (de ser aplicable), o que tienen una 
tarjeta de débito en su propio nombre. Además, incluye 
a los encuestados que informan haber recibido salarios, 
transferencias gubernamentales o pagos por productos 
agrícolas en una cuenta de una institución financiera en los 
últimos 12 meses; haber pagado facturas de servicios públicos 
o cuotas escolares a través de una cuenta de una institución 
financiera en los últimos 12 meses; o haber recibido salarios o 
transferencias gubernamentales en una tarjeta en los últimos 
12 meses. La cuenta de dinero móvil incluye encuestados 
que informan haber utilizado personalmente en los últimos 
12 meses para pagar facturas o para enviar o recibir dinero 
los servicios de transferencias de dinero para las personas 
sin cuenta corriente en un banco que ofrece Mobile Money 
for the Unbanked (MMU) de la GSM Association (GSMA). 
Además, incluye a los encuestados que informan haber recibido 
salarios, transferencias gubernamentales o pagos por productos 
agrícolas a través de un teléfono móvil en los últimos 12 meses.
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India 882 37 33 40

Nigeria 866 120 97 151

Pakistán 409 69 56 85

República Democrática del Congo 296 88 59 129

Etiopía 191 55 45 69

China 146 9 8 10

Indonesia 121 25 22 29

República Unida de Tanzanía 107 53 41 69

Angola 94 77 36 144

Bangladesh 89 30 27 33

Níger 83 84 56 125

Sudán 80 60 46 79

Mozambique 79 73 53 104

Malí 75 98 81 117

Chad 75 119 92 150

Afganistán 74 62 50 75

Uganda 74 46 37 59

Somalia 73 122 65 233

Côte d’Ivoire 70 81 66 99

Camerún 66 76 60 96

Filipinas 63 28 22 36

Kenya 60 41 31 55

Burkina Faso 56 76 55 105

Egipto 55 21 16 29

Yemen 47 55 35 84

Madagascar 45 54 40 71

Guinea 44 101 81 128

Myanmar 43 46 33 62

Brasil 42 14 13 17

Ghana 41 48 40 58

Sudáfrica 40 34 30 38

Sudán del Sur 38 99 44 186

Benin 38 93 82 106

Zambia 36 58 44 76

Viet Nam 33 21 17 25

Malawi 30 50 35 70

Iraq 29 27 21 34

México 28 13 12 13

Sierra Leona 26 105 85 128

Estados Unidos 25 7 6 7

Burundi 25 58 40 85

Argelia 24 23 22 25

Senegal 23 44 34 57

Irán (República Islámica del) 22 14 9 23

Zimbabwe 21 46 32 65

República Centroafricana 19 116 70 192

Nepal 18 32 25 41

Togo 18 70 53 92

Haití 17 65 51 84

Número de muertes de menores de 5 años y de 
mortalidad de menores de 5 años por país en 2018

Marruecos 15 22 17 29

Uzbekistán 15 21 17 27

Turquía 14 11 9 12

Rwanda 13 35 21 59

Federación de Rusia 13 7 6 8
Venezuela (República Bolivariana 
de) 13 25 21 29

Liberia 11 71 50 102

Guatemala 11 26 21 34

Papua Nueva Guinea 11 48 38 60

Mauritania 11 76 40 143

Colombia 10 14 11 19

Camboya 10 28 15 50

Tayikistán 10 35 24 51

Congo 9 50 31 83

Perú 8 14 11 19
República Democrática Popular 
Lao 8 47 36 61

Argentina 8 10 10 11

República Árabe Siria 7 17 13 25

Bolivia (Estado Plurinacional de) 7 27 21 34

Tailandia 7 9 8 12
República Popular Democrática de 
Corea 6 18 14 23

Turkmenistán 6 46 19 101

República Dominicana 6 29 21 41

Guinea-Bissau 5 81 53 121

Gambia 5 58 34 98

Ecuador 5 14 13 15

Lesotho 5 81 57 113

Eritrea 4 42 26 67

Arabia Saudita 4 7 6 9

Malasia 4 8 7 8

Kazajstán 4 10 10 10

Ucrania 4 9 8 10

Azerbaiyán 4 22 14 32

Honduras 4 18 12 26

Guinea Ecuatorial 4 85 51 134

Jordania 3 16 13 21

Túnez 3 17 16 18

Reino Unido 3 4 4 5

Francia 3 4 4 4

Kirguistán 3 19 18 20

Gabón 3 45 29 69

Estado de Palestina  3 20 15 28

Paraguay 3 20 11 38

Alemania 3 4 3 4

Namibia 3 40 25 65

Sri Lanka 3 7 6 9

Nicaragua 2 18 17 19

Japón 2 2 2 3

Tabla ordenada por el número sin redondear de muertes. Los límites inferior y superior se refieren a los límites inferior y 
superior de los intervalos de incertidumbre del 90%.

LA MAYOR CARGA DE MORTALIDAD ENTRE LOS NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS

Tasa de mortalidad de menores de 5 
años (por cada 1.000 nacidos vivos)

Países y 
zonas

Muertes 
anuales  
<5 años 
(miles) 

2018 Mediana
Límite 

inferior
Límite 

superior

Tasa de mortalidad de menores de 5 
años (por cada 1.000 nacidos vivos)

Países y 
zonas

Muertes 
anuales  
<5 años 
(miles) 

2018 Mediana
Límite 

inferior
Límite 

superior
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Cerca de 15,000 niños menores de 5 años 
todavía mueren todos los días

Botswana 2 36 16 73

Canadá 2 5 5 5

Comoras 2 67 34 142

Chile 2 7 6 9

Timor-Leste 2 46 28 74

Polonia 2 4 4 5

Eswatini 2 54 35 82

El Salvador 2 14 9 21

Libia 2 12 8 18

Italia 1 3 3 3

Rumania 1 7 6 9

Mongolia 1 16 10 25

República de Corea 1 3 3 4

España 1 3 3 3

Djibouti 1 59 37 94

Panamá 1 15 9 28

Australia 1 4 4 4

Omán 1 11 11 12

Líbano 1 7 4 14

Emiratos Árabes Unidos 1 8 7 9

Jamaica 1 14 9 25

Países Bajos 1 4 4 4

República de Moldova 1 16 12 21

Israel 1 4 4 4

Costa Rica 1 9 8 10

Cuba 1 5 4 6

Georgia 1 10 8 12

Armenia 1 12 9 16

Fiji 0 26 24 28

Guyana 0 30 19 48

Serbia 0 6 5 6

Kuwait 0 8 7 9

Bélgica 0 4 3 4

Bulgaria 0 7 7 8

Islas Salomón 0 20 14 29

Hungría 0 4 4 5

Belarús 0 3 3 4

Bhután 0 30 19 44

Chequia 0 3 3 4

Grecia 0 4 4 5

Uruguay 0 8 7 8

Suiza 0 4 4 5

Nueva Zelandia 0 6 5 7

Trinidad y Tabago 0 18 8 43

Suecia 0 3 3 3

Eslovaquia 0 6 5 6

Austria 0 4 3 4

Portugal 0 4 4 4

Albania 0 9 8 9

Dinamarca 0 4 4 5

Irlanda 0 4 3 5

Vanuatu 0 26 17 42

Macedonia del Norte 0 10 8 12

Cabo Verde 0 19 16 25

Santo Tomé y Príncipe 0 31 20 49

Mauricio 0 16 14 17

Suriname 0 19 9 40

Qatar 0 7 6 8

Croacia 0 5 4 5

Kiribati 0 53 32 86

Bosnia y Herzegovina 0 6 5 7

Bahrein 0 7 6 9

Noruega 0 3 2 3

Singapur 0 3 2 3

Lituania 0 4 4 5

Belice 0 13 12 15

Finlandia 0 2 2 2

Letonia 0 4 3 5

Micronesia (Estados Federados de) 0 31 13 75

Samoa 0 16 11 22

Brunei Darussalam 0 12 10 13

Maldivas 0 9 7 11

Bahamas 0 10 8 13

Islas Marshall 0 33 22 50

Eslovenia 0 2 2 3

Tonga 0 16 9 26

Barbados 0 12 9 17

Estonia 0 3 2 3

Santa Lucía 0 17 13 22

Dominica 0 36 28 46

Chipre 0 2 2 3

Malta 0 7 6 9

Granada 0 15 13 19

San Vicente y las Granadinas 0 16 13 20

Seychelles 0 14 11 18

Montenegro 0 3 2 3

Luxemburgo 0 2 2 3

Antigua y Barbuda 0 6 5 9

Nauru 0 32 18 55

Islandia 0 2 2 3

Saint Kitts y Nevis 0 12 9 16

Tuvalu 0 24 14 44

Palau 0 18 10 34

Andorra 0 3 2 5

Islas Cook 0 8 5 13

Mónaco 0 3 2 5

Niue 0 24 10 56

San Marino 0 2 1 4

LA MENOR CARGA DE MORTALIDAD ENTRE LOS NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS

Tasa de mortalidad de menores de 5 
años (por cada 1.000 nacidos vivos)

Países y 
zonas

Muertes 
anuales  
<5 años 
(miles) 

2018 Mediana
Límite 

inferior
Límite 

superior

Tasa de mortalidad de menores de 5 
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Afganistán  37.172  18.745  5.601 3,2 2,1  1.207 4,5 37 56 64 84 79 5 25 4,0 3,4 -1,7
Albania  2.883  635  173 -0,5 -0,3  34 1,6 67 74 78 46 26 20 60 1,6 0,9 -4,9
Alemania  83.124  13.774  3.869 0,1 0,0  779 1,6 71 78 81 54 21 33 77 0,3 0,2 6,6
Andorra  77  −  − 0,9 0,1  − − − − − − − − 88 0,6 0,1 −
Angola  30.810  16.457  5.553 3,5 3,1  1.257 5,5 41 47 61 96 92 4 66 5,0 4,0 0,2
Anguila  15  −  − 1,5 0,6  − − − − − − − − 100 1,5 0,6 −
Antigua y Barbuda  96  26  7 1,3 0,7  1 2,0 66 74 77 45 32 13 25 -0,2 0,8 0,0
Arabia Saudita  33.703  9.799  3.007 2,7 1,3  598 2,3 53 73 75 40 35 5 84 3,0 1,5 4,1
Argelia  42.228  14.416  4.951 1,7 1,5  1.023 3,0 50 71 77 58 47 10 73 2,8 2,1 -0,2
Argentina  44.361  13.103  3.748 1,0 0,8  755 2,3 66 74 77 56 39 17 92 1,2 1,0 0,1
Armenia  2.952  710  211 -0,2 0,0  41 1,8 70 71 75 47 30 17 63 -0,3 0,4 -1,7
Australia  24.898  5.664  1.627 1,5 1,0  318 1,8 71 80 83 53 29 24 86 1,6 1,2 6,4
Austria  8.891  1.539  434 0,5 0,3  88 1,5 70 78 81 50 21 28 58 0,4 0,8 7,4
Azerbaiyán  9.950  2.708  872 1,1 0,6  167 2,1 63 67 73 42 33 9 56 1,6 1,4 0,1
Bahamas  386  106  26 1,4 0,8  5 1,8 66 72 74 42 32 10 83 1,5 1,0 2,6
Bahrein  1.569  353  108 4,8 2,1  22 2,0 63 74 77 28 25 3 89 4,8 2,2 31,1
Bangladesh  161.377  54.163  14.517 1,3 0,9  2.935 2,0 47 65 72 49 41 8 37 3,7 2,7 -2,3
Barbados  287  61  15 0,3 0,1  3 1,6 69 77 79 50 26 24 31 -0,2 0,5 -0,3
Belarús  9.453  1.855  566 -0,2 -0,2  111 1,7 71 67 75 46 25 22 79 0,4 0,3 0,9
Bélgica  11.482  2.336  637 0,6 0,3  125 1,7 71 78 81 56 27 29 98 0,7 0,3 4,2
Belice  383  140  39 2,4 1,7  8 2,3 66 69 74 54 47 7 46 2,5 2,2 3,2
Benin  11.485  5.631  1.842 2,9 2,6  417 4,8 42 55 61 84 78 6 47 4,0 3,7 -0,2
Bhután  754  237  63 1,4 0,9  13 2,0 40 61 71 47 38 9 41 4,0 2,4 0,4
Bolivia (Estado Plurinacional de)  11.353  4.209  1.192 1,7 1,3  247 2,7 46 62 71 62 50 12 69 2,3 1,8 -0,8
Bosnia y Herzegovina  3.324  593  142 -0,7 -0,5  27 1,3 66 74 77 45 21 24 48 0,0 0,4 -6,4
Botswana  2.254  901  272 1,8 1,7  56 2,9 54 51 69 62 55 7 69 3,2 2,6 1,3
Brasil  209.469  54.592  14.654 1,0 0,6  2.915 1,7 59 70 76 43 31 13 87 1,4 0,8 0,1
Brunei Darussalam  429  119  34 1,4 0,8  6 1,8 63 73 76 39 32 7 78 1,9 1,1 0,0
Bulgaria  7.052  1.212  313 -0,7 -0,8  63 1,6 71 72 75 55 23 33 75 -0,2 -0,4 -0,7
Burkina Faso  19.751  10.220  3.345 3,0 2,7  751 5,2 39 50 61 90 85 5 29 5,7 4,7 -1,3
Burundi  11.175  5.789  1.984 3,1 2,9  437 5,4 44 49 61 91 87 4 13 5,7 5,4 0,2
Cabo Verde  544  186  53 1,3 1,0  11 2,3 53 69 73 50 43 7 66 2,5 1,6 -2,5
Camboya  16.250  5.944  1.774 1,6 1,2  365 2,5 42 58 70 56 49 7 23 2,9 3,0 -1,9
Camerún  25.216  12.415  4.003 2,7 2,4  893 4,6 47 51 59 83 78 5 56 3,9 3,4 -0,2
Canadá  37.075  7.060  1.954 1,1 0,8  386 1,5 73 79 82 49 24 26 81 1,2 1,0 6,6
Chad  15.478  8.375  2.815 3,4 2,8  654 5,7 41 48 54 98 94 5 23 3,8 4,2 0,1
Chequia  10.666  1.943  545 0,2 0,1  110 1,6 70 75 79 54 24 30 74 0,2 0,3 2,1
Chile  18.729  4.450  1.203 1,1 0,3  231 1,6 62 76 80 46 29 17 88 1,2 0,4 6,0
China  1.427.648  304.793  85.912 0,6 0,2  16.824 1,7 59 71 77 40 25 15 59 3,3 1,7 -0,2
Chipre  1.189  243  65 1,3 0,6  12 1,3 73 78 81 44 24 20 67 1,1 0,7 4,2
Colombia  49.661  14.032  3.730 1,3 0,6  736 1,8 62 73 77 46 34 12 81 1,7 1,0 4,2
Comoras  832  382  122 2,4 2,0  27 4,2 46 59 64 74 69 5 29 2,6 3,0 -2,4
Congo  5.244  2.522  805 2,9 2,4  173 4,4 51 52 64 80 75 5 67 3,6 3,1 -0,8
Costa Rica  4.999  1.287  354 1,3 0,7  70 1,8 66 77 80 45 31 14 79 2,9 1,4 0,8
Côte d’Ivoire  25.069  12.228  3.973 2,3 2,5  898 4,6 44 50 57 81 76 5 51 3,2 3,4 -0,3
Croacia  4.156  723  189 -0,4 -0,6  37 1,4 68 75 78 54 22 31 57 0,0 0,1 -1,9
Cuba  11.338  2.233  608 0,1 -0,1  115 1,6 70 77 79 46 24 22 77 0,2 0,0 -1,3
Dinamarca  5.752  1.149  293 0,4 0,4  61 1,8 73 77 81 57 26 31 88 0,6 0,5 2,6
Djibouti  959  338  101 1,6 1,3  21 2,7 49 57 67 52 45 7 78 1,7 1,5 0,9
Dominica  72  −  − 0,2 0,2  − − − − − − − − 70 0,6 0,6 −
Ecuador  17.084  5.724  1.653 1,7 1,2  336 2,4 58 73 77 54 43 11 64 2,0 1,6 2,2
Egipto  98.424  38.430  12.972 2,0 1,7  2.591 3,3 52 69 72 64 55 9 43 2,0 2,1 -0,4
El Salvador  6.421  2.107  578 0,5 0,5  117 2,0 55 69 73 55 42 13 72 1,6 1,2 -6,3
Emiratos Árabes Unidos  9.631  1.637  503 6,2 0,8  100 1,4 61 74 78 19 17 1 87 6,7 1,1 4,2
Eritrea  3.453  1.659  483 2,3 1,7  105 4,1 43 55 66 86 78 8 40 4,6 3,2 -11,6
Eslovaquia  5.453  1.000  282 0,1 -0,1  57 1,5 70 73 77 45 22 23 54 -0,2 0,2 0,3
Eslovenia  2.078  366  104 0,2 -0,1  20 1,6 69 76 81 53 23 30 55 0,6 0,5 1,0
España  46.693  8.162  2.025 0,7 -0,1  394 1,3 72 79 83 52 22 29 80 1,0 0,2 0,9
Estado de Palestina   4.863  2.202  690 2,3 2,2  143 3,6 56 71 74 73 67 5 76 2,6 2,6 -2,2
Estados Unidos  327.096  73.857  19.512 0,8 0,6  3.912 1,8 71 77 79 53 29 24 82 1,1 0,8 2,9
Estonia  1.323  253  68 -0,3 -0,3  14 1,6 70 70 79 56 26 31 69 -0,4 0,0 3,0
Eswatini  1.136  510  143 0,7 1,1  30 3,0 48 47 59 73 66 7 24 0,9 2,0 -7,4

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS
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Etiopía  109.224  52.244  16.339 2,8 2,4  3.537 4,2 43 52 66 79 73 6 21 4,7 4,5 0,3
Federación de Rusia  145.734  30.223  9.497 0,0 -0,1  1.842 1,8 69 65 72 48 27 22 74 0,1 0,2 1,3
Fiji  883  305  91 0,5 0,7  19 2,8 62 66 67 54 45 8 56 1,4 1,6 -7,0
Filipinas  106.651  39.276  11.035 1,7 1,2  2.191 2,6 63 69 71 56 48 8 47 1,8 1,9 -0,6
Finlandia  5.523  1.068  279 0,3 0,1  51 1,5 70 78 82 61 26 35 85 0,6 0,2 2,5
Francia  64.991  14.005  3.734 0,5 0,2  729 1,9 72 79 83 61 29 32 80 0,9 0,5 0,6
Gabón  2.119  898  311 3,0 2,2  67 4,0 47 58 66 68 62 6 89 3,7 2,5 1,6
Gambia  2.280  1.159  393 3,0 2,7  88 5,2 38 56 62 88 83 5 61 4,4 3,7 -1,4
Georgia  4.003  922  279 -0,5 -0,3  54 2,1 67 70 74 53 30 23 59 0,1 0,4 -2,5
Ghana  29.767  13.045  4.104 2,4 2,0  876 3,9 49 57 64 69 63 5 56 3,8 3,0 -0,3
Granada  111  31  9 0,4 0,3  2 2,1 66 73 72 50 35 14 36 0,5 0,9 -1,8
Grecia  10.522  1.796  427 -0,3 -0,5  81 1,3 71 79 82 56 22 34 79 0,2 -0,1 -1,5
Guatemala  17.248  7.106  2.049 2,2 1,7  424 2,9 53 68 74 65 57 8 51 2,8 2,6 -0,5
Guinea  12.414  6.331  2.020 2,3 2,6  453 4,7 37 51 61 88 82 5 36 3,2 3,8 -0,3
Guinea-Bissau  1.874  915  298 2,5 2,3  66 4,5 41 50 58 82 77 5 43 3,5 3,2 -0,8
Guinea Ecuatorial  1.309  556  191 4,3 3,0  44 4,5 40 53 58 65 61 4 72 6,4 3,6 12,4
Guyana  779  266  76 0,2 0,4  16 2,5 62 65 70 53 43 10 27 -0,2 1,0 -7,7
Haití  11.123  4.385  1.269 1,5 1,1  271 2,9 46 57 64 62 54 8 55 4,0 2,5 -3,2
Honduras  9.588  3.670  1.003 2,1 1,5  207 2,5 53 71 75 57 50 7 57 3,4 2,5 -0,7
Hungría  9.708  1.690  448 -0,3 -0,3  92 1,5 69 72 77 51 22 29 71 0,3 0,1 0,6
India  1.352.642  441.501  116.379 1,4 0,9  24.164 2,2 48 63 69 50 41 9 34 2,5 2,3 -0,4
Indonesia  267.671  85.121  24.350 1,3 0,9  4.834 2,3 53 66 72 48 39 9 55 2,8 2,0 -0,4
Irán (República Islámica del)  81.800  23.295  7.442 1,2 1,0  1.536 2,1 51 70 76 44 35 9 75 2,1 1,6 -0,7
Iraq  38.434  17.211  5.404 2,7 2,2  1.115 3,7 58 69 70 72 66 6 70 2,9 2,6 0,2
Irlanda  4.819  1.212  329 1,3 0,7  62 1,8 71 77 82 54 33 21 63 1,7 1,2 4,9
Islandia  337  79  21 1,0 0,6  4 1,8 74 80 83 53 30 23 94 1,1 0,6 1,1
Islas Cook  18  −  − -0,1 0,0  − − − − − − − − 75 0,7 0,3 −
Islas Marshall  58  −  − 0,8 0,9  − − − − − − − − 77 1,4 1,3 −
Islas Salomón  653  304  101 2,5 2,3  21 4,4 56 67 73 78 72 6 24 4,8 4,0 -2,5
Islas Turcas y Caicos  38  −  − 3,5 1,2  − − − − − − − − 93 4,0 1,4 −
Islas Vírgenes Británicas  30  −  − 2,1 0,5  − − − − − − − − 48 2,9 1,4 −
Israel  8.382  2.733  846 1,9 1,5  170 3,0 72 79 83 66 46 20 92 2,0 1,6 1,2
Italia  60.627  9.797  2.442 0,4 -0,2  457 1,3 72 80 83 56 21 36 70 0,6 0,2 2,5
Jamaica  2.935  845  236 0,6 0,3  47 2,0 68 74 74 48 35 13 56 1,0 1,0 -3,9
Japón  127.202  19.591  5.051 0,0 -0,4  947 1,4 72 81 84 67 21 46 92 0,8 -0,3 0,6
Jordania  9.965  4.031  1.116 3,7 0,6  216 2,8 60 72 74 62 55 6 91 4,5 0,8 1,1
Kazajstán  18.320  5.847  1.964 1,1 1,0  384 2,7 63 63 73 56 44 12 57 1,3 1,4 -1,0
Kenya  51.393  23.965  6.993 2,6 2,1  1.479 3,5 53 51 66 73 69 4 27 4,3 3,9 -0,2
Kirguistán  6.304  2.335  788 1,4 1,4  155 3,0 60 66 71 58 51 7 36 1,5 2,4 -0,6
Kiribati  116  47  15 1,8 1,5  3 3,6 52 63 68 65 59 7 54 3,0 2,7 -6,9
Kuwait  4.137  1.022  302 3,9 1,1  57 2,1 66 73 75 32 28 3 100 4,0 1,1 9,8
Lesotho  2.108  822  252 0,2 0,8  56 3,1 51 48 54 60 52 8 28 2,2 2,4 -4,8
Letonia  1.928  360  107 -1,2 -1,0  21 1,7 70 70 75 56 25 31 68 -1,2 -0,7 -7,6
Líbano  6.859  2.149  617 3,2 -0,8  117 2,1 66 75 79 49 39 10 89 3,4 -0,7 -4,5
Liberia  4.819  2.305  721 2,9 2,3  160 4,3 39 52 64 80 74 6 51 3,7 3,3 -1,0
Libia  6.679  2.223  642 1,2 1,1  126 2,2 56 71 73 49 42 7 80 1,5 1,4 -0,3
Liechtenstein  38  −  − 0,7 0,3  − − − − − − − − 14 0,4 1,0 −
Lituania  2.801  495  149 -1,2 -1,0  29 1,7 71 71 76 53 23 30 68 -1,2 -0,6 -11,6
Luxemburgo  604  116  33 1,8 1,1  6 1,4 70 78 82 43 23 20 91 2,2 1,3 16,3
Macedonia del Norte  2.083  418  116 0,1 -0,1  23 1,5 66 73 76 43 24 20 58 0,1 0,5 -0,5
Madagascar  26.262  12.455  3.934 2,8 2,5  860 4,1 45 58 67 77 72 5 37 4,6 4,2 -0,1
Malasia  31.528  9.191  2.606 1,7 1,1  528 2,0 65 73 76 44 35 10 76 2,8 1,7 1,6
Malawi  18.143  9.228  2.835 2,7 2,6  621 4,2 40 45 64 87 82 5 17 3,5 4,4 -0,9
Maldivas  516  120  37 3,4 0,1  7 1,9 44 70 79 31 26 5 40 5,4 1,1 22,8
Malí  19.078  10.368  3.460 3,1 2,9  795 5,9 32 48 59 100 95 5 42 5,3 4,5 -2,1
Malta  439  75  22 0,6 0,2  4 1,5 71 79 82 53 22 31 95 0,7 0,2 2,1
Marruecos  36.029  11.581  3.433 1,2 1,1  682 2,4 53 69 76 52 41 11 62 2,1 1,8 -1,4
Mauricio  1.267  283  66 0,4 0,0  13 1,4 63 71 75 41 25 16 41 0,1 0,3 0,0
Mauritania  4.403  2.040  669 2,9 2,5  148 4,6 50 61 65 76 71 6 54 4,8 3,8 1,2
México  126.191  40.251  11.139 1,4 0,9  2.220 2,1 61 74 75 51 40 11 80 1,7 1,3 -0,5
Micronesia (Estados Federados 
de)  113  43  12 0,3 1,0  3 3,1 59 65 68 56 49 6 23 0,4 1,8 -5,4

Mónaco  39  −  − 1,0 0,6  − − − − − − − − 100 1,0 0,6 −

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS 



 19 4   |   U N I C E F  –  E S TA D O  M U N D I A L  D E  L A  I N FA N C I A  2 01 9

Países y zonas

Población (miles) 
2018

Tasa de crecimiento 
anual de la población 

(%)
Número 
anual de 

nacimien-
tos (miles) 

2018

Fecundi-
dad total 
(nacidos 
vivos por 

mujer) 
2018

Esperanza de vida al 
nacer

Tasa de dependencia 
(%) 
2018

Propor-
ción de 

po-
blación 
urbana 

(%) 
2018

Tasa de crecimiento 
anual de la población 

urbana (%)
Tasa neta 

de 
migración 
(por 1.000 

habi-
tantes) 

2015−2020total menos de 18 menos de 5 2000−2018 2018−2030α 1970 2000 2018 total infancia vejez 2000−2018 2018−2030α

Mongolia  3.170  1.092  380 1,6 1,3  76 2,9 55 63 70 53 46 6 68 2,6 1,6 -0,3
Montenegro  628  138  37 0,1 0,0  7 1,7 70 73 77 50 27 22 67 0,9 0,4 -0,8
Montserrat  5  −  − 0,1 -0,4  − − − − − − − − 9 8,2 0,3 −
Mozambique  29.496  15.238  4.944 2,8 2,8  1.110 4,9 41 49 60 91 85 6 36 4,0 4,2 -0,2
Myanmar  53.708  17.238  4.518 0,8 0,7  943 2,2 49 60 67 47 39 9 31 1,5 1,8 -3,1
Namibia  2.448  1.049  332 1,7 1,7  70 3,4 53 52 63 68 62 6 50 4,1 3,3 -2,0
Nauru  11  −  − 0,2 0,2  − − − − − − − − 100 0,2 0,2 −
Nepal  28.096  10.483  2.719 0,9 1,4  563 1,9 41 62 70 57 48 9 20 3,0 3,5 1,5
Nicaragua  6.466  2.316  664 1,4 1,1  133 2,4 54 70 74 55 47 8 59 1,7 1,6 -3,3
Níger  22.443  12.732  4.503 3,8 3,7  1.037 6,9 36 50 62 111 105 5 16 3,9 4,7 0,2
Nigeria  195.875  98.709  32.917 2,6 2,5  7.433 5,4 41 46 54 87 82 5 50 4,7 3,8 -0,3
Niue  2  −  − -0,9 0,3  − − − − − − − − 45 0,8 1,6 −
Noruega  5.338  1.127  301 0,9 0,8  59 1,7 74 79 82 53 27 26 82 1,4 1,2 5,3
Nueva Zelandia  4.743  1.112  301 1,1 0,7  60 1,9 71 78 82 55 30 24 87 1,2 0,8 3,2
Omán  4.829  1.205  440 4,2 1,7  91 2,9 50 72 78 33 29 3 85 5,1 2,4 18,6
Países Bajos  17.060  3.362  873 0,4 0,2  172 1,7 74 78 82 55 25 30 91 1,4 0,5 0,9
Pakistán  212.228  87.938  27.291 2,2 1,8  5.999 3,5 53 63 67 66 58 7 37 2,8 2,7 -1,1
Palau  18  −  − -0,4 0,3  − − − − − − − − 80 0,4 0,8 −
Panamá  4.177  1.342  389 1,8 1,4  79 2,5 66 75 78 54 42 13 68 2,3 1,9 2,7
Papúa Nueva Guinea  8.606  3.629  1.084 2,1 1,8  233 3,6 46 59 64 65 59 6 13 2,1 3,0 -0,1
Paraguay  6.956  2.446  693 1,5 1,1  143 2,4 65 71 74 56 46 10 62 2,1 1,7 -2,4
Perú  31.989  9.782  2.757 1,1 1,0  573 2,3 54 71 77 51 39 12 78 1,4 1,3 3,1
Polonia  37.922  6.745  1.843 -0,1 -0,2  371 1,4 70 74 79 48 22 26 60 -0,2 0,0 -0,8
Portugal  10.256  1.699  413 0,0 -0,3  80 1,3 67 77 82 55 21 34 65 1,0 0,5 -0,6
Qatar  2.782  440  134 8,6 1,5  26 1,9 68 77 80 18 16 2 99 8,8 1,5 14,7
Reino Unido  67.142  14.042  3.977 0,7 0,4  775 1,8 72 78 81 56 28 29 83 1,1 0,7 3,9
República Árabe Siria  16.945  6.273  1.797 0,2 3,8  426 2,8 59 73 72 56 49 7 54 0,4 4,9 -24,1
República Centroafricana  4.666  2.418  727 1,4 2,0  166 4,7 42 44 53 89 84 5 41 1,9 3,2 -8,6
República de Corea  51.172  8.182  2.060 0,4 0,0  377 1,1 61 76 83 38 18 20 81 0,6 0,1 0,2
República de Moldova  4.052  765  210 -0,2 -0,3  41 1,3 65 67 72 38 22 16 43 -0,5 0,2 -0,3
República Democrática del 
Congo  84.068  44.282  15.185 3,2 3,0  3.468 5,9 44 50 60 97 91 6 44 4,5 4,2 0,3

República Democrática Popular 
Lao  7.061  2.726  788 1,6 1,3  166 2,7 46 59 68 58 51 6 35 4,2 3,0 -2,1

República Dominicana  10.627  3.552  1.009 1,3 0,9  207 2,3 58 69 74 54 43 11 81 2,8 1,5 -2,8
República Popular Democrática 
de Corea  25.550  6.309  1.744 0,6 0,4  355 1,9 60 65 72 42 29 13 62 0,8 0,8 -0,2

República Unida de Tanzanía  56.313  28.558  9.316 2,9 2,8  2.071 4,9 47 51 65 88 83 5 34 5,2 4,7 -0,7
Rumania  19.506  3.626  930 -0,7 -0,5  189 1,6 68 70 76 51 23 28 54 -0,6 -0,1 -3,8
Rwanda  12.302  5.710  1.801 2,4 2,3  391 4,0 45 49 69 75 70 5 17 3,2 3,4 -0,7
Saint Kitts y Nevis  52  −  − 1,0 0,5  − − − − − − − − 31 0,6 1,0 −
Samoa  196  87  28 0,7 1,0  5 3,9 60 69 73 76 67 8 18 -0,4 0,5 -14,3
San Marino  34  −  − 1,2 0,2  − − − − − − − − 97 1,4 0,3 −
San Vicente y las Granadinas  110  30  8 0,1 0,2  2 1,9 64 71 72 47 33 14 52 0,9 1,0 -1,8
Santa Lucía  182  42  11 0,8 0,3  2 1,4 64 73 76 40 26 14 19 -1,4 1,0 0,0
Santa Sede  1  −  − 0,1 -0,1  − − − − − − − − 100 0,1 -0,1 −
Santo Tomé y Príncipe  211  104  31 2,2 2,0  7 4,3 55 61 70 83 78 5 73 3,9 2,8 -8,0
Senegal  15.854  7.853  2.557 2,7 2,6  548 4,6 39 58 68 86 80 6 47 3,5 3,6 -1,3
Serbia  8.803  1.691  422 -0,4 -0,5  83 1,5 68 72 76 52 24 28 56 -0,1 -0,1 0,5
Seychelles  97  27  8 1,0 0,5  2 2,4 66 71 73 45 34 11 57 1,7 1,2 -2,1
Sierra Leona  7.650  3.655  1.134 2,8 1,9  256 4,3 36 39 54 79 73 5 42 3,8 3,0 -0,6
Singapur  5.758  872  236 2,0 0,7  50 1,2 68 78 83 31 16 15 100 2,0 0,7 4,7
Somalia  15.008  8.056  2.673 2,9 2,9  629 6,1 41 51 57 98 92 6 45 4,6 4,1 -2,7
Sri Lanka  21.229  6.132  1.690 0,7 0,3  336 2,2 64 71 77 53 37 16 18 0,7 1,4 -4,6
Sudáfrica  57.793  19.702  5.796 1,4 1,1  1.184 2,4 53 56 64 52 44 8 66 2,2 1,8 2,5
Sudán  41.802  19.758  6.158 2,4 2,3  1.347 4,4 52 58 65 79 72 6 35 2,7 3,5 -1,2
Sudán del Sur  10.976  5.316  1.702 3,2 1,9  387 4,7 36 49 58 83 76 6 20 4,1 3,7 -15,9
Suecia  9.972  2.067  591 0,6 0,5  119 1,9 74 80 83 60 28 32 87 0,9 0,8 4,0
Suiza  8.526  1.523  444 1,0 0,6  88 1,5 73 80 84 50 22 28 74 1,0 0,8 6,1
Surinam  576  187  53 1,1 0,8  11 2,4 63 68 72 52 41 10 66 1,1 1,0 -1,7
Tailandia  69.428  14.537  3.692 0,5 0,1  718 1,5 59 71 77 41 24 17 50 3,1 1,4 0,3
Tayikistán  9.101  3.829  1.329 2,1 2,0  280 3,6 54 62 71 66 61 5 27 2,2 3,0 -2,2
Timor-Leste  1.268  571  169 2,0 1,8  37 4,0 40 59 69 73 65 7 31 3,3 3,0 -4,3

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS 
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Países y zonas

Población (miles) 
2018

Tasa de crecimiento 
anual de la población 

(%)
Número 
anual de 

nacimien-
tos (miles) 

2018

Fecundi-
dad total 
(nacidos 
vivos por 

mujer) 
2018

Esperanza de vida al 
nacer

Tasa de dependencia 
(%) 
2018

Propor-
ción de 

po-
blación 
urbana 

(%) 
2018

Tasa de crecimiento 
anual de la población 

urbana (%)
Tasa neta 

de 
migración 
(por 1.000 

habi-
tantes) 

2015−2020total menos de 18 menos de 5 2000−2018 2018−2030α 1970 2000 2018 total infancia vejez 2000−2018 2018−2030α

Togo  7.889  3.781  1.189 2,6 2,3  262 4,3 47 53 61 79 74 5 42 3,9 3,6 -0,3
Tokelau  1  −  − -0,9 0,8  − − − − − − − − 0 − − −
Tonga  103  43  12 0,3 0,9  3 3,6 64 70 71 71 60 10 23 0,3 1,2 -7,7
Trinidad y Tabago  1.390  337  92 0,5 0,1  18 1,7 65 69 73 45 30 16 53 0,2 0,4 -0,6
Túnez  11.565  3.266  1.036 1,0 0,8  203 2,2 51 73 77 48 36 12 69 1,4 1,3 -0,3
Turkmenistán  5.851  2.092  696 1,4 1,2  139 2,8 58 64 68 54 48 7 52 2,1 2,2 -0,9
Turquía  82.340  24.377  6.749 1,5 0,7  1.313 2,1 52 70 77 50 37 13 75 2,3 1,2 3,5
Tuvalu  12  −  − 1,1 1,1  − − − − − − − − 62 2,8 2,1 −
Ucrania  44.246  8.152  2.250 -0,5 -0,7  421 1,4 71 67 72 48 23 24 69 -0,4 -0,4 0,2
Uganda  42.729  23.085  7.538 3,3 2,8  1.627 5,0 49 46 63 96 92 4 24 5,9 5,0 4,0
Uruguay  3.449  860  239 0,2 0,3  48 2,0 69 75 78 55 32 23 95 0,4 0,4 -0,9
Uzbekistán  32.476  10.824  3.407 1,5 1,2  696 2,4 62 67 72 49 43 7 50 2,0 1,4 -0,3
Vanuatu  293  131  40 2,5 2,2  9 3,8 54 67 70 74 68 6 25 3,4 2,9 0,4
Venezuela (República 
Bolivariana de)  28.887  9.527  2.545 1,0 1,3  524 2,3 65 72 72 54 43 11 88 1,0 1,3 -22,3

Viet Nam  95.546  26.017  7.831 1,0 0,7  1.598 2,0 60 73 75 44 33 10 36 3,1 2,5 -0,8
Yemen  28.499  13.183  4.084 2,7 2,0  868 3,8 37 61 66 74 69 5 37 4,6 3,6 -1,1
Zambia  17.352  9.033  2.869 2,8 2,8  629 4,6 50 44 64 89 85 4 44 4,1 4,1 -0,5
Zimbabwe  14.439  7.082  2.196 1,1 1,6  443 3,6 57 45 61 83 78 5 32 0,8 2,2 -8,2

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico  2.363.341  558.204  156.967 0,7 0,4  30.995 1,8 59 71 76 44 28 15 59 2,7 1,5 -0,2
Europa y Asia Central  918.905  195.798  55.923 0,4 0,1  10.973 1,8 68 72 78 52 27 25 72 0,6 0,5 1,7

Europa Oriental y Asia 
Central  423.215  103.675  31.140 0,4 0,2  6.107 2,0 64 66 73 49 31 18 67 0,6 0,6 0,7

Europa Occidental  495.690  92.122  24.782 0,4 0,1  4.866 1,6 71 78 82 55 24 31 77 0,6 0,4 2,6
América Latina y el Caribe  642.217  190.134  52.278 1,2 0,8  10.517 2,0 60 72 75 49 37 13 81 1,5 1,1 -0,8
Oriente Medio y África del 
Norte  447.891  155.634  49.579 2,0 1,5  10.121 2,8 52 70 74 54 46 8 65 2,6 2,0 -0,5

América del Norte  364.296  80.943  21.472 0,9 0,6  4.300 1,8 71 77 79 52 28 24 82 1,1 0,8 3,3
Asia Meridional  1.814.014  619.317  168.297 1,5 1,0  35.224 2,4 48 63 69 52 43 9 34 2,7 2,4 -0,7
África Subsahariana  1.080.429  530.744  171.759 2,7 2,5  38.074 4,7 44 50 61 84 78 5 40 4,0 3,7 -0,3

África Oriental y Meridional  560.914  268.016  84.514 2,6 2,4  18.407 4,2 47 51 64 80 74 6 35 3,8 3,7 -0,3
África Occidental y Central  519.515  262.728  87.245 2,8 2,6  19.667 5,2 42 49 58 88 83 5 46 4,3 3,8 -0,4

Países menos adelantados  1.009.691  464.454  145.152 2,4 2,2  31.786 4,0 44 55 65 75 69 6 34 4,0 3,7 -1,0
Mundo  7.631.091  2.330.774  676.276 1,2 0,9  140.204 2,5 57 66 72 53 39 14 55 2,2 1,7 0,0

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS 

Tasa de crecimiento demográfico anual – Tasa media de 
crecimiento exponencial de la población en un año. Se calcula 
como ln(Pt/P0)/t donde t es la duración del período. Se expresa 
en forma de porcentaje.
Total de fecundidad – El número promedio de nacimientos 
vivos que tendría una cohorte hipotética de mujeres al final de 
su período reproductivo si estuvieran sujetas durante toda su 
vida a las tasas de fecundidad de un período determinado y si 
no estuvieran sujetas a la mortalidad. Se expresa como niños 
nacidos vivos por mujer.
Relaciones de dependencia – La relación de dependencia 
total es la relación entre la suma de la población de 0 a 14 
años y la de 65 años o más y la población de 15 a 64 años. La 
tasa de dependencia infantil es la relación entre la población 
de 0 a 14 años y la población de 15 a 64 años. La tasa de 
dependencia de la tercera edad es la relación entre la 
población de 65 años o más y la población de 15 a 64 años. 

Todas las proporciones se presentan como número de personas 
a cargo por cada 100 personas en edad de trabajar (15-64).
Esperanza de vida al nacer – Número de años de vida de un 
recién nacido si está sujeto a los riesgos de mortalidad que 
prevalecen en la sección transversal de la población en el 
momento de su nacimiento.
Proporción de población urbana – Población urbana como 
porcentaje de la población total.
Tasa neta de migración – El número de inmigrantes menos 
el número de emigrantes en un período, dividido por los 
años-persona que ha vivido la población del país de acogida 
durante ese período. Se expresa como el número neto de 
migrantes por cada 1.000 habitantes.

Todos los datos demográficos – 
Naciones Unidas, Departamento de 
Asuntos Económicos y Sociales, División 
de Población (2019). Perspectivas de la 
población mundial 2019, edición en línea. 
Rev. 1. Proporción de población urbana 
por regiones y tasas de crecimiento de la 
población total y urbana calculadas por 
UNICEF.

–	 Datos no disponibles.
α	 Basado en proyecciones variables de 

la fecundad promedio.
	 Los valores regionales y mundiales 

se basan en más países y zonas que 
los enumerados aquí. Por lo tanto, los 
valores de los países no se suman a 
los valores regionales y mundiales 
correspondientes.

NOTAS

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Tasa de mortalidad de 
menores de 5 años 

(muertes por cada 1.000 
nacidos vivos)

Tasa anual 
de 

reducción 
de la tasa 

de 
mortalidad 

de 
menores 
de 5 años 

(%)  
2000–2018

Tasa de 
mortalidad de 
menores de 5 

años por género 
(muertes por 

cada 1.000 
nacidos vivos) 

2018

Tasa de 
mortalidad 

infantil (muertes 
por cada 1.000 
nacidos vivos)

Tasa de 
mortalidad 

neonatal (muertes por 
cada 1.000 nacidos 

vivos)

Probabilidad de 
muerte entre los 
niños de 5 a 14 

años (muertes por 
cada 1.000 niños de 

5 años)
Muertes 

anuales <5 
años 

(miles) 
2018

Número 
anual de 
muertes 

neonatales 
(miles) 

2018

Muertes 
neonatales 

como 
proporción 
del total de 
muertes de 
menores de 
5 años (%) 

2018

Número de 
muertes 

entre niños 
de 5 a 14 

años (miles) 
20181990 2000 2018

hom-
bres

mu-
jeres 1990 2018 1990 2000 2018 1990 2018

Afganistán 179 129 62 4,1 66 59 121 48 75 61 37 16 5 74 45 60 5
Albania 41 26 9 6,0 9 8 35 8 13 12 7 7 2 0 0 74 0
Alemania 9 5 4 2,1 4 3 7 3 3 3 2 2 1 3 2 60 1
Andorra 11 6 3 4,4 3 3 9 3 6 3 1 7 1 0 0 50 0
Angola 223 206 77 5,4 83 71 132 52 54 51 28 46 16 94 36 38 15
Anguila − − − − − − − − − − − − − − − − −
Antigua y Barbuda 28 16 6 5,0 7 6 24 5 15 9 3 5 1 0 0 50 0
Arabia Saudita 45 22 7 6,4 7 7 36 6 22 12 4 7 2 4 2 53 1
Argelia 50 40 23 2,9 25 22 42 20 23 21 15 9 4 24 15 62 3
Argentina 29 20 10 3,8 11 9 25 9 15 11 6 3 2 8 5 64 2
Armenia 49 31 12 5,1 14 11 42 11 23 16 6 3 2 1 0 52 0
Australia 9 6 4 2,9 4 3 8 3 5 4 2 2 1 1 1 62 0
Austria 10 6 4 2,5 4 3 8 3 5 3 2 2 1 0 0 60 0
Azerbaiyán 96 75 22 6,9 24 19 76 19 33 34 11 5 3 4 2 51 0
Bahamas 24 16 10 2,4 11 9 20 8 13 8 5 4 2 0 0 53 0
Bahrein 23 13 7 3,2 7 7 20 6 15 5 3 4 2 0 0 43 0
Bangladesh 144 87 30 5,9 32 28 100 25 64 42 17 26 4 89 50 57 12
Barbados 18 15 12 1,2 13 11 16 11 12 9 8 3 2 0 0 65 0
Belarús 15 13 3 7,3 4 3 12 3 8 6 1 4 1 0 0 38 0
Bélgica 10 6 4 2,6 4 3 8 3 5 3 2 2 1 0 0 56 0
Belice 38 24 13 3,3 14 12 31 11 19 12 9 5 3 0 0 67 0
Benin 175 139 93 2,2 99 87 106 61 46 40 31 45 22 38 13 35 7
Bhután 127 78 30 5,3 32 27 89 25 43 32 16 20 7 0 0 56 0
Bolivia (Estado Plurinacional de) 121 75 27 5,7 29 24 84 22 41 29 14 13 5 7 4 54 1
Bosnia y Herzegovina 18 10 6 2,9 6 5 16 5 11 7 4 3 1 0 0 69 0
Botswana 51 87 36 4,8 40 33 39 30 25 26 24 17 6 2 1 67 0
Brasil 63 35 14 4,9 16 13 53 13 25 18 8 5 2 42 24 57 7
Brunei Darussalam 13 10 12 -0,6 12 11 10 10 6 5 5 4 2 0 0 47 0
Bulgaria 18 18 7 5,0 8 6 15 6 8 8 4 4 2 0 0 51 0
Burkina Faso 199 179 76 4,7 81 72 99 49 46 41 25 40 20 56 19 33 11
Burundi 174 156 58 5,5 63 54 105 41 40 37 22 62 23 25 9 38 8
Cabo Verde 61 36 19 3,3 21 18 47 17 20 17 12 6 2 0 0 59 0
Camboya 116 107 28 7,4 31 25 85 24 40 35 14 35 5 10 5 52 2
Camerún 137 149 76 3,8 81 71 85 51 40 35 27 35 32 66 24 36 22
Canadá 8 6 5 1,2 5 5 7 4 4 4 3 2 1 2 1 68 0
Chad 212 186 119 2,5 125 112 112 71 52 44 34 53 28 75 22 30 13
Chequia 12 5 3 2,7 4 3 10 3 7 3 2 2 1 0 0 52 0
Chile 19 11 7 2,3 8 7 16 6 9 5 5 3 1 2 1 67 0
China 54 37 9 8,1 9 8 42 7 29 21 4 8 2 146 73 50 40
Chipre 11 7 2 5,7 3 2 10 2 6 4 1 2 1 0 0 57 0
Colombia 35 25 14 3,1 16 13 29 12 18 13 8 5 2 10 6 55 2
Comoras 125 102 67 2,3 73 62 88 51 50 41 32 18 9 2 1 48 0
Congo 90 114 50 4,6 54 46 59 36 27 31 20 37 7 9 3 41 1
Costa Rica 17 13 9 2,2 10 8 14 8 9 8 6 3 2 1 0 67 0
Côte d’Ivoire 155 145 81 3,2 89 73 105 59 49 47 34 31 25 70 30 43 17
Croacia 13 8 5 3,2 5 4 11 4 8 6 3 3 1 0 0 55 0
Cuba 13 9 5 3,0 5 4 11 4 7 4 2 4 2 1 0 41 0
Dinamarca 9 5 4 1,5 5 4 7 4 4 3 3 2 0 0 0 74 0
Djibouti 118 101 59 3,0 64 54 92 50 50 44 32 26 13 1 1 54 0
Dominica 16 15 36 -4,9 38 33 13 33 10 11 28 3 3 0 0 79 0
Ecuador 54 29 14 4,0 16 13 42 12 23 14 7 8 3 5 2 51 1
Egipto 86 47 21 4,4 22 20 63 18 33 23 11 11 4 55 29 53 9
El Salvador 60 33 14 4,9 15 12 46 12 23 15 7 7 4 2 1 49 0
Emiratos Árabes Unidos 17 11 8 2,2 8 7 14 6 8 6 4 5 2 1 0 53 0
Eritrea 153 86 42 4,0 47 36 94 31 35 27 18 45 9 4 2 44 1
Eslovaquia 15 10 6 3,1 6 5 13 5 9 5 3 3 1 0 0 49 0
Eslovenia 10 6 2 5,2 2 2 9 2 6 3 1 2 1 0 0 55 0
España 9 5 3 3,2 3 3 7 3 5 3 2 2 1 1 1 56 0
Estado de Palestina  44 30 20 2,2 22 18 36 17 22 16 11 6 3 3 2 54 0
Estados Unidos 11 8 7 1,4 7 6 9 6 6 5 4 2 1 25 14 54 6
Estonia 18 11 3 7,9 3 2 14 2 10 5 1 5 1 0 0 47 0
Eswatini 71 126 54 4,7 59 49 54 43 21 23 17 11 13 2 1 32 0

TABLA 2. MORTALIDAD EN LA INFANCIA
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TABLA 2. MORTALIDAD EN LA INFANCIA

Países y zonas

Tasa de mortalidad de 
menores de 5 años 

(muertes por cada 1.000 
nacidos vivos)

Tasa anual 
de 

reducción 
de la tasa 

de 
mortalidad 

de 
menores 
de 5 años 

(%)  
2000–2018

Tasa de 
mortalidad de 
menores de 5 

años por género 
(muertes por 

cada 1.000 
nacidos vivos) 

2018

Tasa de 
mortalidad 

infantil (muertes 
por cada 1.000 
nacidos vivos)

Tasa de 
mortalidad 

neonatal (muertes por 
cada 1.000 nacidos 

vivos)

Probabilidad de 
muerte entre los 
niños de 5 a 14 

años (muertes por 
cada 1.000 niños de 

5 años)
Muertes 

anuales <5 
años 

(miles) 
2018

Número 
anual de 
muertes 

neonatales 
(miles) 

2018

Muertes 
neonatales 

como 
proporción 
del total de 
muertes de 
menores de 
5 años (%) 

2018

Número de 
muertes 

entre niños 
de 5 a 14 

años (miles) 
20181990 2000 2018

hom-
bres

mu-
jeres 1990 2018 1990 2000 2018 1990 2018

Etiopía 202 142 55 5,2 61 49 120 39 59 49 28 78 12 191 99 52 34
Federación de Rusia 22 19 7 5,5 8 6 18 6 11 10 3 5 2 13 6 44 4
Fiji 29 23 26 -0,7 28 23 24 22 12 9 11 10 5 0 0 42 0
Filipinas 57 38 28 1,6 31 25 40 22 19 17 14 14 5 63 30 47 12
Finlandia 7 4 2 5,1 2 2 6 1 4 2 1 2 1 0 0 55 0
Francia 9 5 4 1,6 4 4 7 3 4 3 3 2 1 3 2 62 1
Gabón 93 85 45 3,5 49 40 60 33 31 29 21 19 14 3 1 48 1
Gambia 167 115 58 3,8 63 54 82 39 49 40 26 36 13 5 2 46 1
Georgia 48 37 10 7,3 11 9 41 9 25 23 6 7 2 1 0 59 0
Ghana 127 99 48 4,1 52 43 80 35 42 36 24 27 12 41 21 51 9
Granada 22 16 15 0,1 17 14 18 14 12 7 10 3 5 0 0 64 0
Grecia 10 6 4 2,0 5 4 9 4 6 4 3 2 1 0 0 56 0
Guatemala 80 52 26 3,8 29 23 59 22 28 21 12 12 4 11 5 47 2
Guinea 236 166 101 2,8 105 96 139 65 62 47 31 49 21 44 14 32 8
Guinea−Bissau 223 175 81 4,2 88 75 132 54 64 55 37 40 16 5 2 46 1
Guinea Ecuatorial 179 157 85 3,4 91 79 121 63 48 45 30 38 18 4 1 36 1
Guyana 60 47 30 2,4 34 26 47 25 31 27 18 6 5 0 0 60 0
Haití 144 103 65 2,6 70 59 100 49 39 30 26 31 12 17 7 40 3
Honduras 58 37 18 4,1 19 16 45 15 22 18 10 9 5 4 2 55 1
Hungría 17 10 4 4,8 5 4 15 4 11 6 2 3 1 0 0 53 0
India 126 92 37 5,1 36 37 89 30 57 45 23 21 6 882 549 62 143
Indonesia 84 52 25 4,1 28 22 62 21 31 23 13 15 6 121 62 51 28
Irán (República Islámica del) 56 34 14 4,8 15 14 44 12 26 19 9 8 3 22 14 62 3
Iraq 54 44 27 2,8 29 24 42 22 26 24 15 9 7 29 17 58 7
Irlanda 9 7 4 3,7 4 3 8 3 5 4 2 2 1 0 0 61 0
Islandia 6 4 2 4,0 2 2 5 2 3 2 1 2 1 0 0 50 0
Islas Cook 24 18 8 4,6 9 7 20 7 13 10 4 5 2 0 0 50 0
Islas Marshall 49 41 33 1,1 37 29 39 27 20 18 15 9 6 0 0 46 0
Islas Salomón 39 30 20 2,3 22 18 31 17 15 13 8 8 4 0 0 42 0
Islas Turcas y Caicos − − − − − − − − − − − − − − − − −
Islas Vírgenes Británicas − − − − − − − − − − − − − − − − −
Israel 12 7 4 3,4 4 3 10 3 6 4 2 2 1 1 0 52 0
Italia 10 6 3 3,4 3 3 8 3 6 3 2 2 1 1 1 64 0
Jamaica 30 22 14 2,4 16 13 25 12 20 17 10 5 3 1 0 71 0
Japón 6 5 2 3,3 3 2 5 2 3 2 1 2 1 2 1 33 1
Jordania 36 27 16 2,9 18 15 30 14 20 16 9 5 3 3 2 59 1
Kazajstán 52 43 10 8,1 11 9 44 9 22 21 6 6 3 4 2 56 1
Kenya 107 106 41 5,3 45 37 68 31 28 28 20 18 10 60 29 48 14
Kirguistán 65 49 19 5,3 21 17 54 17 24 20 13 6 3 3 2 69 0
Kiribati 95 71 53 1,7 57 48 69 41 36 29 23 16 9 0 0 44 0
Kuwait 18 12 8 2,5 9 7 15 7 10 7 4 5 2 0 0 56 0
Lesotho 90 118 81 2,1 88 74 72 66 39 40 35 17 9 5 2 43 0
Letonia 17 14 4 7,2 4 4 13 3 8 7 2 6 1 0 0 51 0
Líbano 32 20 7 5,5 8 7 27 6 20 12 4 8 2 1 1 59 0
Liberia 262 187 71 5,4 76 65 175 53 59 45 24 33 17 11 4 35 2
Libia 42 28 12 4,8 13 11 35 10 21 15 6 8 6 2 1 52 1
Liechtenstein − − − − − − − − − − − − − − − − −
Lituania 15 11 4 5,4 4 4 12 3 8 5 2 4 1 0 0 50 0
Luxemburgo 9 5 2 3,8 3 2 7 2 4 2 1 2 0 0 0 60 0
Macedonia del Norte 36 16 10 2,6 11 9 33 9 17 9 7 3 1 0 0 74 0
Madagascar 159 107 54 3,9 58 49 97 38 39 31 21 41 12 45 18 39 8
Malasia 17 10 8 1,5 8 7 14 7 8 5 4 5 3 4 2 55 1
Malawi 239 173 50 6,9 54 45 139 35 50 40 22 40 14 30 14 46 7
Maldivas 86 39 9 8,4 9 8 63 7 39 22 5 12 2 0 0 55 0
Malí 230 188 98 3,6 103 92 120 62 67 51 33 44 26 75 26 34 15
Malta 11 8 7 0,4 8 6 10 6 8 5 5 2 1 0 0 67 0
Marruecos 79 49 22 4,4 25 20 62 19 36 27 14 10 3 15 9 61 2
Mauricio 23 19 16 1,0 17 14 20 14 15 12 9 4 2 0 0 59 0
Mauritania 117 114 76 2,3 81 70 71 52 46 43 33 21 8 11 5 45 1
México 45 26 13 4,0 14 11 36 11 22 13 8 5 2 28 17 59 6
Micronesia (Estados Federados de) 55 54 31 3,1 34 27 43 26 26 25 16 10 6 0 0 53 0



 19 8   |   U N I C E F  –  E S TA D O  M U N D I A L  D E  L A  I N FA N C I A  2 01 9

Países y zonas

Tasa de mortalidad de 
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(muertes por cada 1.000 
nacidos vivos)

Tasa anual 
de 

reducción 
de la tasa 

de 
mortalidad 

de 
menores 
de 5 años 

(%)  
2000–2018

Tasa de 
mortalidad de 
menores de 5 

años por género 
(muertes por 

cada 1.000 
nacidos vivos) 

2018

Tasa de 
mortalidad 

infantil (muertes 
por cada 1.000 
nacidos vivos)

Tasa de 
mortalidad 

neonatal (muertes por 
cada 1.000 nacidos 

vivos)

Probabilidad de 
muerte entre los 
niños de 5 a 14 

años (muertes por 
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años (miles) 
20181990 2000 2018

hom-
bres

mu-
jeres 1990 2018 1990 2000 2018 1990 2018

Mónaco 8 5 3 2,6 4 3 6 3 4 3 2 2 1 0 0 50 0
Mongolia 108 64 16 7,6 19 13 77 14 30 24 9 10 4 1 1 53 0
Montenegro 17 14 3 9,5 3 2 15 2 11 9 2 2 1 0 0 63 0
Montserrat − − − − − − − − − − − − − − − − −
Mozambique 241 171 73 4,7 78 68 161 54 60 46 28 60 17 79 31 39 14
Myanmar 115 89 46 3,6 51 42 82 37 48 37 23 31 5 43 22 50 5
Namibia 74 77 40 3,7 43 36 50 29 28 23 16 16 12 3 1 40 1
Nauru 60 42 32 1,5 35 29 46 26 29 25 20 11 6 0 0 60 0
Nepal 140 81 32 5,1 34 30 97 27 58 40 20 29 6 18 11 62 3
Nicaragua 66 37 18 3,8 20 16 51 16 23 16 9 8 4 2 1 51 1
Níger 329 226 84 5,5 87 80 133 48 54 43 25 68 37 83 26 32 26
Nigeria 211 185 120 2,4 127 113 125 76 50 48 36 41 20 866 267 31 110
Niue 13 24 24 0,0 26 21 12 20 7 13 12 4 5 0 0 0 0
Noruega 9 5 3 3,6 3 2 7 2 4 3 1 2 1 0 0 59 0
Nueva Zelandia 11 7 6 1,4 6 5 9 5 4 3 3 3 1 0 0 61 0
Omán 39 16 11 2,0 12 10 32 10 17 7 5 6 2 1 0 45 0
Países Bajos 8 6 4 2,6 4 3 7 3 5 4 2 2 1 1 0 55 0
Pakistán 139 112 69 2,7 74 65 106 57 65 60 42 14 10 409 251 62 46
Palau 35 29 18 2,6 20 16 30 17 19 15 9 7 4 0 0 50 0
Panamá 31 26 15 2,9 17 14 26 13 17 15 8 8 3 1 1 56 0
Papua Nueva Guinea 87 72 48 2,3 52 44 64 38 31 29 22 15 9 11 5 47 2
Paraguay 45 34 20 2,9 22 18 36 17 22 18 11 7 3 3 2 53 0
Perú 81 39 14 5,5 16 13 57 11 28 16 7 11 3 8 4 52 2
Polonia 17 9 4 4,1 5 4 15 4 11 6 3 3 1 2 1 61 0
Portugal 15 7 4 3,6 4 3 12 3 7 3 2 4 1 0 0 54 0
Qatar 21 12 7 3,3 7 6 18 6 11 7 4 4 1 0 0 53 0
Reino Unido 9 7 4 2,4 5 4 8 4 4 4 3 2 1 3 2 60 1
República Árabe Siria 37 23 17 1,9 17 15 30 14 17 12 9 9 12 7 4 51 4
República Centroafricana 180 172 116 2,2 123 110 117 84 52 49 41 32 15 19 7 36 2
República de Corea 15 7 3 4,7 3 3 13 3 7 3 1 5 1 1 1 46 0
República de Moldova 33 31 16 3,8 18 14 28 14 19 21 12 5 2 1 0 74 0
República Democrática del Congo 186 161 88 3,3 95 81 119 68 42 39 28 41 29 296 98 33 70
República Democrática Popular Lao 153 107 47 4,5 52 42 105 38 47 38 23 44 9 8 4 48 1
República Dominicana 60 41 29 1,9 32 26 46 24 24 24 19 8 3 6 4 67 1
República Popular Democrática de 
Corea 43 60 18 6,6 20 16 33 14 22 27 10 8 4 6 3 53 1

República Unida de Tanzanía 166 130 53 5,0 57 49 101 38 40 34 21 30 13 107 44 41 20
Rumania 31 22 7 6,1 8 7 24 6 15 10 3 5 2 1 1 46 0
Rwanda 154 183 35 9,1 38 32 94 27 40 41 16 72 10 13 6 46 3
Saint Kitts y Nevis 31 23 12 3,7 13 11 25 10 19 15 8 5 2 0 0 63 0
Samoa 30 21 16 1,6 17 14 25 14 16 11 8 6 4 0 0 53 0
San Marino 13 6 2 6,3 2 2 12 2 7 3 1 2 1 0 0 − 0
San Vicente y las Granadinas 24 23 16 1,8 18 15 20 15 13 13 10 4 5 0 0 58 0
Santa Lucía 22 18 17 0,4 18 15 19 15 12 11 12 4 2 0 0 75 0
Santa Sede − − − − − − − − − − − − − − − − −
Santo Tomé y Príncipe 108 85 31 5,5 34 28 69 24 26 23 14 20 8 0 0 45 0
Senegal 139 131 44 6,1 48 39 71 32 40 38 21 37 13 23 11 48 6
Serbia 28 13 6 4,6 6 5 24 5 17 8 3 3 1 0 0 61 0
Seychelles 17 14 14 -0,3 16 13 14 12 11 9 9 4 3 0 0 61 0
Sierra Leona 263 234 105 4,4 111 99 156 78 53 51 33 53 21 26 8 32 4
Singapur 8 4 3 1,8 3 3 6 2 4 2 1 2 1 0 0 38 0
Somalia 179 172 122 1,9 127 115 108 77 45 44 38 38 24 73 24 32 11
Sri Lanka 22 17 7 4,4 8 7 19 6 13 10 4 6 2 3 2 60 1
Sudáfrica 59 74 34 4,3 37 31 46 28 20 17 11 8 6 40 13 32 6
Sudán 132 104 60 3,0 65 55 82 42 43 37 29 29 8 80 38 48 9
Sudán del Sur 254 183 99 3,4 103 93 150 64 65 57 40 52 20 38 15 41 6
Suecia 7 4 3 2,3 3 2 6 2 4 2 2 1 1 0 0 56 0
Suiza 8 6 4 1,7 4 4 7 4 4 3 3 2 1 0 0 72 0
Suriname 48 34 19 3,3 21 17 41 17 23 18 10 7 3 0 0 53 0
Tailandia 37 22 9 4,9 10 8 30 8 20 12 5 9 5 7 4 55 4
Tayikistán 102 84 35 4,9 39 31 81 30 31 28 15 12 5 10 4 44 1
Timor−Leste 174 108 46 4,8 50 42 131 39 55 37 20 27 8 2 1 45 0

TABLA 2. MORTALIDAD EN LA INFANCIA
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TABLA 2. MORTALIDAD EN LA INFANCIA

Países y zonas

Tasa de mortalidad de 
menores de 5 años 

(muertes por cada 1.000 
nacidos vivos)

Tasa anual 
de 

reducción 
de la tasa 

de 
mortalidad 

de 
menores 
de 5 años 

(%)  
2000–2018

Tasa de 
mortalidad de 
menores de 5 

años por género 
(muertes por 

cada 1.000 
nacidos vivos) 

2018

Tasa de 
mortalidad 

infantil (muertes 
por cada 1.000 
nacidos vivos)

Tasa de 
mortalidad 

neonatal (muertes por 
cada 1.000 nacidos 

vivos)

Probabilidad de 
muerte entre los 
niños de 5 a 14 

años (muertes por 
cada 1.000 niños de 

5 años)
Muertes 

anuales <5 
años 

(miles) 
2018

Número 
anual de 
muertes 

neonatales 
(miles) 

2018

Muertes 
neonatales 

como 
proporción 
del total de 
muertes de 
menores de 
5 años (%) 

2018

Número de 
muertes 

entre niños 
de 5 a 14 

años (miles) 
20181990 2000 2018

hom-
bres

mu-
jeres 1990 2018 1990 2000 2018 1990 2018

Togo 145 120 70 3,0 75 64 90 47 43 36 25 37 21 18 6 36 4
Tokelau − − − − − − − − − − − − − − − − −
Tonga 22 18 16 0,6 14 17 19 13 10 8 7 5 3 0 0 40 0
Trinidad y Tabago 30 29 18 2,5 20 17 27 16 20 18 12 4 2 0 0 63 0
Túnez 55 30 17 3,2 18 15 43 15 29 20 11 7 3 3 2 67 1
Turkmenistán 85 81 46 3,2 52 40 68 39 28 30 21 7 4 6 3 46 0
Turquía 74 38 11 7,1 11 10 55 9 33 19 5 9 2 14 7 52 3
Tuvalu 53 41 24 2,9 27 22 42 21 28 25 16 10 5 0 0 71 0
Ucrania 19 18 9 4,1 10 8 17 7 12 11 5 4 2 4 2 58 1
Uganda 185 148 46 6,4 51 42 109 34 39 32 20 32 15 74 32 44 19
Uruguay 23 17 8 4,5 8 7 20 6 12 8 5 3 2 0 0 60 0
Uzbekistán 72 63 21 6,0 24 18 60 19 31 29 12 6 3 15 8 54 2
Vanuatu 36 29 26 0,5 28 24 29 22 17 13 12 7 5 0 0 44 0
Venezuela (República Bolivariana 
de) 30 22 25 -0,7 26 23 25 21 13 11 15 4 3 13 8 61 2

Viet Nam 51 30 21 2,0 24 17 37 16 24 15 11 12 3 33 17 51 4
Yemen 126 95 55 3,0 59 51 88 43 43 37 27 20 8 47 23 50 6
Zambia 186 162 58 5,7 63 53 111 40 37 35 23 30 12 36 15 42 6
Zimbabwe 80 105 46 4,5 51 42 52 34 24 23 21 14 13 21 9 45 5

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico 57 40 15 5,4 16 14 43 12 27 20 8 10 3  462  230 50 103
Europa y Asia Central 31 21 9 5,0 10 8 25 8 14 10 5 4 2  96  50 52 17

Europa Oriental y Asia Central 46 36 13 5,7 14 11 37 11 21 17 6 6 2  78  39 51 13
Europa Occidental 10 6 4 2,8 4 3 9 3 6 3 2 2 1  18  11 60 4

América Latina y el Caribe 55 33 16 3,8 18 15 43 14 23 16 9 6 3  172  95 55 30
Oriente Medio y África del Norte 65 42 22 3,7 23 20 50 18 28 21 12 10 4  220  122 56 37
América del Norte 11 8 6 1,4 7 6 9 5 6 5 3 2 1  27  15 55 6
Asia Meridional 130 94 42 4,5 43 41 92 35 59 47 26 20 6  1.475  909 62 211
África Subsahariana 180 153 78 3,8 83 72 107 53 46 41 28 40 18  2.869  1.054 37 518

África Oriental y Meridional 164 136 57 4,8 62 52 101 40 43 38 24 39 13  1.024  441 43 189
África Occidental y Central 197 170 97 3,1 103 90 115 64 48 44 31 40 23  1.845  613 33 330

Países menos adelantados 175 137 64 4,2 69 59 108 46 52 42 26 39 14  1.992  821 41 371
Mundo 93 76 39 3,8 41 36 65 29 37 31 18 15 7  5.322  2.476 47 923

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

Tasa de mortalidad de menores de 5 años – Probabilidad 
de morir desde el nacimiento hasta la edad de 5 años, 
expresada por cada 1.000 nacidos vivos. 
Tasa de mortalidad infantil – Probabilidad de morir desde el 
nacimiento hasta la edad de 1 año, expresada por cada 1.000 
nacidos vivos. 
Tasa de mortalidad neonatal – Probabilidad de morir 
durante los primeros 28 días de vida, expresada por cada 1.000 
nacidos vivos. 
Probabilidad de morir entre los niños de 5 a 14 años – 
Probabilidad de morir entre los 5 y los 14 años expresada por 
cada 1.000 niños de 5 años.

Tasas de mortalidad de menores de 5 
años, lactantes, neonatos y niños de 
5 a 14 años – Grupo Interinstitucional de 
las Naciones Unidas para la Estimación 
de la Mortalidad Infantil (UNICEF, 
Organización Mundial de la Salud, 
División de Población de las Naciones 
Unidas y Grupo del Banco Mundial). 
Última actualización: septiembre de 2019.

Muertes de menores de 5 años, 
muertes neonatales y muertes de 5 a 
14 años – Grupo Interinstitucional de las 
Naciones Unidas para la Estimación de la 
Mortalidad Infantil (UNICEF, Organización 
Mundial de la Salud, División de 
Población de las Naciones Unidas y Grupo 
del Banco Mundial). Última actualización: 
septiembre de 2019.

–	 Datos no disponibles.

NOTAS

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Espe- 
ranza 

de 
vida: 
mu-
jeres 
2018

Demanda de 
planificación 

familiar 
satisfecha 

con los 
métodos 

modernos (%)  
2013–2018* 

Tasa de 
partos 
entre 

las 
adoles-
centes 
2013–
2018*

Na-
cimientos 

a los 18 
años 
(%) 

2013–
2018*

Atención prenatal (%) 
2013–2018*

Atención del parto (%) 
2013–2018*

Control posnatal 
de la 

salud para el 
recién 

nacido (%)+ 
2013–2018* 

Mortalidad materna† 
2017

Por lo 
menos 

1 
visita

Por lo menos 4 
visitas

Personal obstetra 
capacitado

Partos en 
insti-

tuciones Cesárea

Número de 
muertes 

maternas

Tasa de 
mortali-

dad 
derivada 

de la 
materni-

dad

Riesgo 
de 

mortali-
dad de 

la madre 
en su 

vida: (1 
en X)

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Para 
recién 

nacidos
Para 

madres

Afganistán 66 42 21 77 20 59 18 16 51 54 48 3 9 40 7.700 638 33
Albania 80 5 5 17 3 88 78 72 100 100 99 31 86 88 5 15 3.800
Alemania 84 – – 9 – 100 x 99 – – – 99 29 x – – 53 7 9.400
Andorra – – – 3 – – – – – – – – – – – – –
Angola 64 30 15 163 38 82 61 56 50 50 46 4 21 23 3.000 241 69
Anguila – – – 40 x – – – – – – – – – – – – –
Antigua y Barbuda 78 – – 67 x – 100 x 100 – 100 – – – – – 1 42 1.200
Arabia Saudita 77 – – 7 x – 97 x – – 98 – – – – – 100 17 2.300
Argelia 78 77 – 10 1 93 67 – 97 – 97 16 – – 1.200 112 270
Argentina 80 – – 65 12 x 98 x 90 x 85 x 100 – 99 29 x – – 290 39 1.100
Armenia 78 37 – 24 1 100 96 93 100 100 99 18 98 97 11 26 2.000
Australia 85 – – 10 – 98 x 92 x – – – 99 31 x – – 20 6 8.200
Austria 84 – – 7 – – – – 99 – 99 24 x – – 4 5 13.500
Azerbaiyán 75 22 x 13 x 53 4 x 92 x 66 x 40 x 100 93 x 93 x 20 x – 83 x 44 26 1.700
Bahamas 76 – – 32 x – 98 x 85 – 98 – – – – – 4 70 820
Bahrein 78 – – 14 – 100 x 100 – 100 – 98 x – – – 3 14 3.000
Bangladesh 74 73 68 78 36 64 31 32 42 42 37 23 32 36 5.100 173 250
Barbados 80 70 x – 50 x 7 x 93 x 88 x – 99 – 100 x 21 x 98 x 97 x 1 27 2.400
Belarús 79 74 x – 16 3 x 100 x 100 x 95 x 100 100 x 100 x 25 x 100 x 100 x 3 2 23.800
Bélgica 84 – – 6 – – – – – – – 18 x – – 6 5 11.200
Belice 78 66 47 64 17 97 93 92 97 97 96 34 96 96 3 36 1.100
Benin 63 26 13 94 19 83 52 52 78 77 84 5 64 66 1.600 397 49
Bhután 72 85 x – 28 x 15 x 98 x 85 66 x 75 x 40 x 74 x 12 x 30 x 41 x 24 183 250
Bolivia (Estado Plurinacional de) 74 50 – 71 20 x 96 86 69 x 85 x 76 x 88 33 – – 380 155 220
Bosnia y Herzegovina 80 22 x – 11 – 87 x 84 x – 100 – 100 x 14 x – – 3 10 8.200
Botswana 72 – – 50 – 94 x 73 x – 99 x – 100 – – – 81 144 220
Brasil 79 89 x – 59 – 97 91 – 99 – 99 56 – – 1.700 60 940
Brunei Darussalam 77 – – 11 – 99 x 93 x – 100 – 100 x – – – 2 31 1.700
Bulgaria 79 – – 38 5 – – – 100 – 94 36 – – 6 10 7.000
Burkina Faso 62 56 51 132 28 x 93 47 32 x 80 75 x 82 4 33 74 2.400 320 57
Burundi 63 38 55 58 13 99 49 52 85 91 84 4 x 8 x 51 2.400 548 33
Cabo Verde 76 73 x 68 x 80 x 22 x 98 x 72 x – 92 – 76 x 11 x – – 6 58 670
Camboya 72 57 46 57 7 95 76 71 89 91 83 6 79 90 590 160 220
Camerún 60 47 39 119 28 83 59 51 65 66 61 2 69 65 4.700 529 40
Canadá 84 – – 8 – 100 x 99 x – 100 x – 98 x 26 x – – 40 10 6.100
Chad 55 20 9 179 51 55 31 33 20 27 22 1 5 16 7.300 1.140 15
Chequia 82 86 x – 12 – – – – 100 x – 100 20 x – – 4 3 17.900
Chile 82 – – 33 – – – – 100 – 100 50 x – – 29 13 4.600
China 79 97 x – 9 – 100 81 – 100 – 100 41 63 64 4.900 29 2.100
Chipre 83 – – 4 – 99 x – – – – 97 – – – 1 6 11.000
Colombia 80 87 72 75 20 97 90 86 99 96 99 46 7 x 1 610 83 630
Comoras 66 29 x 20 x 70 x 17 x 92 x 49 x 38 x 82 x 82 x 76 x 10 x 14 x 49 x 72 273 83
Congo 66 43 28 111 26 94 79 77 94 92 92 5 86 80 650 378 58
Costa Rica 83 89 x – 53 13 98 x 90 x 88 x 99 98 x 99 22 – – 19 27 1.900
Côte d’Ivoire 59 39 – 123 25 93 51 47 74 76 70 3 83 80 5.400 617 34
Croacia 81 – – 10 – – 98 – 100 – – 24 – – 3 8 9.100
Cuba 81 89 73 52 6 99 98 99 99 97 100 40 98 99 42 36 1.800
Dinamarca 83 – – 3 – – – – – – – 21 x – – 2 4 16.200
Djibouti 69 – – 21 x – 88 x 23 x – 87 x – 87 x 11 x – – 51 248 140
Dominica – – – 48 x – 100 x – – 100 – – – – – – – –
Ecuador 80 79 x – 111 x – 84 x 58 x – 96 – 93 46 – – 200 59 640
Egipto 74 80 64 56 7 90 83 88 92 93 87 52 14 82 960 37 730
El Salvador 78 80 70 69 x 18 96 90 90 98 99 98 32 97 94 54 46 960
Emiratos Árabes Unidos 79 – – 5 – 100 x – – 100 x – 100 x – – – 3 3 17.900
Eritrea 68 21 x 6 x 76 x 19 x 89 x 57 x – 34 x – 34 x 3 x – 5 x 510 480 46
Eslovaquia 81 – – 26 – 97 x – – 99 x – – 24 x – – 3 5 12.600
Eslovenia 84 – – 4 – 100 x – – 100 x – 100 x – – – 1 7 9.300
España 86 – – 8 – – – – – – – 26 x – – 14 4 21.500
Estado de Palestina  76 65 35 48 22 99 96 96 100 100 99 20 94 91 39 27 880
Estados Unidos 81 77 – 19 – – 97 x – 99 – – 31 x – – 720 19 3.000
Estonia 83 – – 11 – – 97 – 100 x – 99 – – – 1 9 6.900
Eswatini 64 83 – 87 17 99 76 68 88 89 88 12 90 88 130 437 72

TABLA 3. SALUD MATERNA Y NEONATAL
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TABLA 3. SALUD MATERNA Y NEONATAL

Países y zonas

Espe- 
ranza 

de 
vida: 
mu-
jeres 
2018

Demanda de 
planificación 

familiar 
satisfecha 

con los 
métodos 

modernos (%)  
2013–2018* 

Tasa de 
partos 
entre 

las 
adoles-
centes 
2013–
2018*

Na-
cimientos 

a los 18 
años 
(%) 

2013–
2018*

Atención prenatal (%) 
2013–2018*

Atención del parto (%) 
2013–2018*

Control posnatal 
de la 

salud para el 
recién 

nacido (%)+ 
2013–2018* 

Mortalidad materna† 
2017

Por lo 
menos 

1 
visita

Por lo menos 4 
visitas

Personal obstetra 
capacitado

Partos en 
insti-

tuciones Cesárea

Número de 
muertes 

maternas

Tasa de 
mortali-

dad 
derivada 

de la 
materni-

dad

Riesgo 
de 

mortali-
dad de 

la madre 
en su 

vida: (1 
en X)

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Para 
recién 

nacidos
Para 

madres

Etiopía 68 62 – 80 21 62 32 30 28 39 26 2 0 x 17 14.000 401 55
Federación de Rusia 78 72 x – 24 – – – – 100 x – 99 x 13 x – – 320 17 3.100
Fiji 69 – – 40 – 100 x 94 – 100 – 99 – – – 6 34 1.000
Filipinas 75 53 47 47 11 94 87 80 84 86 78 13 86 86 2.700 121 300
Finlandia 85 – – 6 – 100 x – – – – 100 16 x – – 2 3 20.900
Francia 85 96 x – 5 – 100 x 99 x – – – 98 21 x – – 56 8 7.200
Gabón 68 44 x 23 x 91 x 28 x 95 x 78 x 76 x 89 x 91 x 90 x 10 x 25 x 60 x 170 252 93
Gambia 63 27 11 86 x 19 86 78 74 57 64 63 2 6 76 520 597 31
Georgia 78 53 x – 44 6 x 98 x 88 – 100 – 100 41 – – 14 25 1.900
Ghana 65 46 – 75 17 91 87 81 71 76 73 13 23 81 2.700 308 82
Granada 75 – – 36 – 100 x – – 99 – – – – – 0 25 1.700
Grecia 85 – – 9 – – – – – – – – – – 2 3 26.900
Guatemala 77 66 50 92 20 91 86 85 66 70 65 26 8 78 400 95 330
Guinea 62 22 14 120 37 81 35 48 55 60 53 3 64 49 2.600 576 35
Guinea-Bissau 60 56 20 106 x 28 92 65 65 45 55 44 4 55 48 440 667 32
Guinea Ecuatorial 60 21 x 20 x 176 x 42 x 91 x 67 x – 68 x – 67 x 7 x – – 130 301 67
Guyana 73 52 17 74 16 91 87 86 86 94 93 17 95 93 26 169 220
Haití 66 43 31 55 14 91 67 55 42 37 39 5 38 31 1.300 480 67
Honduras 77 76 x 67 x 103 22 x 97 x 89 x 87 x 83 x 87 x 83 x 19 x 81 x 85 x 130 65 560
Hungría 80 – – 25 – – – – 99 x – – 31 x – – 11 12 6.200
India 71 67 27 11 9 79 51 53 81 86 79 17 27 65 35.000 145 290
Indonesia 74 78 72 48 x 7 98 77 65 94 87 74 17 79 87 8.600 177 240
Irán (República Islámica del) 78 69 x – 36 5 x 97 x 94 x – 96 x – 95 x 46 x – – 250 16 2.600
Iraq 72 55 – 82 x 14 88 68 76 96 97 87 33 78 83 870 79 320
Irlanda 84 – – 7 – 100 x – – 100 x – 100 25 x – – 3 5 11.300
Islandia 84 – – 7 – – – – – – – 17 x – – 0 4 14.400
Islas Cook – – – 67 – 100 x – – 100 x – 100 x – – – – – –
Islas Marshall – 81 x 40 x 85 x 21 x 81 x 77 x – 90 x – 85 x 9 x – – – – –
Islas Salomón 75 38 13 78 15 89 69 – 86 – 85 6 16 69 22 104 200
Islas Turcas y Caicos – – – 41 x – – – – – – – – – – – – –
Islas Vírgenes Británicas – – – 27 x – – – – – – – – – – – – –
Israel 84 – – 9 – – – – – – – – – – 5 3 10.800
Italia 85 – – 5 – 99 x 68 x – – – 100 40 x – – 7 2 51.300
Jamaica 76 79 x – 46 x 15 x 98 x 86 x 85 x 99 x 97 x 99 x 21 x – – 38 80 600
Japón 88 – – 4 – – – – – – 100 – – – 44 5 16.700
Jordania 76 57 31 27 5 98 92 93 100 100 98 26 86 83 100 46 730
Kazajstán 77 79 – 25 2 99 95 98 99 99 99 15 99 98 37 10 3.500
Kenya 69 76 68 96 23 94 58 49 62 65 61 9 36 53 5.000 342 76
Kirguistán 75 66 41 34 4 98 95 93 98 98 98 7 99 98 95 60 480
Kiribati 72 36 x 0 x 49 x 9 x 88 x 71 x – 98 x – 66 x 10 x – – 3 92 290
Kuwait 76 – – 6 – 100 x – – 99 x – 99 – – – 7 12 4.200
Lesotho 57 79 55 94 14 95 74 70 78 85 77 10 18 62 310 544 58
Letonia 80 – – 15 – 92 x – – 100 x – 98 – – – 4 19 3.100
Líbano 81 – – 17 x – 96 x – – 98 x – 100 x – – – 34 29 1.600
Liberia 65 41 22 150 37 96 78 78 61 67 56 4 35 77 1.000 661 32
Libia 76 24 – 11 – 93 x – – – – 100 – – – 92 72 590
Liechtenstein – – – 4 – – – – – – – – – – – – –
Lituania 81 – – 13 – 100 x – – 100 x – – – – – 2 8 7.500
Luxemburgo 84 – – 5 – – 97 x – 100 x – 100 x 29 x – – 0 5 14.300
Macedonia del Norte 78 22 x – 16 2 x 99 x 94 x – 100 – 100 25 x – – 2 7 9.000
Madagascar 68 61 – 152 36 82 51 47 x 44 40 x 38 2 – – 2.800 335 66
Malasia 78 – – 10 – 97 – – 99 – 99 – – – 150 29 1.600
Malawi 67 74 62 138 31 98 51 46 90 92 91 6 60 42 2.100 349 60
Maldivas 80 43 x 18 x 10 1 99 82 87 100 100 95 40 82 80 4 53 840
Malí 60 35 21 174 33 80 43 38 67 42 67 2 63 58 4.400 562 29
Malta 84 – – 13 – 100 x – – – – 100 – – – 0 6 10.200
Marruecos 78 69 – 32 x 8 x 89 54 30 x 87 70 x 86 21 – – 480 70 560
Mauricio 78 41 – 24 – – – – 100 – 98 x – – – 8 61 1.200
Mauritania 66 30 – 84 22 87 63 56 69 67 69 5 58 57 1.100 766 28
México 78 80 64 71 21 99 94 93 98 98 97 41 95 95 740 33 1.300
Micronesia (Estados Federados de) 69 – – 44 x – 80 x – – 100 x – 87 x 11 x – – 2 88 370
Mónaco – – – – – – – – – – – – – – – – –
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Países y zonas

Espe- 
ranza 

de 
vida: 
mu-
jeres 
2018

Demanda de 
planificación 

familiar 
satisfecha 

con los 
métodos 

modernos (%)  
2013–2018* 

Tasa de 
partos 
entre 

las 
adoles-
centes 
2013–
2018*

Na-
cimientos 

a los 18 
años 
(%) 

2013–
2018*

Atención prenatal (%) 
2013–2018*

Atención del parto (%) 
2013–2018*

Control posnatal 
de la 

salud para el 
recién 

nacido (%)+ 
2013–2018* 

Mortalidad materna† 
2017

Por lo 
menos 

1 
visita

Por lo menos 4 
visitas

Personal obstetra 
capacitado

Partos en 
insti-

tuciones Cesárea

Número de 
muertes 

maternas

Tasa de 
mortali-

dad 
derivada 

de la 
materni-

dad

Riesgo 
de 

mortali-
dad de 

la madre 
en su 

vida: (1 
en X)

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Para 
recién 

nacidos
Para 

madres

Mongolia 74 65 42 30 3 99 90 81 100 97 98 23 99 95 35 45 710
Montenegro 79 43 – 10 3 92 87 – 99 – 99 20 99 95 0 6 9.900
Montserrat – – – 54 x – – – – – – – – – – – – –
Mozambique 63 56 34 194 40 x 87 52 55 65 68 55 x 4 x 28 – 3.100 289 67
Myanmar 70 75 73 36 5 81 59 47 60 61 37 17 36 71 2.400 250 190
Namibia 66 80 47 64 15 97 63 58 88 88 87 14 20 69 140 195 140
Nauru – 43 x – 94 22 x 95 x 40 x – 97 x – 99 x 8 x – – – – –
Nepal 72 56 25 88 16 84 69 72 58 69 57 9 58 57 1.100 186 230
Nicaragua 78 93 x 87 x 92 x 28 x 95 x 88 x – 88 x – 71 30 x – – 130 98 380
Níger 63 46 28 146 48 x 83 x 38 32 x 40 36 x 59 1 x 13 x 37 x 5.100 509 27
Nigeria 55 43 15 120 31 67 57 47 43 32 39 3 12 42 67.000 917 21
Niue – – – 20 x – 100 x – – 100 x – – – – – – – –
Noruega 84 – – 4 – – – – – – 99 16 x – – 1 2 25.700
Nueva Zelandia 84 – – 15 – – – – – – 97 23 x – – 5 9 6.100
Omán 80 40 – 14 2 99 94 – 99 – 99 19 98 95 17 19 1.600
Países Bajos 84 – – 3 – – – – – – – 14 x – – 9 5 11.900
Pakistán 68 49 23 46 7 86 51 44 69 70 66 22 64 62 8.300 140 180
Palau – – – 27 – 90 x 81 x – 100 – 100 x – – – – – –
Panamá 82 73 37 79 – 93 88 84 94 89 91 28 93 92 41 52 750
Papúa Nueva Guinea 66 41 x – 65 x 14 x 76 49 – 53 x – 55 – – 46 340 145 190
Paraguay 76 79 83 72 – 99 94 92 96 97 93 46 8 94 180 129 290
Perú 79 67 65 44 16 97 96 93 92 90 91 32 96 61 500 88 480
Polonia 82 – – 12 – – – – 100 x – 100 21 x – – 8 2 30.300
Portugal 85 – – 8 – 100 x – – 100 x – 99 31 x – – 6 8 10.700
Qatar 82 69 x – 10 – 91 x 85 x – 100 – 99 x 20 x – – 2 9 5.000
Reino Unido 83 – – 14 – – – – – – – 26 x – – 52 7 8.400
República Árabe Siria 78 53 x 31 x 54 x 9 x 88 x 64 x – 96 x – 78 x 26 x – – 130 31 1.000
República Centroafricana 55 29 x – 229 x 45 x 68 x 38 x 32 x 40 x 46 x 53 x 5 x – – 1.400 829 25
República de Corea 86 – – 1 – – 97 x – – – 100 32 x – – 43 11 8.300
República de Moldova 76 60 x – 24 4 x 99 x 95 x – 100 – 99 x 16 x – – 8 19 3.900
República Democrática del Congo 62 19 12 138 x 27 88 48 50 80 81 80 5 8 44 16.000 473 34
República Democrática Popular Lao 69 72 48 x 83 18 78 62 52 64 56 65 6 47 47 310 185 180
República Dominicana 77 82 67 90 21 98 93 90 98 99 98 58 95 95 200 95 410
República Popular Democrática de 
Corea 76 90 – 1 – 100 94 – 100 – 92 13 99 98 310 89 620

República Unida de Tanzanía 67 54 35 139 22 98 62 48 64 70 63 6 42 34 11.000 524 36
Rumania 79 47 x – 37 – 76 76 x – 95 – 95 34 – – 36 19 3.600
Rwanda 71 63 84 41 6 98 44 39 91 94 91 13 19 43 960 248 94
Saint Kitts y Nevis – – – 46 x – 100 x – – 100 – – – – – – – –
Samoa 75 39 11 39 x 6 93 73 – 83 – 82 5 – 63 2 43 590
San Marino – – – 0 x – – – – – – – – – – – – –
San Vicente y las Granadinas 75 – – 64 – 100 x 100 x – 99 – – – – – 1 68 750
Santa Lucía 77 72 x – 43 x – 97 x 90 x – 99 x – 100 x 19 x 100 x 90 x 3 117 580
Santa Sede – – – – – – – – – – – – – – – – –
Santo Tomé y Príncipe 73 52 38 92 27 98 84 81 93 94 91 6 91 87 9 130 170
Senegal 70 51 25 78 16 97 57 53 68 69 78 5 78 77 1.700 315 65
Serbia 78 39 – 15 1 98 94 95 98 98 98 29 – – 10 12 5.800
Seychelles 77 – – 66 – – – – 99 x – – – – – 1 53 790
Sierra Leona 55 45 32 101 30 97 78 77 82 82 77 3 92 90 2.900 1.120 20
Singapur 86 – – 3 – – – – – – 100 – – – 4 8 9.900
Somalia 59 – – 123 x – 26 x 6 x – 9 x – 9 x – – – 5.100 829 20
Sri Lanka 80 74 58 21 4 x 99 93 x – 100 – 100 32 – 99 120 36 1.300
Sudáfrica 67 78 – 71 15 x 94 76 77 97 97 96 26 – 84 1.400 119 330
Sudán 67 30 19 87 22 79 51 49 78 77 28 9 28 27 3.900 295 75
Sudán del Sur 59 6 x – 158 x 28 x 62 17 x 21 x 19 x 25 x 12 x 1 x – – 4.500 1.150 18
Suecia 84 – – 4 – 100 x – – – – – – – – 5 4 12.600
Suiza 85 – – 3 – – – – – – – 30 x – – 4 5 13.900
Surinam 75 73 x – 60 – 91 x 67 x 68 x 90 x 93 x 92 x 19 x – – 13 120 330
Tailandia 81 89 83 43 9 98 91 89 99 99 99 33 – – 270 37 1.900
Tayikistán 73 45 18 54 1 92 64 67 95 96 88 5 90 92 46 17 1.400
Timor-Leste 71 37 22 42 7 84 77 74 56 58 49 4 31 35 52 142 170
Togo 62 37 15 89 8 52 57 52 45 58 73 7 35 71 1.000 396 56
Tokelau – – – 30 x – – – – – – – – – – – – –

TABLA 3. SALUD MATERNA Y NEONATAL



TA B L A S  E S TA D Í S T I C A S  »  2 0 3

Esperanza de vida al nacer – Número de 
años que vivirían las niñas recién nacidas si 
estuvieran sujetas a los riesgos de mortalidad 
que prevalecen en la sección transversal de la 
población en el momento de su nacimiento.

Demanda de planificación familiar 
satisfecha con métodos modernos – 
Porcentaje de mujeres (15-19 y 15-49) que tienen 
sus necesidades de planificación familiar 
satisfechas con métodos modernos.

Tasa de partos entre las adolescentes – 
Número de nacimientos por cada 1.000 niñas 
adolescentes de 15 a 19 años.

Nacimientos antes de los 18 años – 
Porcentaje de mujeres de 20 a 24 años que 
dieron a luz antes de los 18 años. El indicador se 
refiere a las mujeres que han tenido un parto 
con vida en un período reciente, por lo general 
dos años para las MICS y cinco años para las 
DHS.

Atención prenatal (al menos una 
visita) – Porcentaje de mujeres (de 15 a 49 años 
de edad) atendidas al menos una vez durante el 
embarazo por personal sanitario capacitado (por 
lo general, un médico, una enfermera o una 
partera).

Atención prenatal (al menos cuatro visitas) 
– Porcentaje de mujeres (de 15 a 19 años y de 
15 a 49 años) atendidas por cualquier proveedor 
al menos cuatro veces.

Asistentes de partos calificados – 
Porcentaje de partos de madres de 15 a 19 años 
de edad y de 15 a 49 años de edad, atendidos 
por personal sanitario calificado (por lo general, 
un médico, una enfermera o una partera).

Partos en instituciones – Proporción de 
mujeres de 15 a 49 años que dieron a luz en un 
centro de salud.

Cesárea – Porcentaje de partos realizados 
mediante cesárea. Nota: una tasa de cesárea 
del 5% al 15% es una cifra previsible con 
niveles adecuados de atención obstétrica de 
emergencia.

Control posnatal de la salud para el recién 
nacido – Porcentaje de los últimos nacidos 
vivos en los últimos 2 años que recibieron un 
control de salud a los 2 días después del parto. 
Nota: Para las MICS, los controles de salud se 
refieren a un control en el establecimiento o en 
el hogar después del parto o de una visita 
posnatal.

Control posnatal de la salud para la madre 
– Porcentaje de mujeres (de 15 a 49 años de 
edad) que recibieron un control de salud dentro 
de los 2 días posteriores al parto de su hijo más 
reciente nacido vivo en los últimos 2 años. Nota: 
En el caso de las MICS, el control de la salud se 
refiere a un control de la salud en el 
establecimiento o en el hogar después del parto 
o de una visita postnatal.

Número de muertes maternas – Número de 
muertes de mujeres por causas relacionadas con 
el embarazo. 

Tasa de mortalidad materna – Número de 
muertes de mujeres por causas relacionadas con 
el embarazo por cada 100.000 nacidos vivos 
durante el mismo período de tiempo.

Riesgo de mortalidad de la madre en su 
vida – El riesgo de mortalidad de la madre a lo 
largo de su vida considera la probabilidad que 
tiene de quedar embarazada y la probabilidad de 
que muera como resultado del embarazo, 
acumuladas a lo largo de su ciclo reproductivo.

Esperanza de vida – División de Población de las 
Naciones Unidas. Última actualización: julio de 2019.

Demanda de planificación familiar satisfecha 
con métodos modernos – Naciones Unidas, 
Departamento de Asuntos Económicos y Sociales, 
División de Población, Fondo de Población de las 
Naciones Unidas (UNFPA), sobre la base de las 
Encuestas de Demografía y Salud (EDS), las Encuestas 
Agrupadas de Indicadores Múltiples (MICS), las 
Encuestas de Salud Reproductiva, otras encuestas 
nacionales, y los Sistemas Nacionales de Información 
sobre la Salud. Última actualización: marzo de 2019.

Demanda de planificación familiar satisfecha 
con métodos modernos (mujeres de 15 a 19 años) 
– Naciones Unidas, Departamento de Asuntos 
Económicos y Sociales, División de Población, sobre la 
base de las Encuestas de Demografía y Salud (EDS), 
las Encuestas Agrupadas de Indicadores Múltiples 
(MICS), las Encuestas de Salud Reproductiva, otras 
encuestas nacionales, y los Sistemas Nacionales de 
Información sobre la Salud (SIS). Última actualización: 
febrero de 2019.

Tasa de partos entre las adolescentes – División 
de Población de las Naciones Unidas. Última 
actualización: julio de 2019.

Nacimientos a los 18 años – DHS, MICS y otras 
encuestas nacionales. Última actualización: mayo de 
2019. 

Atención prenatal (al menos una visita) – DHS, 
MICS y otras encuestas nacionales de hogares. Última 
actualización: mayo de 2019.

Atención prenatal (al menos cuatro visitas) para 
mujeres de 15 a 19 años – Centro Internacional para 
la Equidad en Salud, Universidad Federal de Pelotas, 
Brasil, basado en Encuestas de Demografía y Salud 
(DHS), Encuestas de Indicadores Múltiples por 
Conglomerados (MICS) y otras encuestas nacionales. 
Última actualización: agosto de 2019.

Asistente de partos capacitada – Base de datos 
conjunta UNICEF/OMS SBA, basada en DHS, MICS y 
otras encuestas nacionales de hogares, así como en 
datos administrativos nacionales. Última actualización: 
febrero de 2019.

Asistente de partos capacitada (mujeres de 15 a 
19 años) – Centro Internacional para la Equidad en la 
Salud, Universidad Federal de Pelotas, Brasil, basado 
en las Encuestas de Demografía y Salud (DHS), las 
Encuestas de Indicadores Múltiples por 
Conglomerados (MICS) y otras encuestas nacionales. 
Última actualización: agosto de 2019.

Ejecución institucional – DHS, MICS y otras 
encuestas nacionales de hogares. Última actualización: 
mayo de 2019.

Cesárea – DHS, MICS y otras encuestas nacionales 
de hogares. Última actualización: mayo de 2019.

Examen de la salud postnatal de recién nacidos 
y madres – DHS, MICS y otras encuestas nacionales 
de hogares. Última actualización: mayo de 2019.

Número de defunciones maternas – Grupo 
interinstitucional de las Naciones Unidas para la 
estimación de la mortalidad materna (OMS, UNICEF, 
UNFPA, Banco Mundial y División de Población de las 
Naciones Unidas). Última actualización: septiembre de 
2019.

Tasa de mortalidad derivada de la maternidad 
– Grupo Interinstitucional para las Estimaciones sobre 
Mortalidad de las Naciones Unidas (OMS, UNICEF, 
UNFPA, Banco Mundial y División de Población de las 
Naciones Unidas). Última actualización:  septiembre de 
2019.

Riesgo de mortalidad materna a lo largo de la 
vida – Grupo Interinstitucional para las Estimaciones 
sobre Mortalidad de las Naciones Unidas (OMS, 
UNICEF, UNFPA, Banco Mundial y División de 
Población de las Naciones Unidas). Última 
actualización:  septiembre de 2019.

–	 Datos no disponibles.

x	 Datos referidos a otros años o períodos 
distintos a los especificados en el titular 
de la columna. Estos datos no se incluyen 
en el cálculo de los promedios regionales 
y mundiales. No se presentan las estima-
ciones de los años anteriores a 2000.

+	 El método de recopilación de datos para 
este indicador varía de una encuesta a 
otra y puede afectar la comparabilidad 
de las estimaciones de cobertura. Para 
una explicación detallada, véase la nota 
general sobre los datos en la página 180.

†	 Las estimaciones de mortalidad materna 
proceden de las estimaciones interins- 
titucionales de mortalidad materna de 
las Naciones Unidas de 2019. Periódica-
mente, el Grupo Interinstitucional de las 
Naciones Unidas para la Estimación de 
la Mortalidad Materna (OMS, UNICEF, 
UNFPA, el Banco Mundial y la División 
de Población de las Naciones Unidas) 
elabora conjuntos de datos sobre 
mortalidad materna comparables a nivel 
internacional que abordan los problemas 
bien documentados de la presentación de 
informes insuficientes y la clasificación 
errónea de los datos relativos a la 
mortalidad materna.

*	 Datos referidos al año disponible más 
reciente durante el período indicado en el 
titular de la columna.

NOTASDEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

TABLA 3. SALUD MATERNA Y NEONATAL

Países y zonas

Espe- 
ranza 

de 
vida: 
mu-
jeres 
2018

Demanda de 
planificación 

familiar 
satisfecha 

con los 
métodos 

modernos (%)  
2013–2018* 

Tasa de 
partos 
entre 

las 
adoles-
centes 
2013–
2018*

Na-
cimientos 

a los 18 
años 
(%) 

2013–
2018*

Atención prenatal (%) 
2013–2018*

Atención del parto (%) 
2013–2018*

Control posnatal 
de la 

salud para el 
recién 

nacido (%)+ 
2013–2018* 

Mortalidad materna† 
2017

Por lo 
menos 

1 
visita

Por lo menos 4 
visitas

Personal obstetra 
capacitado

Partos en 
insti-

tuciones Cesárea

Número de 
muertes 

maternas

Tasa de 
mortali-

dad 
derivada 

de la 
materni-

dad

Riesgo 
de 

mortali-
dad de 

la madre 
en su 

vida: (1 
en X)

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Mujeres 
de 15 a 
49 años

Mujeres 
de 15 a 
19 años

Para 
recién 

nacidos
Para 

madres

Tonga 73 48 x – 30 x 2 x 99 x 70 x – 96 x – 98 x 17 x – – 1 52 540
Trinidad y Tabago 76 58 x 61 x 38 x – 95 x 100 – 100 – 98 x 22 x – 92 x 12 67 840
Túnez 79 73 x – 7 x 1 x 98 x 85 x – 74 x – 99 x 27 x 98 x 92 x 90 43 970
Turkmenistán 72 76 11 28 1 100 96 98 100 100 100 6 100 100 10 7 4.400
Turquía 80 60 30 23 6 97 89 57 x 97 98 97 48 72 88 220 17 2.800
Tuvalu – 41 x – 28 x 3 x 97 x 67 x – 93 x – 93 x 7 x – – – – –
Ucrania 77 68 x – 23 4 x 99 x 87 x 87 x 99 x 99 x 99 x 12 x 99 x 96 x 83 19 3.700
Uganda 65 54 – 132 28 97 60 59 74 80 73 5 x 11 x 54 6.000 375 49
Uruguay 81 – – 36 – 97 77 44 x 100 100 x 100 30 – – 8 17 2.900
Uzbekistán 74 – – 30 x 2 x 99 – – 100 – 100 14 – – 200 29 1.200
Vanuatu 72 51 – 78 x 13 76 52 – 89 – 89 12 – – 6 72 330
Venezuela (República Bolivariana de) 76 – – 95 x 24 98 84 – 100 – 99 52 – – 670 125 330
Viet Nam 79 70 60 30 5 96 74 55 94 87 94 28 89 90 700 43 1.100
Yemen 68 38 22 67 x 17 60 25 30 45 52 30 5 11 20 1.400 164 150
Zambia 66 62 57 141 x 31 96 56 52 63 73 67 4 16 63 1.300 213 93
Zimbabwe 63 85 77 78 22 93 76 73 78 81 77 6 73 57 2.100 458 55

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico 79 86 – 21 – 97 80 – 96 – 91 32 69 72 21.000 69 790
Europa y Asia Central 81 77 – 17 – – – – 99 – 98 – – – 1.400 13 4.300

Europa Oriental y Asia Central 78 69 – 26 – 96 – – 99 – 97 28 – – 1.200 19 2.600
Europa Occidental 84 83 – 8 – – – – 99 – 99 – – – 260 5 11.900

América Latina y el Caribe 79 83 – 63 – 97 91 – 94 – 94 44 – – 7.800 74 630
Oriente Medio y África del Norte 76 68 – 40 9 87 68 – 89 – 82 32 – – 5.800 57 570
América del Norte 82 83 – 19 – – – – 99 – – – – – 760 18 3.100
Asia Meridional 71 67 – 26 12 79 49 49 77 78 72 18 34 62 57.000 163 240
África Subsahariana 63 53 – 103 26 81 53 50 59 61 57 5 30 46 200.000 533 38

África Oriental y Meridional 66 62 – 92 25 85 53 49 62 67 56 7 34 40 70.000 384 58
África Occidental y Central 59 41 – 115 28 78 54 51 57 54 58 4 28 52 131.000 674 28

Países menos adelantados 72 58 – 91 25 80 47 44 61 60 54 7 31 42 130.000 415 56
Mundo 75 76 – 44 15 86 65 56 81 76 76 21 45 61 295.000 211 190

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.
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Países y zonas

Cobertura de intervención

Inmunización para enfermedades que se pueden evitar con vacunas (%)
2018β

Neumonia  
2013−2018*

Diarrea 
2013−2018*

Paludismo 
2013−2018*

BCG DTP1β DTP3β Polio3 MCV1 MCV2^ HepB3 Hib3 Rota PCV3

Protección 
al nacer 
contra el 
tétanosλ 

Búsqueda de 
atención para niños 

con síntomas de 
infección 

respiratoria aguda 
(IRA) (%)

Tratamiento 
con sales de 
rehidratación 
oral (SRO) (%)

Búsqueda 
de atención 
para niños 
con fiebre 

(%)

Niños 
que 

duermen 
bajo un 
MTI (%)

Hogares 
con por 

lo menos 
un MTI 

(%)

Afganistán 78 73 66 73 64 39 66 66 60 65 68 62 46 63 5 26
Albania 99 99 99 99 94 96 99 99 – 98 95 82 35 60 − −
Alemania – 98 93 93 97 93 87 92 68 84 – − − − − −
Andorra – 99 99 99 99 95 98 99 – 94 – − − − − −
Angola 86 67 59 56 50 35 59 59 65 67 78 49 43 51 22 31
Anguila – – – – – – – – – – – − − − − −
Antigua y Barbuda – 99 95 94 96 95 95 95 – – – − − − − −
Arabia Saudita 98 96 96 98 98 97 97 96 97 98 – − − − − −
Argelia 99 96 91 91 80 77 91 91 – 91 98 66 25 − − −
Argentina 93 91 86 84 94 89 86 86 80 88 – 94 x 18 x − − −
Armenia 99 96 92 92 95 96 92 92 93 92 – 57 x 37 71 − −
Australia – 98 95 95 95 93 95 94 87 95 – − − − − −
Austria – 90 85 85 94 84 85 85 61 – – − − − − −
Azerbaiyán 97 96 95 96 96 96 95 95 – 95 – 36 x 11 x − 1 x −
Bahamas – 94 90 90 89 69 90 90 70 90 100 − − − − −
Bahrein – 99 99 99 99 99 99 99 98 98 98 − − − − −
Bangladesh 99 99 98 98 97 93 98 98 – 97 98 42 77 55 − −
Barbados – 96 95 94 85 74 95 95 – 89 – − − − − −
Belarús 98 97 97 98 97 98 98 9 – – – 93 x 45 x − − −
Bélgica – 99 98 98 96 85 97 97 87 94 – − − − − −
Belice 99 97 96 96 97 91 96 96 – – 91 67 55 71 − −
Benin 89 84 76 75 71 – 76 76 – 73 85 46 22 53 70 85
Bhután 99 98 97 97 97 91 97 97 – – 89 74 x 61 x − − −
Bolivia (Estado Plurinacional de) 90 89 83 83 89 38 83 83 87 83 87 62 x 22 x − − −
Bosnia y Herzegovina 95 89 73 73 68 76 80 62 – – – 87 x 36 x − − −
Botswana 98 98 95 96 97 74 95 95 87 91 93 14 x 43 x 75 x 31 x 53 x

Brasil 90 87 83 85 84 69 83 83 80 84 94 50 x − − − −
Brunei Darussalam 99 99 99 99 99 98 99 99 – – 96 − − − − −
Bulgaria 96 94 92 92 93 87 85 92 31 88 – − − − − −
Burkina Faso 98 95 91 91 88 71 91 91 91 91 92 52 40 74 54 75
Burundi 91 94 90 90 88 77 90 90 92 90 90 63 36 70 40 46
Cabo Verde 96 99 98 98 99 88 99 99 – – 92 − − − − −
Camboya 93 94 92 90 84 70 92 92 – 84 93 69 35 61 4 x 5 x

Camerún 88 86 79 78 71 – 79 79 78 79 85 28 16 33 55 71
Canadá – 95 91 91 90 87 71 91 79 81 – − − − − −
Chad 59 55 41 44 37 – 41 41 – – 78 26 20 23 36 77
Chequia – 98 96 94 96 84 94 94 – – – − − − − −
Chile 96 99 95 95 93 93 95 95 – 93 – − − − − −
China 99 99 99 99 99 99 99 – – – – − − − − −
Chipre – 99 99 97 90 88 97 97 – 81 – − − − − −
Colombia 89 92 92 92 95 88 92 92 90 94 95 64 x 54 x 54 x − 3 x

Comoras 94 96 91 94 90 – 91 91 – – 85 38 x 38 x 45 x 41 x 59 x

Congo 81 79 75 75 75 – 75 75 72 73 85 28 27 51 61 66
Costa Rica 92 95 94 94 94 93 98 94 – 96 – 77 x 40 x − − −
Côte d’Ivoire 98 95 82 82 71 – 82 82 59 81 85 44 17 45 60 76
Croacia 98 98 93 94 93 95 93 94 – – – − − − − −
Cuba 99 99 99 99 99 99 99 99 – – – 93 61 93 − −
Dinamarca – 97 97 97 95 90 – 97 – 96 – − − − − −
Djibouti 93 91 84 84 86 81 84 84 87 84 98 94 x 94 x − 20 x 32 x

Dominica 95 99 94 94 84 81 94 94 – – – − − − − −
Ecuador 90 86 85 85 83 74 85 85 85 85 88 − 46 x − − −
Egipto 95 96 95 95 94 94 95 95 – – 86 68 28 68 − −
El Salvador 81 82 81 83 81 85 81 81 82 75 92 80 70 − − −
Emiratos Árabes Unidos 95 99 99 99 99 99 99 99 99 99 – − − − − −
Eritrea 97 97 95 95 99 88 95 95 96 95 99 45 x 43 x − 20 x 71 x

Eslovaquia – 99 96 96 96 97 96 96 – 96 – − − − − −
Eslovenia – 97 93 93 93 94 – 93 – 60 – − − − − −
España – 97 93 93 97 94 94 94 – 93 – − − − − −
Estado de Palestina  99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 – 77 32 − − −
Estados Unidos – 97 94 93 92 94 91 92 73 92 – − − − − −
Estonia 92 93 92 92 87 88 93 92 85 – – − − − − −
Eswatini 98 96 90 90 89 75 90 90 90 88 88 60 84 63 2 x 10 x

Etiopía 85 85 72 67 61 – 72 72 79 67 93 31 30 35 45 64

TABLA 4. SALUD INFANTIL
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TABLA 4. SALUD INFANTIL

Países y zonas

Cobertura de intervención

Inmunización para enfermedades que se pueden evitar con vacunas (%)
2018β

Neumonia  
2013−2018*

Diarrea 
2013−2018*

Paludismo 
2013−2018*

BCG DTP1β DTP3β Polio3 MCV1 MCV2^ HepB3 Hib3 Rota PCV3

Protección 
al nacer 
contra el 
tétanosλ 

Búsqueda de 
atención para niños 

con síntomas de 
infección 

respiratoria aguda 
(IRA) (%)

Tratamiento 
con sales de 
rehidratación 
oral (SRO) (%)

Búsqueda 
de atención 
para niños 
con fiebre 

(%)

Niños 
que 

duermen 
bajo un 
MTI (%)

Hogares 
con por 

lo menos 
un MTI 

(%)

Federación de Rusia 95 97 97 96 98 97 97 – – 82 – − − − − −
Fiji 99 99 99 99 94 94 99 99 99 99 96 − − − − −
Filipinas 75 66 65 66 67 40 65 65 – 43 90 67 45 55 − −
Finlandia – 99 91 91 96 93 – 91 82 88 – − − − − −
Francia – 99 96 96 90 80 90 95 – 92 – − − − − −
Gabón 87 78 70 64 59 – 70 70 – – 85 68 x 26 x 67 x 39 x 36 x

Gambia 94 94 93 93 91 71 93 93 93 93 92 68 59 83 62 79
Georgia 97 99 93 93 98 96 93 93 79 81 – 74 x 40 x − − −
Ghana 98 97 97 98 92 83 97 97 94 96 89 56 49 77 52 68
Granada – 98 96 96 84 74 96 96 – – – − − − − −
Grecia – 99 99 99 97 83 96 99 20 96 – − − − − −
Guatemala 88 94 86 85 87 76 86 86 87 85 90 52 49 50 − −
Guinea 72 63 45 45 48 – 45 45 – – 80 83 55 62 27 44
Guinea−Bissau 91 89 88 89 86 – 88 88 88 88 83 34 35 51 81 90
Guinea Ecuatorial 63 44 25 27 30 – 25 25 – – 70 54 x 40 x 62 x 23 x 38 x

Guyana 99 99 95 94 98 84 95 95 91 91 99 84 43 71 7 5
Haití 83 84 64 64 69 38 64 64 58 1 81 37 39 40 18 31
Honduras 94 94 90 90 89 94 90 90 91 90 99 64 x 60 x 62 x − −
Hungría 99 99 99 99 99 99 – 99 – 99 – − − − − −
India 92 92 89 89 90 80 89 89 35 6 90 78 51 73 5 1
Indonesia 81 85 79 80 75 67 79 79 – 8 85 92 36 90 3 x 3 x

Irán (República Islámica del) 99 99 99 99 99 98 99 99 – – 95 76 x 61 x − − −
Iraq 95 92 84 71 83 81 84 84 60 32 75 44 25 75 − −
Irlanda – 98 94 94 92 – 94 94 89 90 – − − − − −
Islandia – 97 91 91 93 95 – 91 – 90 – − − − − −
Islas Cook 99 99 99 99 99 99 99 99 – – – − − − − −
Islas Marshall 98 97 81 80 83 61 84 72 42 67 – − 38 x 63 x − −
Islas Salomón 83 86 85 85 93 54 85 85 – 84 85 79 37 62 70 86
Islas Turcas y Caicos – – – – – – – – – – – − − − − −
Islas Vírgenes Británicas – – – – – – – – – – – − − − − −
Israel – 99 98 98 98 96 97 98 81 94 – − − − − −
Italia – 98 95 95 93 89 95 94 19 92 – − − − − −
Jamaica 93 99 97 98 89 82 97 98 – – 90 82 x 64 x − − −
Japón 99 99 99 97 97 93 – 99 – 98 – − − − − −
Jordania 94 98 96 92 92 96 96 96 93 – 90 72 44 68 − −
Kazajstán 95 99 98 98 99 98 98 98 – 95 – 81 x 62 x − − −
Kenya 95 97 92 81 89 45 92 92 78 81 88 66 54 72 56 59
Kirguistán 97 98 94 92 96 96 92 92 – 92 – 60 33 56 − −
Kiribati 89 98 95 93 84 79 95 95 97 94 – 81 x 62 x 27 x − −
Kuwait 99 99 99 99 99 99 99 99 3 99 99 − − − − −
Lesotho 98 98 93 90 90 82 93 93 70 93 85 63 53 61 − −
Letonia 95 97 96 96 98 94 96 96 79 82 – − − − − −
Líbano – 96 83 81 82 63 80 85 – 82 – 74 x 44 x − − −
Liberia 92 99 84 84 91 – 84 84 74 84 89 51 60 78 44 62
Libia 99 98 97 97 97 96 97 97 97 96 – − − − − −
Liechtenstein – – – – – – – – – – – − − − − −
Lituania 96 95 92 92 92 92 93 92 1 82 – − − − − −
Luxemburgo – 99 99 99 99 90 96 99 89 96 – − − − − −
Macedonia del Norte 97 97 91 91 83 97 91 91 – – – 93 x 62 x − − −
Madagascar 70 81 75 76 62 – 75 75 78 75 78 41 15 46 73 80
Malasia 98 99 99 99 96 99 99 99 – – 92 − − − − −
Malawi 92 96 92 91 87 72 92 92 90 92 89 78 65 54 68 82
Maldivas 99 99 99 99 99 99 99 99 – – 99 22 x 75 86 − −
Malí 83 82 71 73 70 – 71 71 55 68 85 71 21 53 73 85
Malta – 99 97 97 96 95 98 97 – – – − − − − −
Marruecos 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 88 70 x 22 x − − −
Mauricio 99 98 97 98 99 99 97 97 95 96 95 − − − − −
Mauritania 90 89 81 81 78 – 81 81 76 77 80 34 25 35 18 49
México 96 90 88 88 97 99 55 88 77 88 96 73 61 − − −
Micronesia (Estados Federados de) 80 97 75 75 73 48 83 59 52 67 – − − − − −
Mónaco 89 99 99 99 87 79 99 99 – – – − − − − −
Mongolia 99 99 99 99 99 98 99 99 – 26 – 70 42 − − −
Montenegro 83 95 87 87 58 83 73 87 – – – 89 x 16 x 74 − −
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Países y zonas

Cobertura de intervención

Inmunización para enfermedades que se pueden evitar con vacunas (%)
2018β

Neumonia  
2013−2018*

Diarrea 
2013−2018*

Paludismo 
2013−2018*

BCG DTP1β DTP3β Polio3 MCV1 MCV2^ HepB3 Hib3 Rota PCV3

Protección 
al nacer 
contra el 
tétanosλ 

Búsqueda de 
atención para niños 

con síntomas de 
infección 

respiratoria aguda 
(IRA) (%)

Tratamiento 
con sales de 
rehidratación 
oral (SRO) (%)

Búsqueda 
de atención 
para niños 
con fiebre 

(%)

Niños 
que 

duermen 
bajo un 
MTI (%)

Hogares 
con por 

lo menos 
un MTI 

(%)

Montserrat – – – – – – – – – – – − − − − −
Mozambique 95 90 80 80 85 59 80 80 80 80 86 57 46 69 73 82
Myanmar 90 95 91 91 93 87 91 91 – 91 90 58 62 65 19 27
Namibia 94 94 89 84 82 50 89 89 92 61 88 68 72 63 6 24
Nauru 99 99 90 90 99 94 90 90 – – – 69 x 23 x 51 x − −
Nepal 96 96 91 91 91 69 91 91 – 82 89 85 37 80 − −
Nicaragua 98 99 98 99 99 95 98 98 98 98 90 58 x 65 x − − −
Níger 87 91 79 79 77 48 79 79 79 79 81 59 41 75 96 87
Nigeria 53 70 57 57 65 – 57 57 – 57 60 73 40 72 49 65
Niue 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 – − − − − −
Noruega – 99 96 96 96 93 – 96 93 94 – − − − − −
Nueva Zelandia – 95 93 93 92 90 93 92 86 96 – − − − − −
Omán 99 99 99 99 99 99 99 99 – 99 99 56 59 − − −
Países Bajos – 97 93 93 93 89 92 93 – 93 – − − − − −
Pakistán 86 83 75 75 76 67 75 75 58 79 85 84 37 81 0 4
Palau – 99 95 98 90 75 98 92 93 89 – − − − − −
Panamá 99 96 88 88 98 99 88 88 95 92 – 82 52 − − −
Papua Nueva Guinea 69 67 61 67 61 – 61 61 – 43 70 63 30 48 − 69
Paraguay 91 91 88 88 93 83 88 88 91 94 95 89 28 86 − −
Perú 81 90 84 83 85 66 84 84 85 82 95 62 32 61 − −
Polonia 92 98 95 87 93 92 91 95 – 60 – − − − − −
Portugal – 99 99 99 99 96 98 99 – 98 – − − − − −
Qatar 99 99 98 98 99 95 98 98 95 98 – − − − − −
Reino Unido – 98 94 94 92 88 – 94 91 92 – − − − − −
República Árabe Siria 79 67 47 53 63 54 47 48 – – 91 77 x 50 x − − −
República Centroafricana 74 69 47 47 49 – 47 47 – 47 60 30 x 16 x − 36 x 47 x

República de Corea 98 98 98 98 98 97 98 98 – 97 – − − − − −
República de Moldova 96 96 93 94 93 96 94 92 75 94 – 79 x 42 x − − −
República Democrática del Congo 83 82 81 79 80 – 81 81 – 81 85 42 39 55 56 70
República Democrática Popular Lao 79 73 68 67 69 57 68 68 – 56 90 40 56 58 50 61
República Dominicana 99 99 94 89 95 31 92 90 82 70 99 73 48 65 − −
República Popular Democrática de 
Corea 96 99 97 99 98 99 97 97 – – 98 86 74 − − −

República Unida de Tanzanía 99 99 98 91 99 84 98 98 98 98 90 55 45 75 55 78
Rumania 96 94 86 86 90 81 93 86 – – – − − − − −
Rwanda 97 98 97 97 99 96 97 97 98 97 95 54 28 56 68 84
Saint Kitts y Nevis 97 99 97 97 96 96 98 98 – – – − − − − −
Samoa 62 56 34 31 31 13 34 34 – – – 78 63 59 − −
San Marino – 94 90 93 89 84 78 91 – 58 – − − − − −
San Vicente y las Granadinas 99 99 97 99 99 99 97 97 – – – − − − − −
Santa Lucía 99 99 95 95 86 68 95 95 – – – − − − − −
Santa Sede – – – – – – – – – – – − − − − −
Santo Tomé y Príncipe 96 97 95 95 95 76 95 95 95 95 99 69 49 66 61 78
Senegal 83 83 81 81 82 63 82 82 80 81 95 60 28 51 61 84
Serbia 98 98 96 96 92 90 91 96 – 48 – 90 x 36 x − − −
Seychelles 97 99 99 99 96 97 99 99 99 16 100 − − − − −
Sierra Leona 90 98 90 90 80 55 90 90 92 90 90 74 78 70 60 71
Singapur 98 98 96 96 95 84 96 96 – 82 – − − − − −
Somalia 37 52 42 47 46 – 42 42 – – 67 13 x 13 x − 11 x 12 x

Sri Lanka 99 99 99 99 99 99 99 99 – – 99 52 54 92 3 x 6
Sudáfrica 70 81 74 74 70 50 74 74 70 73 90 88 51 68 − −
Sudán 88 97 93 93 88 72 93 93 94 93 80 48 20 − 30 x 25 x

Sudán del Sur 52 58 49 50 51 – 49 49 – – 68 48 x 39 x 57 46 66
Suecia 26 99 97 97 97 95 92 97 – 97 – − − − − −
Suiza – 97 96 96 96 89 72 95 – 85 – − − − − −
Suriname – 95 95 95 98 39 95 95 – – 93 76 x 42 x − 43 x 61 x

Tailandia 99 99 97 97 96 87 97 – – – 98 80 73 76 − −
Tayikistán 99 98 96 96 98 97 96 96 96 – – 69 62 44 1 x 2 x

Timor−Leste 95 92 83 83 77 54 83 83 – – 83 71 70 58 55 64
Togo 83 92 88 66 85 – 88 88 89 88 83 49 19 56 70 85
Tokelau – – – – – – – – – – – − − − − −
Tonga 88 86 81 83 85 85 81 81 – – – − − 64 x − −
Trinidad y Tabago – 99 99 99 90 92 99 99 – 99 – 74 x 45 x − − −

TABLA 4. SALUD INFANTIL
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Países y zonas

Cobertura de intervención

Inmunización para enfermedades que se pueden evitar con vacunas (%)
2018β

Neumonia  
2013−2018*

Diarrea 
2013−2018*

Paludismo 
2013−2018*

BCG DTP1β DTP3β Polio3 MCV1 MCV2^ HepB3 Hib3 Rota PCV3

Protección 
al nacer 
contra el 
tétanosλ 

Búsqueda de 
atención para niños 

con síntomas de 
infección 

respiratoria aguda 
(IRA) (%)

Tratamiento 
con sales de 
rehidratación 
oral (SRO) (%)

Búsqueda 
de atención 
para niños 
con fiebre 

(%)

Niños 
que 

duermen 
bajo un 
MTI (%)

Hogares 
con por 

lo menos 
un MTI 

(%)

Túnez 92 98 97 97 96 99 97 97 – – 96 60 x 65 x − − −
Turkmenistán 98 99 99 99 99 99 99 99 – – – 59 47 59 − −
Turquía 96 99 98 98 96 87 98 98 – 97 95 − − − − −
Tuvalu 99 99 89 89 88 81 89 89 – – – − 44 x 79 x − −
Ucrania 90 65 50 48 91 90 52 39 – – – 92 x 59 x − − −
Uganda 88 99 93 88 86 – 93 93 36 92 85 80 47 81 62 78
Uruguay 98 96 91 91 97 91 91 91 – 93 – 91 − − − −
Uzbekistán 96 99 98 98 96 99 98 98 84 96 – 68 x 28 x − − −
Vanuatu 94 93 85 85 75 – 85 85 – – 78 72 48 57 51 83
Venezuela (República Bolivariana 
de) 92 84 60 53 74 39 60 60 – – 70 72 x 38 x − − −

Viet Nam 95 78 75 90 97 90 75 75 – – 94 81 51 − 9 x 10 x

Yemen 64 75 65 59 64 46 65 65 64 64 70 34 25 33 − −
Zambia 91 94 90 90 94 65 90 90 91 90 85 70 64 75 41 68
Zimbabwe 95 94 89 89 88 78 89 89 90 89 87 51 41 50 9 48

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico 93 93 91 92 92 87 88 35 1 14 89** − − − − −
Europa y Asia Central 93 97 94 93 95 91 84 76 24 77 – − − − − −

Europa Oriental y Asia Central 96 96 93 93 96 94 94 61 16 72 – − − − − −
Europa Occidental 69 98 95 94 94 88 71 94 35 84 – − − − − −

América Latina y el Caribe 91 90 85 85 89 78 78 85 73 79 92 − − − − −
Oriente Medio y África del Norte 93 94 90 88 89 87 90 90 32 39 87 59 28 − − −
América del Norte – 97 94 93 92 93 89 92 74 91 – − − − − −
Asia Meridional 91 91 87 87 87 78 87 87 36 29 89 75 50 73 4 2
África Subsahariana 79 84 76 74 74 26 76 76 50 72 81 57 38 60 53 68

África Oriental y Meridional 86 88 81 78 77 40 81 81 74 77 86 56 40 60 51 67
África Occidental y Central 73 79 70 70 71 12 70 70 28 67 76 58 36 61 55 70

Países menos adelantados 86 87 80 79 78 40 80 80 50 76 86 51 42 57 51 64
Mundo 89 90 86 85 86 69 84 72 35 47 86** 68 44 67 − −

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

TABLA 4. SALUD INFANTIL

BCG – Porcentaje de lactantes sobrevivientes que 
recibieron el bacilo Calmette−Guérin (vacuna 
contra la tuberculosis).
DPT1 – Porcentaje de lactantes sobrevivientes 
que recibieron su primera dosis de la vacuna 
contra la difteria, la tosferina y el tétanos.
DPT3 – Porcentaje de lactantes sobrevivientes 
que recibieron tres dosis de la vacuna contra la 
difteria, la tosferina y el tétanos Polio3 – 
Porcentaje de lactantes sobrevivientes que 
recibieron tres dosis de la vacuna contra la 
poliomielitis.
Polio3 – Porcentaje de lactantes sobrevivientes 
que recibieron tres dosis de la vacuna contra la 
poliomielitis.
MCV1 – Porcentaje de lactantes sobrevivientes 
que reciben la primera dosis de la vacuna que 
contiene el sarampión.
MCV2 – Porcentaje de lactantes sobrevivientes 
que reciben la segunda dosis de la vacuna que 
contiene en el sarampión siguiendo el calendario 
nacional.
HepB3 – Porcentaje de lactantes sobrevivientes 
que recibieron tres dosis de la vacuna contra la 
hepatitis B.
Hib3 – Porcentaje de lactantes sobrevivientes que 
recibieron tres dosis de la vacuna contra la 
Haemophilus influenzae tipo B.
Rotavirus – Porcentaje de lactantes 
sobrevivientes que recibieron la última dosis de la 
vacuna contra el rotavirus tal como se recomienda.
PCV3 – Porcentaje de lactantes sobrevivientes 
que recibieron la última dosis de la vacuna 
neumocócica conjugada.

Protección al nacer – Porcentaje de lactantes 
protegidos a nacer contra el tétanos con el 
antitoxoide tetánico.
Búsqueda de atención para niños con 
síntomas de infecciones respiratorias 
agudas – Porcentaje de niños menores de 5 años 
con síntomas de neumonía (tos y respiración 
rápida o difícil debido a un problema en el pecho) 
en las dos semanas anteriores a la encuesta para 
los que se buscó asesoramiento o tratamiento en 
un centro o proveedor de salud.
Tratamiento de la diarrea con sales de 
rehidratación oral (SRO) – Porcentaje de niños 
menores de 5 años con diarrea durante las dos 
semanas que precedieron a la encuesta y que 
recibieron sales de rehidratación oral (sobres de 
SRO o fluidos pre empaquetados de SRO).
Búsqueda de atención para niños con fiebre 
– Porcentaje de niños menores de 5 años con 
fiebre para quienes se solicitó asesoramiento o 
tratamiento de un proveedor apropiado o de un 
centro de salud. Se excluyen vendedores de 
medicamentos, tiendas, comercios y curanderos 
tradicionales. En algunos países, especialmente 
los países no endémicos de paludismo, también se 
han excluido del cálculo las farmacias.
Niños que duermen bajo un mosquitero 
tratado con insecticida – Porcentaje de niños 
menores de 5 años que habían dormido bajo un 
mosquetero tratado con insecticida la noche 
anterior a la encuesta.
Hogares que disponen de por lo menos un 
mosquetero tratado con insecticida – 
Porcentaje de hogares con por lo menos un 
mosquitero tratado con insecticida.

Inmunización – Estimaciones de la 
cobertura de inmunización nacional de 
UNICEF y OMS, revisión de 2018. Última 
actualización: julio de 2019. 
Búsqueda de atención para niños 
con síntomas de infecciones 
respiratorias agudas (IRA) – DHS, 
MICS y otras encuestas nacionales en los 
hogares. Última actualización: mayo de 
2019.
Tratamiento contra la diarrea con 
sales de rehidratación oral – DHS, 
MICS y otras encuestas nacionales en los 
hogares. Última actualización: mayo de 
2019. 
Niños que duermen bajo 
mosquiteros tratados con insecticida 
– DHS, MICS, MIS y otras encuestas 
nacionales de hogares. Última 
actualización: mayo de 2019.
Hogares con al menos un mosquitero 
tratado con insecticida – DHS, MICS, 
MIS y otras encuestas nacionales de 
hogares. Última actualización: mayo de 
2019.

–	 Datos no disponibles o vacuna no incluida en el calendario nacional.
x	 Datos referidos a otros años o períodos distintos a los especificados 

en el titular de la columna. Estos datos no se incluyen en el cálculo 
de los promedios regionales y mundiales. No se presentan las 
estimaciones de los años anteriores a 2000.

β	 Para el cálculo de la cobertura de vacunación regional y mundial, 
se considera que la cobertura nacional es del 0% para los países 
que no introdujeron la vacuna en su calendario nacional o que no 
informaron sobre la cobertura, con la excepción de la BCG, que 
sólo se recomienda en países o entornos con una alta incidencia 
de tuberculosis o una elevada carga de lepra. Para el cálculo de los 
agregados mundiales y regionales se utilizaron las estimaciones de 
las poblaciones objetivo de Perspectivas de la población mundial 
(revisión de 2019).

^	 En general, la segunda dosis de vacuna que contiene sarampión 
(MCV2) se recomienda para su administración durante el segundo 
año de vida; sin embargo, en muchos países, la MCV2 está 
programada para después del segundo año. Para el cálculo de la 
cobertura de vacunación regional y mundial, se considera que la 
cobertura nacional es del 0% para los países que no introdujeron 
la vacuna en su calendario nacional o que no informaron sobre la 
cobertura, con la excepción de la BCG, que sólo se recomienda en 
países o entornos con una alta incidencia de tuberculosis o una 
elevada carga de lepra.

λ	 La OMS y UNICEF emplean un proceso complejo que se basa en 
datos administrativos, encuestas (sistemáticas y de suplementos), 
encuestas serológicas e información sobre otras vacunas para cal-
cular el porcentaje de nacimientos que pueden considerarse como 
protegidos contra el tétanos debido a que las mujeres embarazadas 
recibieron dos dosis o más de la vacuna antitoxina tetánica. La 
metodología completa se encuentra disponible en <http://who.int/ 
immunization/monitoring_surveillance/data/en/>.

*	 Datos referidos al año disponible más reciente durante el período 
indicado en el titular de la columna.

**	 No incluye China.

NOTASDEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Incidencia del VIH 
por cada 1.000 personas no infectadas 

Mortalidad relacionada con el sida por cada 
100.000 habitantes 

2018
Número de niños que viven con VIH 

2018

niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19
niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19
niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19

Afganistán 0,01 <0.01 <0.01 <0.01 0,28 0,07 0,07 0,06  <500  <200  <100  <100 
Albania – – – – – – – –  –  –  –  – 
Alemania <0.01 0,02 0,01 0,02 0,04 0,01 <0.01 <0.01  <200  <200  <100  <200 
Andorra – – – – – – – –  –  –  –  – 
Angola 1,35 1,10 1,91 0,30 36,66 9,91 10,88 8,93  38.000  21.000  14.000  7.200 
Anguila – – – – – – – –  –  –  –  – 
Antigua y Barbuda 0,12 0,11 0,23 0,23 3,94 <0.01 <0.01 <0.01  <100  <100  <100  <100 
Arabia Saudita – – – – – – – –  –  –  –  – 
Argelia 0,01 0,02 0,02 0,01 0,14 0,02 <0.01 <0.01  <500  <200  <200  <100 
Argentina 0,03 0,06 0,05 0,08 0,07 0,08 0,09 0,08  1.800  2.300  1.100  1.200 
Armenia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Australia <0.01 <0.01 <0.01 0,01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01  <100  <100  <100  <100 
Austria – – – – – – – –  –  –  –  – 
Azerbaiyán – – – – – – – –  –  –  –  – 
Bahamas 0,79 0,26 0,23 0,22 21,03 9,72 7,94 7,61  <200  <200  <100  <100 
Bahrein – – – – – – – –  –  –  –  – 
Bangladesh <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 0,07 0,01 0,01 0,01  <500  <200  <200  <100 
Barbados – – – – – – – –  –  –  –  – 
Belarús 0,05 0,08 0,12 0,04 0,69 <0.01 <0.01 <0.01  <500  <200  <100  <100 
Bélgica – – – – – – – –  –  –  –  – 
Belice 0,64 1,55 1,74 1,36 14,87 3,82 2,57 2,52  <200  <500  <200  <200 
Benin 0,26 0,34 0,50 0,18 7,39 4,80 4,63 4,90  4.600  3.800  2.100  1.600 
Bhután – – – – – – – –  –  –  –  – 
Bolivia (Estado Plurinacional de) 0,04 0,06 0,06 0,06 1,10 0,85 0,82 0,88  620  680  <500  <500 
Bosnia y Herzegovina – – – – – – – –  –  –  –  – 
Botswana 1,27 5,58 9,30 1,99 71,79 85,42 84,91 85,92  14.000  17.000  9.600  7.500 
Brasil – – – – – – – –  –  –  –  – 
Brunei Darussalam – – – – – – – –  –  –  –  – 
Bulgaria – – – – – – – –  –  –  –  – 
Burkina Faso 0,21 0,15 0,22 0,09 5,55 6,41 5,40 7,38  9.100  8.700  4.600  4.100 
Burundi 0,41 0,11 0,18 0,03 12,62 12,65 11,79 13,61  11.000  9.300  4.900  4.400 
Cabo Verde – – – – – – – –  –  –  –  – 
Camboya 0,06 0,03 0,04 0,02 0,71 0,74 0,65 0,82  3.300  3.100  1.600  1.600 
Camerún 1,18 1,30 2,25 0,37 35,35 22,46 22,42 22,51  43.000  35.000  21.000  14.000 
Canadá – – – – – – – –  –  –  –  – 
Chad 0,78 0,79 1,05 0,54 20,59 11,70 11,47 11,93  16.000  12.000  6.600  5.400 
Chequia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Chile 0,02 0,12 0,08 0,15 0,46 0,08 0,08 0,08  <500  <500  <200  <500 
China – – – – – – – –  –  –  –  – 
Chipre – – – – – – – –  –  –  –  – 
Colombia 0,14 0,05 0,03 0,08 – – – –  3.600  3.100  1.400  1.600 
Comoras – – – – – – – –  –  –  –  – 
Congo 1,43 1,26 2,30 0,23 40,11 15,89 16,29 15,50  7.700  5.400  3.500  1.900 
Costa Rica – – – – – – – –  –  –  –  – 
Côte d’Ivoire 0,68 0,61 1,07 0,16 22,72 17,82 16,12 19,51  31.000  26.000  14.000  11.000 
Croacia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Cuba 0,01 0,08 0,06 0,09 0,33 0,08 0,17 0,16  <100  <200  <100  <100 
Dinamarca – – – – – – – –  –  –  –  – 
Djibouti 0,86 0,38 0,53 0,23 20,97 16,23 15,88 16,57  810  690  <500  <500 
Dominica – – – – – – – –  <100  <100  <100  <100 
Ecuador 0,03 0,07 0,07 0,07 0,42 0,13 0,13 0,13  660  620  <500  <500 
Egipto 0,01 0,02 0,02 0,02 0,22 0,02 0,02 0,01  <500  <500  <200  <200 
El Salvador 0,10 0,21 0,17 0,25 2,68 0,79 0,81 0,94  610  830  <500  <500 
Emiratos Árabes Unidos – – – – – – – –  –  –  –  – 
Eritrea 0,22 0,16 0,28 0,04 6,17 3,94 3,91 3,97  1.300  1.000  570  <500 
Eslovaquia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Eslovenia – – – – – – – –  –  –  –  – 
España <0.01 0,03 0,02 0,05 – – – –  <100  <500  <100  <200 
Estado de Palestina  – – – – – – – –  –  –  –  – 
Estados Unidos – – – – – – – –  –  –  –  – 
Estonia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Eswatini 5,66 11,16 22,56 0,52 76,48 74,46 85,87 63,11  11.000  12.000  7.700  3.800 
Etiopía 0,18 0,27 0,47 0,08 4,63 3,43 3,40 3,47  36.000  36.000  21.000  15.000 
Federación de Rusia – – – – – – – –  –  –  –  – 

TABLA 5. EPIDEMIOLOGÍA DEL VIH/SIDA
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TABLA 5. EPIDEMIOLOGÍA DEL VIH/SIDA

Países y zonas

Incidencia del VIH 
por cada 1.000 personas no infectadas 

Mortalidad relacionada con el sida por cada 
100.000 habitantes 

2018
Número de niños que viven con VIH 

2018

niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19
niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19
niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19

Fiji – – – – – – – –  –  –  –  – 
Filipinas 0,01 0,30 0,04 0,55 0,14 0,31 0,07 0,54  <500  6.700  <500  6.200 
Finlandia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Francia <0.01 0,05 0,05 0,06 0,13 0,01 0,02 0,02  <500  600  <500  <500 
Gabón 1,43 1,22 2,28 0,19 37,50 18,93 19,59 18,78  3.200  2.200  1.400  840 
Gambia 0,77 0,33 0,56 0,09 17,64 7,04 6,68 7,78  1.900  920  520  <500 
Georgia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Ghana 0,81 0,69 1,26 0,16 24,53 14,97 13,61 16,27  30.000  21.000  13.000  8.400 
Granada 0,09 0,11 <0.01 0,21 3,19 <0.01 <0.01 <0.01  <100  <100  <100  <100 
Grecia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Guatemala 0,11 0,07 0,08 0,05 2,86 1,36 1,41 1,31  2.000  1.900  990  930 
Guinea 0,62 0,63 1,06 0,21 17,30 8,32 8,56 8,08  10.000  7.800  4.800  3.100 
Guinea−Bissau 2,46 0,93 1,31 0,56 57,90 33,74 31,39 36,08  5.700  3.000  1.600  1.400 
Guinea Ecuatorial 4,89 2,86 4,13 1,60 110,08 36,17 31,55 40,69  5.300  2.500  1.400  1.100 
Guyana 0,37 0,31 0,42 0,20 8,18 2,08 1,40 1,37  <500  <500  <200  <100 
Haití 0,69 0,80 1,38 0,22 14,38 6,28 6,14 6,33  8.700  8.300  5.100  3.200 
Honduras 0,07 0,15 0,12 0,18 1,98 0,75 0,71 0,79  890  1.300  610  710 
Hungría – – – – – – – –  –  –  –  – 
India – – – – – – – –  –  –  –  – 
Indonesia 0,14 0,27 0,20 0,33 3,45 0,63 0,59 0,67  18.000  18.000  6.900  11.000 
Irán (República Islámica del) 0,01 0,02 0,02 0,02 0,23 0,16 0,15 0,17  880  660  <500  <500 
Iraq – – – – – – – –  –  –  –  – 
Irlanda <0.01 0,02 0,02 0,02 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01  <100  <100  <100  <100 
Islandia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Islas Cook – – – – – – – –  –  –  –  – 
Islas Marshall – – – – – – – –  –  –  –  – 
Islas Salomón – – – – – – – –  –  –  –  – 
Islas Turcas y Caicos – – – – – – – –  –  –  –  – 
Islas Vírgenes Británicas – – – – – – – –  –  –  –  – 
Israel <0.01 0,03 0,02 0,03 0,08 <0.01 <0.01 <0.01  <100  <100  <100  <100 
Italia 0,02 0,03 0,03 0,03 0,35 0,02 0,04 0,03  <500  <500  <200  <200 
Jamaica 0,11 0,42 0,41 0,42 1,14 0,41 0,42 0,40  <500  <500  <500  <500 
Japón – – – – – – – –  –  –  –  – 
Jordania – – – – – – – –  –  –  –  – 
Kazajstán 0,03 0,04 0,05 0,03 0,45 0,04 <0.01 <0.01  <500  <200  <200  <100 
Kenya 1,12 1,45 2,33 0,56 27,56 26,64 25,31 27,94  120.000  130.000  71.000  57.000 
Kirguistán 0,03 0,02 0,03 0,02 0,48 0,09 <0.01 <0.01  <500  <200  <100  <100 
Kiribati – – – – – – – –  –  –  –  – 
Kuwait – – – – – – – –  –  –  –  – 
Lesotho 6,31 8,10 14,00 2,52 95,13 51,44 53,65 48,77  12.000  13.000  8.300  4.800 
Letonia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Líbano – – – – – – – –  –  –  –  – 
Liberia 0,40 0,58 0,90 0,26 14,66 12,33 10,60 13,99  3.700  3.300  1.900  1.400 
Libia 0,04 0,03 0,03 0,03 1,06 0,27 0,18 0,17  <500  <200  <100  <100 
Liechtenstein – – – – – – – –  –  –  –  – 
Lituania – – – – – – – –  –  –  –  – 
Luxemburgo – – – – – – – –  –  –  –  – 
Macedonia del Norte – – – – – – – –  –  –  –  – 
Madagascar 0,11 0,47 0,37 0,57 2,51 0,94 0,82 1,01  1.900  3.800  1.600  2.200 
Malasia <0.01 0,28 0,01 0,56 0,06 0,25 0,07 0,43  <500  2.500  <500  2.200 
Malawi 1,20 2,64 4,75 0,56 31,39 24,90 25,00 24,79  74.000  75.000  44.000  31.000 
Maldivas – – – – – – – –  –  –  –  – 
Malí 1,03 1,15 1,85 0,47 24,84 9,30 9,43 9,17  19.000  14.000  8.800  5.300 
Malta – – – – – – – –  –  –  –  – 
Marruecos 0,02 0,05 0,05 0,05 0,14 0,07 0,07 0,06  560  700  <500  <500 
Mauricio 0,15 0,19 0,23 0,14 2,97 1,60 1,09 1,05  <100  <100  <100  <100 
Mauritania 0,06 0,01 0,01 0,01 1,37 0,78 0,68 0,88  <500  <200  <100  <100 
México 0,02 0,03 0,02 0,05 – – – –  2.300  2.400  1.000  1.400 
Micronesia (Estados Federados de) – – – – – – – –  –  –  –  – 
Mónaco – – – – – – – –  –  –  –  – 
Mongolia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Montenegro – – – – – – – –  –  –  –  – 
Montserrat – – – – – – – –  –  –  –  – 
Mozambique 3,05 7,16 11,63 2,84 62,88 37,24 39,24 35,29  140.000  130.000  86.000  43.000 
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Países y zonas

Incidencia del VIH 
por cada 1.000 personas no infectadas 

Mortalidad relacionada con el sida por cada 
100.000 habitantes 

2018
Número de niños que viven con VIH 

2018

niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19
niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19
niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19

Myanmar 0,18 0,43 0,41 0,45 2,75 1,59 1,58 1,61  9.800  11.000  5.500  5.300 
Namibia 1,24 3,32 4,97 1,68 35,75 32,44 35,15 30,11  11.000  11.000  5.900  4.700 
Nauru – – – – – – – –  –  –  –  – 
Nepal 0,03 0,02 0,02 0,01 0,48 0,20 0,22 0,21  1.400  1.000  520  500 
Nicaragua 0,02 0,03 0,03 0,03 0,53 0,24 0,17 0,16  <500  <200  <100  <100 
Níger 0,09 0,05 0,06 0,03 2,01 1,46 1,36 1,56  2.500  2.200  1.100  1.000 
Nigeria 0,79 0,90 1,30 0,53 17,04 7,05 6,87 7,25  140.000  120.000  70.000  51.000 
Niue – – – – – – – –  –  –  –  – 
Noruega – – – – – – – –  –  –  –  – 
Nueva Zelandia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Omán – – – – – – – –  –  –  –  – 
Países Bajos – – – – – – – –  –  –  –  – 
Pakistán 0,05 0,06 0,06 0,05 1,15 0,10 0,11 0,09  5.500  3.000  1.700  1.300 
Palau – – – – – – – –  –  –  –  – 
Panamá 0,05 0,16 0,16 0,17 0,80 0,14 0,29 0,28  <500  <500  <200  <200 
Papua Nueva Guinea 0,24 0,19 0,28 0,12 – – – –  2.900  2.400  1.300  1.100 
Paraguay 0,05 0,31 0,24 0,36 1,46 0,74 0,76 0,73  <500  860  <500  <500 
Perú 0,04 0,05 0,04 0,06 0,77 0,24 0,25 0,24  1.600  1.300  600  650 
Polonia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Portugal <0.01 0,04 0,03 0,05 0,07 <0.01 <0.01 <0.01  <100  <100  <100  <100 
Qatar – – – – – – – –  –  –  –  – 
Reino Unido – – – – – – – –  –  –  –  – 
República Árabe Siria – – – – – – – –  –  –  –  – 
República Centroafricana 1,46 0,94 1,31 0,57 43,69 31,89 27,71 35,97  11.000  8.300  4.500  3.800 
República de Corea – – – – – – – –  –  –  –  – 
República de Moldova 0,17 0,09 0,12 0,06 3,91 0,71 0,98 0,91  <500  <200  <100  <100 
República Democrática del Congo 0,42 0,25 0,43 0,07 9,85 7,00 7,07 6,92  64.000  44.000  25.000  20.000 
República Democrática Popular Lao 0,09 0,08 0,09 0,07 2,11 0,61 0,69 0,53  700  <500  <500  <200 
República Dominicana 0,09 0,35 0,38 0,31 2,14 1,30 1,36 1,23  1.400  2.300  1.300  1.100 
República Popular Democrática de 
Corea – – – – – – – –  –  –  –  – 

República Unida de Tanzanía 0,95 1,91 2,79 1,01 22,45 15,77 15,44 16,08  92.000  93.000  54.000  39.000 
Rumania <0.01 0,02 0,03 0,02 0,07 0,09 0,10 0,09  <100  <500  <500  <500 
Rwanda 0,20 0,34 0,59 0,08 5,91 8,46 8,01 8,91  12.000  13.000  7.200  6.000 
Saint Kitts y Nevis – – – – – – – –  <100  <100  <100  <100 
Samoa – – – – – – – –  –  –  –  – 
San Marino – – – – – – – –  –  –  –  – 
San Vicente y las Granadinas – – – – – – – –  <100  <100  <100  <100 
Santa Lucía – – – – – – – –  <100  <100  <100  <100 
Santa Sede – – – – – – – –  –  –  –  – 
Santo Tomé y Príncipe 0,06 0,12 0,08 0,16 3,11 3,66 3,68 3,64  <100  <100  <100  <100 
Senegal 0,16 0,09 0,15 0,03 5,38 2,78 2,64 2,92  4.500  3.200  1.700  1.400 
Serbia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Seychelles – – – – – – – –  –  –  –  – 
Sierra Leona 0,59 1,22 1,79 0,65 17,90 10,29 9,96 10,62  6.600  6.500  4.000  2.500 
Singapur – – – – – – – –  –  –  –  – 
Somalia 0,05 0,01 0,03 <0.01 1,79 1,36 1,33 1,38  1.300  940  <500  <500 
Sri Lanka – – – – – – – –  –  –  –  – 
Sudáfrica 2,48 8,61 15,70 1,87 26,80 24,01 28,58 19,50  260.000  310.000  200.000  110.000 
Sudán 0,13 0,07 0,09 0,05 3,04 0,67 0,69 0,66  4.200  2.000  1.100  850 
Sudán del Sur 1,34 1,23 1,73 0,74 35,91 13,63 13,68 13,59  16.000  11.000  6.100  4.500 
Suecia – – – – – – – –  –  –  –  – 
Suiza – – – – – – – –  –  –  –  – 
Suriname 0,08 0,27 0,35 0,23 1,32 <0.01 <0.01 <0.01  <100  <100  <100  <100 
Tailandia 0,01 0,22 0,18 0,27 0,73 1,45 1,31 1,60  3.200  9.100  4.400  4.700 
Tayikistán 0,04 0,02 0,02 0,02 0,55 0,06 0,11 0,11  540  <200  <100  <100 
Timor−Leste – – – – – – – –  –  –  –  – 
Togo 1,07 0,51 0,85 0,17 30,51 18,69 17,00 20,48  12.000  8.700  4.800  4.000 
Tokelau – – – – – – – –  –  –  –  – 
Tonga – – – – – – – –  –  –  –  – 
Trinidad y Tabago – – – – – – – –  –  –  –  – 
Túnez – – – – – – – –  –  –  –  – 
Turkmenistán – – – – – – – –  –  –  –  – 
Turquía – – – – – – – –  –  –  –  – 
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Países y zonas

Incidencia del VIH 
por cada 1.000 personas no infectadas 

Mortalidad relacionada con el sida por cada 
100.000 habitantes 

2018
Número de niños que viven con VIH 

2018

niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19
niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19
niños 
0–14

adolescentes 
10–19

niñas 
adolescentes 

10–19

niños 
adolescentes 

10–19

Tuvalu – – – – – – – –  –  –  –  – 
Ucrania 0,02 0,09 0,07 0,10 0,76 0,22 0,20 0,24  850  1.000  510  520 
Uganda 1,03 1,73 3,08 0,41 29,02 20,76 20,15 21,36  100.000  90.000  54.000  35.000 
Uruguay 0,03 0,13 0,10 0,15 0,73 0,20 <0.01 <0.01  <200  <200  <100  <100 
Uzbekistán 0,30 0,03 0,04 0,03 3,93 0,43 0,43 0,44  6.000  1.500  750  720 
Vanuatu – – – – – – – –  –  –  –  – 
Venezuela (República Bolivariana de) – – – – – – – –  –  –  –  – 
Viet Nam 0,04 0,03 0,04 0,02 0,50 0,13 0,16 0,10  5.000  3.000  1.600  1.400 
Yemen 0,02 0,07 0,03 0,10 0,38 0,11 0,06 0,12  <500  680  <200  <500 
Zambia 1,68 4,31 6,79 1,82 36,43 24,50 24,69 24,16  62.000  64.000  39.000  25.000 
Zimbabwe 2,02 3,67 5,94 1,42 53,17 49,51 49,01 50,21  84.000  81.000  46.000  36.000 

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico 0,04 0,10 0,07 0,13 0,84 0,27 0,25 0,29  50.000  62.000  25.000  36.000 
Europa y Asia Central – – – – – – – –  –  –  –  – 

Europa Oriental y Asia Central – – – – – – – –  –  –  –  – 
Europa Occidental – – – – – – – –  –  –  –  – 

América Latina y el Caribe 0,08 0,12 0,13 0,12 1,68 0,63 0,63 0,62  42.000  48.000  25.000  23.000 
Oriente Medio y África del Norte 0,01 0,03 0,02 0,03 0,23 0,06 0,05 0,06  3.500  3.300  1.500  1.800 
América del Norte – – – – – – – –  –  –  –  – 
Asia Meridional 0,03 0,05 0,05 0,04 0,54 0,15 0,15 0,15  64.000  61.000  30.000  31.000 
África Subsahariana 0,85 1,42 2,33 0,52 19,69 12,48 12,53 12,45 1.550.000  1.460.000  880.000  580.000 

África Oriental y Meridional 1,03 2,14 3,57 0,72 22,65 15,72 16,08 15,35 1.110.000  1.120.000  680.000  440.000 
África Occidental y Central 0,67 0,67 1,04 0,32 16,76 9,19 8,86 9,52  440.000  340.000  200.000  140.000 

Países menos adelantados 0,20 0,36 0,58 0,15 13,04 7,37 7,38 7,36  810.000  720.000  430.000  290.000 
Mundo 0,25 0,33 0,51 0,16 5,18 2,69 2,76 2,64 1.730.000  1.650.000  970.000  680.000 

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

Incidencia del VIH por cada 1.000 personas no 
infectadas – Número estimado de nuevas infecciones por el 
VIH por cada 1.000 personas no infectadas en riesgo de 
contraer la infección por el VIH.
Mortalidad relacionada con el sida por cada 100.000 
habitantes – Número estimado de muertes relacionadas con 
el sida por cada 100.000 habitantes.
Número de niños que viven con VIH – Número estimado 
de niños que vivían con VIH.

Incidencia del VIH por cada 1.000 personas no 
infectadas – Estimaciones de ONUSIDA para 2019. Última 
actualización: julio de 2019.
Mortalidad relacionada con el sida por cada 100.000 
habitantes – Estimaciones de ONUSIDA para 2019. Última 
actualización: julio de 2019.
Número de niños que viven con el VIH – Estimaciones 
de ONUSIDA para 2019. Última actualización: julio de 2019.

–	 Datos no disponibles.
	 Debido al redondeo de las estima-

ciones, es posible que los datos 
desagregados no sumen el total

NOTASDEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Mujeres 
embarazadas 
que reciben 

ART para 
la transmisión 

de 
madre a hijo 

(%) 
2018

Diagnóstico 
precoz del 
VIH en los 

lactantes (%) 
2018

Niños que viven con 
VIH y reciben terapia 

antirretroviral (ART) (%) 
2018

Conocimiento amplio 
del VIH entre los 

adolescentes 15-19 
(%) 

2012–2018*

Uso de 
preservativo entre 

jóvenes con 
compañeros 
múltiples (%) 
 2012–2018*

Adolescentes 15-19 
sometidos a la 

prueba del VIH en los últimos 12 
meses y que recibieron los 

resultados (%) 
2012–2018*

niños 0–14
adolescentes 

10–19 hombre mujer hombre mujer hombre mujer

Afganistán  11,1  1,2  17,2  34,5 4,3 y 0,6 y – – 0,0 y 1,2 y

Albania  –  –  –  – 19,6 35,3 – – 0,1 1,0
Alemania  –  –  –  – – – – – – –
Andorra  –  –  –  – – – – – – –
Angola  38,2  1,4  12,9  – 29,4 31,1 39,1 30,5 4,2 15,7
Anguila  –  –  –  – – – – – – –
Antigua y Barbuda  –  –  <1  – 55,1 x 40,2 x 100 x 53,8 x – –
Arabia Saudita  –  –  –  – – – – – – –
Argelia  74,1  46,7  >95  >95 – 6,8 – – – 0,7
Argentina  >95  70,6  92,1  – – 35,7 – – – –
Armenia  –  –  –  – 8,9 14,7 – – 0,2 0,6
Australia  –  –  –  – – – – – – –
Austria  –  –  –  – – – – – – –
Azerbaiyán  –  –  –  – 2,1 x 3,1 x – – – –
Bahamas  –  –  21,1  31,0 – – – – – –
Bahrein  –  –  –  – – – – – – –
Bangladesh  28,3  25,2  32,9  77,5 – 12 y – – – –
Barbados  –  –  –  – – 65,6 – – – 9,7
Belarús  90,3  92,3  88,1  – 52,8 50,8 – – 14,7 15,1
Bélgica  –  –  –  – – – – – – –
Belice  43,9  –  33,9  – 43,5 39,7 68,7 – 7,0 12,9
Benin  >95  64,9  44,1  – 14,4 14,1 26,2 38,7 3,5 6,3
Bhután  –  –  –  – – 21,9 x – – – 3,4 x

Bolivia (Estado Plurinacional de)  >95  –  40,1  – 23,8 x 20,0 x 44,2 x – 1,4 x –
Bosnia y Herzegovina  –  –  –  – 41 42,3 – – 0,0 0,0
Botswana  >95  76,5  37,9  63,3 – – – – – –
Brasil  –  –  –  – – – – – – –
Brunei Darussalam  –  –  –  – – – – – – –
Bulgaria  –  –  –  – – – – – – –
Burkina Faso  >95  16,7  21,0  – 30,8 x 29 px 76,4 x 57,3 x 4,0 x 7,9 x

Burundi  79,7  –  30,4  – 50,2 46,3 – – 8,0 13,2
Cabo Verde  –  –  –  – – – – – – –
Camboya  85,1  45,7  91,6  – 42,4 32,7 – – 2,9 6,7
Camerún  80,0  61,3  23,8  26,6 29,8 x 25,7 x 69,6 x 52 x 1,9 x 3 x

Canadá  –  –  –  – – – – – – –
Chad  55,8  –  16,3  – 11,6 10,2 – 53,6 p 1,5 5,3
Chequia  –  –  –  – – – – – – –
Chile  >95  81,2  55,5  – – – – – – –
China  –  –  –  – – – – – – –
Chipre  –  –  –  – – – – – – –
Colombia  21,3  30,7  40,6  – 25,9 27,7 65,9 44,7 – 8,1 x

Comoras  –  –  –  – 20,6 17,8 50,7 – 2,5 1,8
Congo  25,0  1,9  25,5  – 41,9 26 54,7 48,9 3,8 7,4
Costa Rica  –  –  –  – – 29,1 x – 58,6 px – 9,4 x

Côte d’Ivoire  89,8  56,3  40,0  – 31,5 24,4 72,7 30,4 7,9 16,3
Croacia  –  –  –  – – – – – – –
Cuba  >95  >95  33,8  >95 47,9 59,2 – 79,2 p 15,5 18,7
Dinamarca  –  –  –  – – – – – – –
Djibouti  29,6  3,4  10,1  24,0 – – – – – –
Dominica  –  –  <1  – 39,3 x 49,2 x 73,5 x 85,7 x – –
Ecuador  >95  –  82,3  – – – – – – –
Egipto  16,3  12,7  39,0  – 2,8 y – – – –
El Salvador  39,7  37,1  24,3  – 25,1 25,1 – 30,9 p – 7,5
Emiratos Árabes Unidos  –  –  –  – – – – – – –
Eritrea  47,9  20,2  37,2  – 31,9 x 22,3 x – – – –
Eslovaquia  –  –  –  – – – – – – –
Eslovenia  –  –  –  – – – – – – –
España  –  –  –  – – – – – – –
Estado de Palestina   –  –  –  – – 4,7 – – – –
Estados Unidos  –  –  –  – – – – – – –
Estonia  –  –  –  – – – – – – –

TABLA 6. COBERTURA DE LA INTERVENCIÓN DEL VIH/SIDA
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TABLA 6. COBERTURA DE LA INTERVENCIÓN DEL VIH/SIDA

Países y zonas

Mujeres 
embarazadas 
que reciben 

ART para 
la transmisión 

de 
madre a hijo 

(%) 
2018

Diagnóstico 
precoz del 
VIH en los 

lactantes (%) 
2018

Niños que viven con 
VIH y reciben terapia 

antirretroviral (ART) (%) 
2018

Conocimiento amplio 
del VIH entre los 

adolescentes 15-19 
(%) 

2012–2018*

Uso de 
preservativo entre 

jóvenes con 
compañeros 
múltiples (%) 
 2012–2018*

Adolescentes 15-19 
sometidos a la 

prueba del VIH en los últimos 12 
meses y que recibieron los 

resultados (%) 
2012–2018*

niños 0–14
adolescentes 

10–19 hombre mujer hombre mujer hombre mujer

Eswatini  79,2  78,0  75,7  83,6 44,4 44,5 92,4 px – 30,4 40,8
Etiopía  91,7  60,8  59,3  – 37,6 24,0 56,9 p – 8,9 12,4
Federación de Rusia  –  –  –  – – – – – – –
Fiji  –  –  –  – – – – – – –
Filipinas  18,5  3,6  20,3  5,8 – 15,7 34,3 px – – 0,3
Finlandia  –  –  –  – – – – – – –
Francia  –  –  –  – – – – – – –
Gabón  71,6  17,4  57,1  – 34,8 28,8 77,3 58,3 6,1 20,4
Gambia  67,6  28,2  29,5  – 26,5 21,9 – – 1,9 5,9
Georgia  –  –  –  – – – – – – 1,6 x

Ghana  78,9  58,2  19,9  – 24,5 18,1 24,4 x 21,6 p 1,3 4,5
Granada  >95  >95  36,4  – 66,7 x 58,5 x 80,0 x 92,3 x – –
Grecia  –  –  –  – – – – – – –
Guatemala  34,5  23,5  36,4  38,6 17,5 19,8 66,3 38 p 2,3 4,8
Guinea  65,0  15,0  20,3  – 27,2 14,0 46,2 p 17,9 0,9 4,7
Guinea−Bissau  47,7  26,7  6,1  – 19,3 20,3 59,5 40,9 1,8 4,8
Guinea Ecuatorial  50,1  –  14,4  – – – – – – –
Guyana  89,3  61,2  37,5  – 33,2 47,6 82,6 p – 10,1 15,8
Haití  83,4  46,1  39,5  39,7 33,5 36,2 72,5 42,3 6,2 12,2
Honduras  58,7  44,5  40,5  – – – 72,6 38,9 2,8 9,6
Hungría  –  –  –  – – – – – – –
India  –  –  –  – 28,2 18,5 29,9 35,3 p 0,7 1,9
Indonesia  15,4  1,2  22,1  – 4,0 py 9,4 – – – –
Irán (República Islámica del)  80,9  39,8  58,3  28,8 – – – – – –
Iraq  –  –  –  – – 5,1 – – – 0,7
Irlanda  –  –  –  – – – – – – –
Islandia  –  –  –  – – – – – – –
Islas Cook  –  –  –  – – – – – – –
Islas Marshall  –  –  –  – – – – – – –
Islas Salomón  –  –  –  – – – – – – –
Islas Turcas y Caicos  –  –  –  – – – – – – –
Islas Vírgenes Británicas  –  –  –  – – – – – – –
Israel  –  –  –  – – – – – – –
Italia  –  –  –  – – – – – – –
Jamaica  >95  –  50,9  62,6 33,7 39,1 75,2 55,9 p 20,0 34,7
Japón  –  –  –  – – – – – – –
Jordania  –  –  –  – 7,7 y 1,9 y – – – –
Kazajstán  59,4  51,5  >95  >95 29,5 19,6 93,6 px – 13,8 x 10,9
Kenya  91,2  67,3  60,7  – 57,7 49,0 64,1 26,1 p 26,6 35,3
Kirguistán  88,1  82,1  >95  >95 18,3 17,0 – – 0,9 10,5
Kiribati  –  –  –  – – – – – – –
Kuwait  –  –  –  – – – – – – –
Lesotho  77,2  69,5  70,0  – 29,7 34,8 79,7 57,9 p 24,9 40,5
Letonia  –  –  –  – – – – – – –
Líbano  –  –  –  – – – – – – –
Liberia  93,2  14,7  18,2  – 19,0 34,6 21,6 p 27,1 3,6 13,1
Libia  62,7  45,1  32,6  – – – – – – –
Liechtenstein  –  –  –  – – – – – – –
Lituania  –  –  –  – – – – – – –
Luxemburgo  –  –  –  – – – – – – –
Macedonia del Norte  –  –  –  – – – – – – –
Madagascar  25,0  –  4,7  – 24 20,9 5,2 5,5 p 0,8 2,0
Malasia  >95  >95  93,9  – – – – – – –
Malawi  >95  >95  61,0  – 43,1 38,9 59,1 44 22 31,9
Maldivas  –  –  –  – 21,3 26,9 – – 1,8 2,7
Malí  23,7  13,8  18,0  – 26,7 20,7 47,0 25,7 1,6 5,0
Malta  –  –  –  – – – – – – –
Marruecos  61,0  –  >95  – – 12,2 x – – – –
Mauricio  >95  75,3  44,9  – – – – – – –
Mauritania  37,5  –  54,3  66,5 7,4 7,0 – – 1,0 2,4
México  –  –  –  >95 – 27,6 – 36,3 p – 6,9
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Países y zonas

Mujeres 
embarazadas 
que reciben 

ART para 
la transmisión 

de 
madre a hijo 

(%) 
2018

Diagnóstico 
precoz del 
VIH en los 

lactantes (%) 
2018

Niños que viven con 
VIH y reciben terapia 

antirretroviral (ART) (%) 
2018

Conocimiento amplio 
del VIH entre los 

adolescentes 15-19 
(%) 

2012–2018*

Uso de 
preservativo entre 

jóvenes con 
compañeros 
múltiples (%) 
 2012–2018*

Adolescentes 15-19 
sometidos a la 

prueba del VIH en los últimos 12 
meses y que recibieron los 

resultados (%) 
2012–2018*

niños 0–14
adolescentes 

10–19 hombre mujer hombre mujer hombre mujer

Micronesia (Estados Federados de)  –  –  –  – – – – – – –
Mónaco  –  –  –  – – – – – – –
Mongolia  –  –  –  – 17,3 17,5 77,8 p – 4,6 6,5
Montenegro  –  –  –  – 35,2 42,3 64,4 p – 0,0 0,4
Montserrat  –  –  –  – – – – – – –
Mozambique  >95  66,4  60,2  – 28,0 27,7 38,6 43,2 p 10,1 25,3
Myanmar  79,7  25,0  80,1  – 14,3 13,4 – – 2,0 0,9
Namibia  >95  –  77,9  >95 61,0 55,9 75,1 p 61,4 p 13,9 28,5
Nauru  –  –  –  – – – – – – –
Nepal  50,7  70,8  91,2  – 24,3 18,3 – – 3,0 2,5
Nicaragua  90,4  77,2  54,7  – – 16,4 x – – – –
Níger  57,7  7,7  52,5  40,3 20,3 11,2 – – 1,5 4,1
Nigeria  43,6  18,1  35,0  34,2 24,8 28,1 62,0 42,7 7,3 7,9
Niue  –  –  –  – – – – – – –
Noruega  –  –  –  – – – – – – –
Nueva Zelandia  –  –  –  – – – – – – –
Omán  –  –  –  – – – – – – –
Países Bajos  –  –  –  – – – – – – –
Pakistán  10,0  1,9  11,2  9,6 0,2 y 1,0 y – – 0,0 py 0,2 y

Palau  –  –  –  – – – – – – –
Panamá  92,1  90,1  75,8  >95 – – – – – –
Papua Nueva Guinea  78,6  74,6  49,2  – – – – – – –
Paraguay  87,5  59,8  43,0  27,7 – 24,9 – 61,0 – 9
Perú  84,6  82,2  47,6  >95 – – – – – –
Polonia  –  –  –  – – – – – – –
Portugal  –  –  –  – – – – – – –
Qatar  –  –  –  – 22,8 9,7 – – – –
Reino Unido  –  –  –  – – – – – – –
República Árabe Siria  –  –  –  – – – – – – –
República Centroafricana  70,7  24,3  23,4  87,8 26,4 x 17,1 x 49,8 x 28,1 x 6,8 x 14,6 x

República de Corea  –  –  –  – – – – – – –
República de Moldova  72,6  74,2  40,4  59,8 25,6 35,2 – – 6,4 9,9
República Democrática del Congo  43,9  19,7  24,9  – 20,3 17,1 17,3 12,1 1,4 4,5
República Democrática Popular Lao  35,4  12,7  39,7  – 21,2 19,1 57,2 27,4 p 0,5 1,0
República Dominicana  84,2  67,7  54,6  – 39,2 39,4 67,4 40,3 5,3 11,6
República Popular Democrática de 
Corea  –  –  –  – – – – – – –

República Unida de Tanzanía  93,3  46,9  65,0  56,2 41,9 36,8 45,2 37,7 13,1 20,8
Rumania  >95  –  >95  – – – – – – –
Rwanda  >95  82,5  63,2  – 59,5 61,6 – – 21,9 27,4
Saint Kitts y Nevis  50,0  –  <1  25,0 55,2 x 54,4 x 53,8 x 50,0 x – –
Samoa  –  –  –  – – – – – – –
San Marino  –  –  –  – – – – – – –
San Vicente y las Granadinas  –  –  36,4  – – – – – – –
Santa Lucía  –  71,4  5,6  – – 57,7 – – – 11,9
Santa Sede  –  –  –  – – – – – – –
Santo Tomé y Príncipe  –  >95  62,2  30,8 42,0 40,5 78,5 – 8,0 22,1
Senegal  65,1  23,8  30,7  – 25,7 20,3 49,1 p – 1,5 6,1
Serbia  –  –  –  – 43,0 x 52,9 x 62,8 x – 1,3 x 1,3 x

Seychelles  –  –  –  – – – – – – –
Sierra Leona  –  –  16,9  – 26,0 24,8 8,8 11,5 3,0 7,4
Singapur  –  –  –  – – – – – – –
Somalia  19,4  –  14,3  – – – – – – –
Sri Lanka  –  –  –  – – – – – – –
Sudáfrica  86,5  88,7  63,0  – 35,5 38,3 87,9 54,8 28,7 38,4
Sudán  5,1  –  14,7  – 9,8 7,7 – – – 0,6
Sudán del Sur  56,0  5,7  8,9  – – 8,3 x – 6,1 px – 3,2 x

Suecia  –  –  –  – – – – – – –
Suiza  –  –  –  – – – – – – –
Suriname  >95  –  71,6  >95 – 40,3 x – – – 11,4 x

Tailandia  >95  >95  82,6  84,8 45,0 46,5 – – 3,5 6,3
Tayikistán  46,5  29,1  >95  – 9,4 x 8,5 – – – 2,1

TABLA 6. COBERTURA DE LA INTERVENCIÓN DEL VIH/SIDA
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del VIH entre los 

adolescentes 15-19 
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 2012–2018*

Adolescentes 15-19 
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prueba del VIH en los últimos 12 
meses y que recibieron los 

resultados (%) 
2012–2018*

niños 0–14
adolescentes 

10–19 hombre mujer hombre mujer hombre mujer

Timor−Leste  –  –  –  – 12,7 5,9 – – 0,3 0,0
Togo  80,3  46,0  33,6  – 27,9 22,8 – 46,5 px 6,7 11,2
Tokelau  –  –  –  – – – – – – –
Tonga  –  –  –  – – – – – – –
Trinidad y Tabago  –  –  –  – – 55,3 x – – – 10,0 x

Túnez  –  –  –  – 12,2 13,0 – – 0,0 0,3
Turkmenistán  –  –  –  – – 18,6 – – – 4,8
Turquía  –  –  –  – – – – – – –
Tuvalu  –  –  –  – – – – – – –
Ucrania  >95  65,0  >95  – 36,6 42,6 89,8 – 9,9 6,9
Uganda  92,9  44,8  65,7  – 40,2 40,7 52,1 26,0 28,4 39,4
Uruguay  >95  75,0  63,9  – – 36,4 – 66,8 p – 7,2
Uzbekistán  35,4  31,3  92,8  >95 – – – – – –
Vanuatu  –  –  –  – – – – – – –
Venezuela (República Bolivariana de)  –  –  –  – – – – – – –
Viet Nam  81,0  50,8  91,7  – – 50,5 – – – 3,8
Yemen  12,8  –  33,0  – – – – – – –
Zambia  >95  71,4  78,7  – 42,3 38,9 37,7 33 14,9 28,8
Zimbabwe  93,9  63,0  76,4  88,9 48,7 51,4 71,1 – 19,9 29,1

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico  55,0  36,9  60,8  – – –  –  –  –  – 
Europa y Asia Central  –  –  –  – – –  –  –  –  – 

Europa Oriental y Asia Central  –  –  –  – – –  –  –  –  – 
Europa Occidental  –  –  –  – – –  –  –  –  – 

América Latina y el Caribe  78,6  48,5  46,0  – – –  –  –  –  – 
Oriente Medio y África del Norte  53,2  35,5  73,1  – – –  –  –  –  – 
América del Norte  –  –  –  – – –  –  –  –  – 
Asia Meridional  56,2  30,8  91,1  –  23,6  15,2  29,9  35,3  0,6  1,7 
África Subsahariana  84,4  60,4  52,0  –  31,1  28,0  51,3  32,9  10,3  15,0 

África Oriental y Meridional  91,5  68,8  61,2  –  37,6  33,0  53,6  33,2  15,8  21,9 
África Occidental y Central  58,8  29,3  28,4  –  23,6  22,2  48,6  32,6  4,5  7,1 

Países menos adelantados  88,5  49,8  51,0  –  27,7  21,5  41,4  –  7,2  11,6 
Mundo  82,4  58,7  54,2  –  24,1  20,3  –  –  –  6,7 

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

TABLA 6. COBERTURA DE LA INTERVENCIÓN DEL VIH/SIDA

Mujeres embarazadas que viven con el VIH y que 
reciben antirretrovirales para la prevención de la 
transmisión de la madre al hijo – Porcentaje del número 
estimado de mujeres embarazadas que viven con el VIH y que 
recibieron regímenes eficaces (excluida la nevirapina de dosis 
única) de medicamentos antirretrovirales para la prevención de 
la transmisión maternoinfantil del VIH.
Diagnóstico precoz del VIH en los lactantes – Porcentaje 
de lactantes expuestos al VIH que fueron sometidos a una 
prueba virológica del VIH en los dos meses siguientes al 
nacimiento.
Niños que viven con el VIH que reciben terapia 
antirretroviral – Porcentaje de niños que viven con el VIH que 
recibieron terapia antirretroviral.
Conocimiento integral del VIH entre los adolescentes de 
15 a 19 años – Porcentaje de adolescentes de 15 a 19 años 
que identifican correctamente las dos formas de prevenir la 
transmisión sexual del VIH, que saben que una persona de 
aspecto saludable puede estar infectada con el VIH y que 
rechazan los dos conceptos erróneos más comunes acerca de 
la transmisión del VIH.
Uso del preservativo entre adolescentes  de 15 a 19 años 
– Porcentaje de adolescentes de 15 a 19 años que tuvieron 
más de una pareja sexual en los últimos 12 meses y que 
informaron haber usado un preservativo durante su última 
relación sexual.
Adolescentes  de 15 a 19 años que se sometieron a la 
prueba del VIH en los últimos 12 meses y recibieron 
resultados – Porcentaje de adolescentes de 15 a 19 años que 
se sometieron a la prueba del VIH en los últimos 12 meses y 
recibieron el resultado de la última prueba.

Mujeres embarazadas que viven con 
el VIH que reciben antirretrovirales 
para la prevención de la transmisión 
del VIH de madre a hijo – Monitoreo 
mundial del sida y estimaciones de 
ONUSIDA para 2019. Última 
actualización: julio de 2019.
Diagnóstico precoz del VIH en 
lactantes – Monitoreo mundial del sida 
y estimaciones de ONUSIDA para 2019. 
Última actualización: julio de 2019.
Niños que viven con el VIH que 
reciben terapia antirretroviral – 
Monitoreo mundial del SIDA y 
estimaciones de ONUSIDA para 2019. 
Última actualización: julio de 2019.
Conocimiento integral del VIH entre 
los adolescentes de 15 a 19 años de 
edad – Encuestas basadas en la 
población representativas a nivel 
nacional, incluidas las encuestas MICS, 
DHS, AIS y otras encuestas de hogares 
2012-2018. Última actualización: abril de 
2019.

Uso de preservativos entre 
adolescentes de 15 a 19 años de 
edad con múltiples parejas – 
Encuestas representativas a nivel 
nacional basadas en la población, 
incluyendo MICS, DHS, AIS y otras 
encuestas de hogares 2012-2018. Última 
actualización: abril de 2019.
Adolescentes de 15 a 19 años que se 
sometieron a la prueba del VIH en los 
últimos 12 meses y recibieron 
resultados – Encuestas de población 
representativas a nivel nacional, 
incluyendo MICS, DHS, AIS y otras 
encuestas de hogares 2012-2018. Última 
actualización: abril de 2019.

–	 Datos no disponibles.
x	 Datos referidos a otros años o períodos distintos a los 

especificados en el titular de la columna. Estos datos no 
se incluyen en el cálculo de los promedios regionales y 
mundiales. No se presentan estimaciones de datos de 
años anteriores a 2000.

p	 Sobre la base de denominadores pequeños (típicamente 
de 25 a 49 casos no ponderados). No se presentan 
datos sobre menos de 25 casos no ponderados.

y	 Los datos difieren de la definición estándar o se refieren 
sólo a una parte del país.  Si se encuentran dentro del 
período de referencia indicado, estos datos se incluyen 
en el cálculo de los promedios regionales y mundiales.

*	 Datos referidos al año disponible más reciente durante 
el período indicado en el titular de la columna.

NOTASDEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Peso al nacer
Alimentación del lactante y del niño pequeño (0-23 meses) 

2013–2018*

Bajo peso al 
nacer (%) 

2015

Sin pesar al 
nacer 

(%) 
2010–2018*

Iniciación 
temprana a la 

lactancia 
materna (%)

Lactancia 
materna 
exclusiva 

<6 meses (%)

Introducción a 
los alimentos 

sólidos, 
semisólidos o 
blandos (6-8 
meses) (%)

Lactancia materna continuada 
(12–23 meses)  

(%)
Diversificación 

mínima de la 
alimentación  
(6–23 meses) 

(%)

Frecuencia 
mínima de las 

comidas  
(6–23 meses) 

(%)

Alimentación 
mínima 

aceptable  
(6–23 meses) 

(%)

Cero 
consumo de 
verduras o 
frutas (6–23 

meses) 
(%)

Todos los 
niños

20% más 
pobre

20% más 
rico

Afganistán – 86 63 58 61 74 80 70 22 51 15 59
Albania 5 13 57 37 89 43 38 37 52 51 29 26
Alemania 7 2 – – – – – – – – – –
Andorra 7 14 – – – – – – – – – –
Angola 15 45 48 37 79 67 74 53 29 33 13 36
Anguila – – – – – – – – – – – –
Antigua y Barbuda 9 – – – – – – – – – – –
Arabia Saudita – – – – – – – – – – – –
Argelia 7 11 36 x 25 x 77 x 36 x 35 x 34 x – 52 x – –
Argentina 7 4 53 x 32 x 97 x 39 x 49 x 33 x – 68 x – –
Armenia 9 0 41 44 90 29 32 24 36 72 24 22
Australia 7 1 – – – – – – – – – –
Austria 7 0 – – – – – – – – – –
Azerbaiyán 7 3 20 12 77 26 x 24 x 15 x 35 x – – 38 x

Bahamas 13 16 – – – – – – – – – –
Bahrein 12 2 – – – – – – – – – –
Bangladesh 28 68 51 55 65 92 94 85 27 64 23 53
Barbados – 2 40 x 20 x 90 x 41 x – x,p – x,p – 61 x – –
Belarús 5 0 53 x 19 x 95 x 17 x 26 x 19 x – 74 x – –
Bélgica 7 4 – – – – – – – – – –
Belice 9 1 68 33 79 47 59 37 58 68 x – 30
Benin 17 40 54 41 56 69 77 52 26 45 15 54
Bhután 12 28 78 51 87 80 x 88 x 76 x – 63 x – –
Bolivia (Estado Plurinacional de) 7 17 55 58 81 x 55 74 x,r 53 x,r 64 x – – 20 x

Bosnia y Herzegovina 3 2 42 x 18 x 76 x 12 x 16 x 10 x – 72 x – –
Botswana 16 5 53 30 73 15 – – – – – –
Brasil 8 3 43 x 39 x 94 x – – – – – – –
Brunei Darussalam 11 4 – – – – – – – – – –
Bulgaria 10 6 – – – – – – – – – –
Burkina Faso 13 36 56 48 75 90 x 93 x 77 x 5 x 57 3 x 75 x

Burundi 15 20 85 82 86 89 92 84 18 39 10 9
Cabo Verde – – 73 x 60 x – – – – – – – –
Camboya 12 9 63 65 82 58 65 39 40 72 30 35
Camerún 12 40 31 28 83 46 75 16 23 60 16 42
Canadá 6 1 – – – – – – – – – –
Chad – 88 23 <1.0 59 79 82 68 9 37 6 70
Chequia 8 0 – – – – – – – – – –
Chile 6 0 – – – – – – – – – –
China 5 0 29 21 83 – – – 35 69 25 –
Chipre – 27 – – – – – – – – – –
Colombia 10 18 72 36 78 45 x 49 x 33 x – 61 – –
Comoras 24 33 34 x 11 x 80 x 65 x 68 x 69 x 22 x 30 x 6 x 52 x

Congo 12 10 25 33 84 32 54 20 14 32 5 51
Costa Rica 7 2 60 x 33 x 90 x 40 x 50 x 13 x – 79 x – –
Côte d’Ivoire 15 25 37 23 65 63 76 36 23 49 14 44
Croacia 5 – – – – – – – – – – –
Cuba 5 5 48 33 91 31 – – 70 79 56 27
Dinamarca 5 4 – – – – – – – – – –
Djibouti – – 52 x 12 x – – – – – – – –
Dominica – – – – – – – – – – – –
Ecuador 11 19 55 x 40 x 74 x – – – – – – –
Egipto – 39 27 40 75 50 58 43 35 60 23 45
El Salvador 10 7 42 47 90 67 71 57 73 87 65 16
Emiratos Árabes Unidos 13 3 – – – – – – – – – –
Eritrea – 65 93 x 69 x 44 x 86 x – – – – – –
Eslovaquia 8 2 – – – – – – – – – –
Eslovenia 6 4 – – – – – – – – – –
España 8 4 – – – – – – – – – –
Estado de Palestina  8 0 41 38 90 31 33 29 50 79 39 27
Estados Unidos 8 2 – 35 – 13 – – – – – –
Estonia 4 0 – – – – – – – – – –
Eswatini 10 9 48 64 90 28 29 19 48 85 38 –
Etiopía – 86 73 57 60 85 84 83 12 45 7 69
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TABLA 7. NUTRICIÓN: RECIÉN NACIDOS, LACTANTES Y NIÑOS PEQUEÑOS

Países y zonas

Peso al nacer
Alimentación del lactante y del niño pequeño (0-23 meses) 

2013–2018*

Bajo peso al 
nacer (%) 

2015

Sin pesar al 
nacer 

(%) 
2010–2018*

Iniciación 
temprana a la 

lactancia 
materna (%)

Lactancia 
materna 
exclusiva 

<6 meses (%)

Introducción a 
los alimentos 

sólidos, 
semisólidos o 
blandos (6-8 
meses) (%)

Lactancia materna continuada 
(12–23 meses)  

(%)
Diversificación 

mínima de la 
alimentación  
(6–23 meses) 

(%)

Frecuencia 
mínima de las 

comidas  
(6–23 meses) 

(%)

Alimentación 
mínima 

aceptable  
(6–23 meses) 

(%)

Cero 
consumo de 
verduras o 
frutas (6–23 

meses) 
(%)

Todos los 
niños

20% más 
pobre

20% más 
rico

Federación de Rusia 6 0 25 x – – – – – – – – –
Fiji – 11 x 57 x 40 x – – – – – – – –
Filipinas 20 16 57 33 x 89 x 60 68 49 54 x – – 22 x

Finlandia 4 6 – – – – – – – – – –
Francia 7 0 – – – – – – – – – –
Gabón 14 9 32 x 5 x 82 x 23 x 34 x 19 x 18 x – – 52 x

Gambia 17 41 52 47 55 78 81 69 10 58 8 76
Georgia 6 0 69 x 55 x 85 x 30 x 31 x 31 x – – – –
Ghana 14 40 56 52 73 76 92 71 24 43 13 51
Granada – – – – – – – – – – – –
Grecia 9 4 – – – – – – – – – –
Guatemala 11 6 63 53 80 72 85 48 59 82 52 27
Guinea – 49 34 33 54 78 91 r 53 r 6 24 2 85
Guinea−Bissau 21 56 34 53 57 77 83 57 10 57 8 44
Guinea Ecuatorial – 30 – 7 x – 31 x 47 x,r 34 x,r – 39 x – –
Guyana 16 11 49 21 81 46 64 25 40 63 28 33
Haití – 67 47 40 91 52 59 43 19 39 11 55
Honduras 11 17 64 x 31 x 86 x 59 x 76 x 42 x 61 x 86 x 55 x 36 x

Hungría 9 0 – – – – – – – – – –
India – z 22 41 55 46 80 88 69 20 36 10 55
Indonesia 10 10 58 51 86 67 74 56 54 72 40 18
Irán (República Islámica del) – – 69 x 53 x 76 x – – – – – – –
Iraq – 28 32 26 85 35 47 32 45 78 35 25
Irlanda 6 4 – – – – – – – – – –
Islandia 4 8 – – – – – – – – – –
Islas Cook 3 – – – – – – – – – – –
Islas Marshall – 10 61 43 64 36 25 – p 34 61 16 46
Islas Salomón – 14 79 76 – 71 – – – – – –
Islas Turcas y Caicos – – – – – – – – – – – –
Islas Vírgenes Británicas – – – – – – – – – – – –
Israel 8 0 – – – – – – – – – –
Italia 7 2 – – – – – – – – – –
Jamaica 15 4 65 x 24 x 64 x 38 x 39 x 29 x – 42 x – –
Japón 9 5 – – – – – – – – – –
Jordania 14 5 67 25 83 26 28 33 35 62 23 41
Kazajstán 5 1 83 38 66 41 40 45 49 77 38 21
Kenya 11 34 62 61 80 75 79 69 36 51 22 29
Kirguistán 6 0 81 46 91 47 53 36 60 76 44 14
Kiribati – 24 x 80 x 66 x 70 x 85 x 92 x 80 x 27 x – – –
Kuwait 10 30 – – – – – – – – – –
Lesotho 15 17 65 67 83 53 74 26 17 61 11 50
Letonia 5 0 – – – – – – – – – –
Líbano 9 0 41 x – – 14 x – – – – – –
Liberia – 77 61 55 47 69 76 53 10 30 5 39
Libia – – – – – – – – – – – –
Liechtenstein – – – – – – – – – – – –
Lituania 5 7 – – – – – – – – – –
Luxemburgo 7 0 – – – – – – – – – –
Macedonia del Norte 9 4 21 x 23 x 87 x 27 x 25 x 26 x – 65 x – –
Madagascar 17 60 x 66 x 42 x 90 x 79 x 79 x 77 x 22 x – – 33 x

Malasia 11 1 – 40 – – – – – – – –
Malawi 14 16 76 59 85 84 87 78 23 29 8 23
Maldivas 12 11 67 63 97 73 79 – p 71 70 51 15
Malí – 63 53 40 42 79 82 r 73 r 11 23 3 70
Malta 6 0 – – – – – – – – – –
Marruecos 17 27 43 35 84 x 35 x 45 x 19 x – – – –
Mauricio 17 6 – – – – – – – – – –
Mauritania – 64 68 40 74 70 75 61 28 39 14 51
México 8 2 51 30 82 36 52 16 59 81 48 18
Micronesia (Estados Federados 
de) – – – – – – – – – – – –

Mónaco 5 0 – – – – – – – – – –
Mongolia 5 1 84 59 97 64 66 58 45 92 41 37
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Países y zonas

Peso al nacer
Alimentación del lactante y del niño pequeño (0-23 meses) 

2013–2018*

Bajo peso al 
nacer (%) 

2015

Sin pesar al 
nacer 

(%) 
2010–2018*

Iniciación 
temprana a la 

lactancia 
materna (%)

Lactancia 
materna 
exclusiva 

<6 meses (%)

Introducción a 
los alimentos 

sólidos, 
semisólidos o 
blandos (6-8 
meses) (%)

Lactancia materna continuada 
(12–23 meses)  

(%)
Diversificación 

mínima de la 
alimentación  
(6–23 meses) 

(%)

Frecuencia 
mínima de las 

comidas  
(6–23 meses) 

(%)

Alimentación 
mínima 

aceptable  
(6–23 meses) 

(%)

Cero 
consumo de 
verduras o 
frutas (6–23 

meses) 
(%)

Todos los 
niños

20% más 
pobre

20% más 
rico

Montenegro 5 1 14 17 95 15 27 11 69 90 61 9
Montserrat – – – – – – – – – – – –
Mozambique 14 49 69 41 95 75 x 80 x 53 x 28 x 41 x 13 x 36 x

Myanmar 12 55 67 51 75 78 84 66 21 58 16 56
Namibia 16 14 71 48 80 47 55 27 25 41 13 52
Nauru – 4 76 x 67 x – 67 x – – – – – –
Nepal 22 39 55 65 84 94 97 91 45 71 36 38
Nicaragua 11 8 54 x 32 x 89 x 52 x 64 x 28 x – – – –
Níger – 77 53 x 23 x 62 x 78 x 85 x 71 x 8 x 51 x 6 x 67 x

Nigeria – 75 33 25 66 51 80 r 48 r 34 46 15 32
Niue – – – – – – – – – – – –
Noruega 4 3 – – – – – – – – – –
Nueva Zelandia 6 8 – – – – – – – – – –
Omán 11 0 82 23 95 – – – – 65 – –
Países Bajos 6 6 – – – – – – – – – –
Pakistán – 84 20 47 65 63 75 52 15 63 13 61
Palau – – – – – – – – – – – –
Panamá 10 9 47 21 78 41 57 18 – 64 – –
Papua Nueva Guinea – – – 56 x – – – – – – – –
Paraguay 8 2 50 30 87 33 41 43 52 75 40 16
Perú 9 5 50 66 95 65 69 53 83 – – 7
Polonia 6 0 – – – – – – – – – –
Portugal 9 0 – – – – – – – – – –
Qatar 7 2 34 x 29 x 74 x 47 x – – – 49 x – –
Reino Unido 7 4 – – – – – – – – – –
República Árabe Siria – 52 x 46 x 43 x 44 x 45 x 57 x 42 x – – – –
República Centroafricana 15 39 53 29 94 x 66 x 74 x 57 x 27 x 20 x 9 x 22 x

República de Corea 6 2 – – – – – – – – – –
República de Moldova 5 1 61 x 36 x 75 x 27 x 44 x 22 x 70 x 49 x – 10 x

República Democrática del Congo 11 24 52 47 79 82 87 67 17 35 8 29
República Democrática Popular 
Lao 17 33 50 44 87 43 66 19 36 70 27 36

República Dominicana 11 4 38 5 81 20 27 14 51 80 43 35
República Popular Democrática 
de Corea – 0 43 71 78 – – – 47 75 29 –

República Unida de Tanzanía 10 36 51 59 92 72 75 70 21 40 9 29
Rumania 8 2 58 x 16 x – – – – – – – –
Rwanda 8 8 80 87 57 91 94 81 28 47 18 25
Saint Kitts y Nevis – – – – – – – – – – – –
Samoa – 24 81 70 74 73 – – – – – –
San Marino 3 2 – – – – – – – – – –
San Vicente y las Granadinas – – – – – – – – – – – –
Santa Lucía – 0 50 x 3 x – x,p 29 x – x,p – x,p – 50 x – –
Santa Sede – – – – – – – – – – – –
Santo Tomé y Príncipe 7 7 38 72 74 51 65 46 37 60 23 27
Senegal 18 40 34 42 67 70 77 61 20 31 8 52
Serbia 5 2 51 13 97 15 20 18 77 96 70 3
Seychelles 12 0 – – – – – – – – – –
Sierra Leona 14 52 56 47 68 61 71 33 18 43 9 41
Singapur 10 17 – – – – – – – – – –
Somalia – 96 x 23 x 5 x 17 x 43 x 61 x 23 x – – – –
Sri Lanka 16 0 90 82 88 91 – – – – – –
Sudáfrica 14 19 67 32 83 34 47 25 40 52 23 37
Sudán – 89 69 55 61 73 72 74 24 42 15 67
Sudán del Sur – – 50 x 45 x 42 x 62 x 67 x 58 x – 12 x – –
Suecia 2 5 – – – – – – – – – –
Suiza 6 0 – – – – – – – – – –
Suriname 15 19 45 x 3 x 79 x 17 x 16 x 15 x – 64 x – –
Tailandia 11 1 40 23 85 24 35 11 63 85 54 22
Tayikistán 6 9 62 36 63 57 63 53 23 40 9 58
Timor−Leste – 47 75 50 63 52 61 44 28 46 13 35
Togo 16 40 61 57 67 82 92 69 18 46 12 45
Tokelau – – – – – – – – – – – –
Tonga – 6 79 x 52 x – 41 x – – – – – –
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Países y zonas

Peso al nacer
Alimentación del lactante y del niño pequeño (0-23 meses) 

2013–2018*

Bajo peso al 
nacer (%) 

2015

Sin pesar al 
nacer 

(%) 
2010–2018*

Iniciación 
temprana a la 

lactancia 
materna (%)

Lactancia 
materna 
exclusiva 

<6 meses (%)

Introducción a 
los alimentos 

sólidos, 
semisólidos o 
blandos (6-8 
meses) (%)

Lactancia materna continuada 
(12–23 meses)  

(%)
Diversificación 

mínima de la 
alimentación  
(6–23 meses) 

(%)

Frecuencia 
mínima de las 

comidas  
(6–23 meses) 

(%)

Alimentación 
mínima 

aceptable  
(6–23 meses) 

(%)

Cero 
consumo de 
verduras o 
frutas (6–23 

meses) 
(%)

Todos los 
niños

20% más 
pobre

20% más 
rico

Trinidad y Tabago 12 19 46 x 21 x 56 x 34 x 45 x – x,p – 70 x – –
Túnez 7 3 32 14 97 30 39 28 – 88 55 20
Turkmenistán 5 1 73 58 82 44 54 24 82 93 77 9
Turquía 11 0 50 30 75 50 – – – – – –
Tuvalu – 3 x 15 x 35 x – 53 x – – – – – –
Ucrania 6 3 66 x 20 x 75 x 31 x 31 x 30 x – 64 x – –
Uganda – 33 66 65 81 67 77 53 26 42 15 44
Uruguay 8 6 77 – – – – – – – – –
Uzbekistán 5 1 x 67 x 24 x 47 x 57 x 66 x 52 x – – – –
Vanuatu 11 13 85 73 72 58 – – – – – –
Venezuela (República Bolivariana 
de) 9 – – – – – – – – – – –

Viet Nam 8 6 26 24 91 43 55 29 59 91 55 14
Yemen – 92 53 10 69 63 73 56 21 59 15 66
Zambia 12 34 66 70 82 63 87 r 48 r 18 42 10 35
Zimbabwe 13 18 58 47 91 55 61 45 23 36 8 32

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico 8 6 38 30 84 60 q 68 q 47 q 40 71 30 23 q

Europa y Asia Central 7 2 – – – – – – – – – –
Europa Oriental y Asia Central 7 2 57 q 33 q 75 q 47 q – – – – – –
Europa Occidental 7 3 – – – – – – – – – –

América Latina y el Caribe 9 7 54 q 38 q 84 q 45 q 57 q 28 q 60 q 75 q – 21 q

Oriente Medio y África del Norte 11 35 36 31 78 47 55 42 36 65 26 42
América del Norte 8 2 – 35 – 13 – – – – – –
Asia Meridional 27 39 40 54 52 78 86 67 20 44 12 55
África Subsahariana 14 52 52 44 72 67 79 59 24 43 12 42

África Oriental y Meridional 14 48 65 55 77 72 77 65 24 43 13 44
África Occidental y Central 14 54 41 34 68 64 82 53 25 42 12 40

Países menos adelantados 16 54 58 51 72 78 82 69 21 45 13 49
Mundo 15 29 44 42 69 65 78 58 29 53 19 44

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

Bajo peso al nacer – Porcentaje de lactantes que pesan 
menos de 2.500 gramos al nacer.
Sin pesar al nacer – Porcentaje de nacimientos sin pesar al 
nacer en la fuente de datos; Nótese que (i) las estimaciones de 
las encuestas de hogares incluyen nacimientos vivos entre 
mujeres de 15 a 49 años de edad en el período de referencia 
de la encuesta (por ejemplo, los dos últimos años) para los que 
no se disponía de peso al nacer reflejado en un documento 
oficial (por ejemplo, los dos últimos años de la encuesta). (ii) 
las estimaciones de fuentes administrativas (por ejemplo, los 
sistemas de información de gestión de la salud) se calcularon 
utilizando datos de numerador de la fuente administrativa del 
país y los datos del denominador fueron el número de 
nacimientos anuales según la División de Población de las 
Naciones Unidas, Perspectivas de la Población Mundial, 
edición de 2017. Estas estimaciones incluyen los nacimientos 
sin pesar y los nacimientos ponderados no registrados en el 
sistema.
Iniciación temprana a la lactancia materna – Porcentaje 
de niños nacidos en los últimos 24 meses que fueron 
amamantados en la primera hora de vida.
Lactancia materna exclusiva (<6 meses) – Porcentaje de 
lactantes de 0 a 5 meses de edad que recibieron 
exclusivamente leche materna durante el día anterior.
Continuación de la lactancia materna (12-23 meses) 
– Porcentaje de niños de 12-23 meses de edad que recibieron 
leche materna durante el día anterior.

Incorporación de alimentos sólidos, semisólidos o 
blandos (6 a 8 meses) – Porcentaje de niños de 6 a 8 meses 
que recibieron alimentos sólidos, semisólidos o blandos en las 
últimas 24 horas antes de la encuesta.
Diversificación mínima de la alimentación (6-23 meses) 
– Porcentaje de niños de 6-23 meses de edad que recibieron 
durante el día anterior alimentos de al menos 5 de los 8 grupos 
de alimentos recomendados.
Frecuencia mínima de comidas (6-23 meses) – Porcentaje 
de niños de 6-23 meses de edad que recibieron durante el día 
anterior alimentos sólidos, semisólidos o blandos (pero 
también se incluyen las tomas de leche para niños no 
amamantados) el número mínimo de veces o más.
Alimentación mínima aceptable (6 a 23 meses) – 
Porcentaje de niños alimentados con leche materna de 6 a 23 
meses de edad que tuvieron al menos en su alimentación la 
diversidad y la frecuencia mínimas de comidas durante el día 
anterior y porcentaje de niños no amamantados de 6 a 23 
meses de edad que recibieron al menos 2 tomas de leche y 
tuvieron al menos la diversidad mínima en su alimentación sin 
incluir alimentos lácteos y la frecuencia mínima de comidas 
durante el día anterior.
Consumo cero de verduras o frutas (6-23 meses) – 
Porcentaje de niños de 6-23 meses de edad que no 
consumieron ninguna verdura o fruta durante el día anterior.

Bajo peso al nacer – Estimaciones 
modeladas de UNICEF y la OMS. Última 
actualización: mayo de 2019.
Sin pesar al nacer – Encuestas de 
Demografía y Salud (EDS), Encuestas 
Agrupadas de Indicadores Múltiples 
(MICS), otras encuestas nacionales en los 
hogares, datos de los sistemas de 
información de rutina. Última 
actualización: junio de 2019.

Alimentación de lactantes y niños 
pequeños (0-23 meses) – DHS, MICS y 
otras encuestas nacionales en los 
hogares. Última actualización: junio de 
2019.

–	 Datos no disponibles.
x	 Datos referidos a otros años o perío-

dos distintos a los especificados en 
el titular de la columna. Estos datos 
no se incluyen en el cálculo de los 
promedios regionales y mundiales. 
No se presentan estimaciones de 
datos de años anteriores a 2000.

p	 Sobre la base de denominadores 
pequeños (típicamente de 25 a 49 
casos no ponderados). No se presen-
tan datos sobre menos de 25 casos 
no ponderados.

q	 Las estimaciones regionales para 
Asia oriental y el Pacífico excluyen a 
China, para América Latina y el Cari-
be excluyen al Brasil, y para Europa 
oriental y Asia central excluyen a la 
Federación de Rusia.

r	 Los datos desagregados provienen 
de fuentes diferentes a los datos 
presentados para todos los niños 
para el mismo indicador.

z	 La estimación se basa en datos 
parciales de la encuesta más re-
ciente, por lo que no se muestran 
estimaciones modeladas para cada 
país, pero sí se han utilizado en las 
estimaciones regionales y mundiales.  

*	 Datos referidos al año disponible más 
reciente durante el período indicado 
en el titular de la columna.

NOTAS

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Malnutrición entre los niños en edad preescolar 
(0–4 años de edad)  

2013–2018*

Suplemen-
tos de 

vitamina A 
cobertura 
completa* 

(%)  
2017

Malnutrición entre los niños en 
edad escolar (5–19 años de edad)  

2016

Malnutrición entre las 
mujeres 

2016 

Porcentaje 
de hogares 

que 
consumen 
sal yodada 
2013–2018*

Retraso en el crecimiento 
(%) 

(moderado y grave)
Emaciación 

(%)
Sobrepeso 

(%) Delgadez (%) Sobrepeso (%)

Insuficiencia 
ponderal 18+ 

años (%)

Anemia 
15–49 años 

(%)

Todos los 
niños

20% más 
pobres

20% más 
ricos grave

moderado y 
grave

moderada y 
grave

delgado y 
gravemente 

delgado
sobrepeso y 

obesidad
BMI 

<18.5 kg/m2

leve, 
moderada y 

grave

Afganistán 41 49 31 4 10 5 95 f 17 9 16 42 57
Albania 11 17 9 1 2 16 – 1 25 2 25 65
Alemania 1 x – – <1 x 1 x 4 x – 1 26 1 16 –
Andorra – – – – – – – 1 36 1 14 –
Angola 38 47 20 1 5 3 3 f 8 11 11 48 82
Anguila – – – – – – – – – – – –
Antigua y Barbuda – – – – – – – 3 27 4 22 –
Arabia Saudita 9 x – – 5 x 12 x 6 x – 8 36 3 43 70 x,y

Argelia 12 13 x 11 x 1 x 4 x 12 x – 6 31 4 36 81
Argentina 8 x – – <1 x 1 x 10 x – 1 37 1 19 –
Armenia 9 12 6 2 4 14 – 2 19 3 29 99
Australia 2 x – – <1 x <1 x 8 x – 1 34 2 9 –
Austria – – – – – – – 2 27 3 17 –
Azerbaiyán 18 28 16 1 3 14 41 f,w 3 19 3 38 93
Bahamas – – – – – – – 3 36 3 23 –
Bahrein – – – – – – – 6 35 4 42 –
Bangladesh 36 49 20 3 14 2 99 f 18 9 22 40 68
Barbados 8 8 x 3 x 2 x 7 x 12 x – 4 28 3 22 37 x

Belarús 4 x 10 x 2 x 1 x 2 x 10 x – 2 23 2 23 –
Bélgica – – – – – – – 1 24 2 16 –
Belice 15 26 5 1 2 7 – 3 29 3 22 85
Benin 32 46 18 1 5 2 99 f 7 11 9 47 85
Bhután 34 x 41 x 21 x 2 x 6 x 8 x – f 16 10 11 36 –
Bolivia (Estado Plurinacional de) 16 32 x,r 9 x,r 1 2 10 31 f 1 28 2 30 86
Bosnia y Herzegovina 9 10 x 10 x 2 x 2 x 17 x – 2 21 2 29 –
Botswana 31 x – – 3 x 7 x 11 x 83 f 6 18 7 30 83 x

Brasil 7 x – – <1 x 2 x 6 x – 3 28 3 27 98 x

Brunei Darussalam 20 x – – <1 x 3 x 8 x – 6 27 6 17 –
Bulgaria 9 w,x – – 1 w,x 3 w,x 14 w,x – 2 29 2 26 92 x,y

Burkina Faso 21 42 x,r 19 x,r 2 9 2 0 f 8 8 13 50 92 x

Burundi 56 69 31 1 5 1 79 f 7 10 12 27 89
Cabo Verde – – – – – – – 7 12 8 33 97 x,y

Camboya 32 42 19 2 10 2 73 f 11 11 14 47 68
Camerún 32 42 14 1 5 7 9 f 6 13 7 41 86
Canadá – – – – – 10 x,y – 1 32 2 10 –
Chad 40 41 31 4 13 3 67 f 8 9 14 48 77
Chequia 3 x – – 1 x 5 x 4 x – 2 28 1 26 –
Chile 2 – – – <1 9 – 1 35 1 15 –
China 8 – – 1 x 2 9 – 3 29 6 26 96 b,y

Chipre – – – – – – – 1 33 2 25 –
Colombia 13 x 19 x 6 x <1 x 1 x 5 x – 2 24 3 21 –
Comoras 31 39 x 24 x 4 x 11 x 11 x 21 f 7 12 9 29 82 x

Congo 21 30 14 3 8 6 12 f 7 11 12 52 91
Costa Rica 6 x – – – 1 x 8 x – 2 32 2 15 –
Côte d’Ivoire 22 30 9 1 6 1 94 f 6 13 8 53 80
Croacia – – – – – – – 1 28 2 27 –
Cuba 7 x – – – 2 x – – 3 30 4 25 –
Dinamarca – – – – – – – 1 25 3 16 –
Djibouti 34 41 x 23 x 9 x 22 x 8 x – f 6 17 8 33 4 x

Dominica – – – – – – – 3 33 3 24 –
Ecuador 24 37 x,r 14 x,r 1 2 8 – 1 28 2 19 –
Egipto 22 25 24 5 9 16 – f 3 37 1 29 93
El Salvador 14 24 5 <1 2 6 – 2 30 3 23 –
Emiratos Árabes Unidos – – – – – – – 5 36 3 28 –
Eritrea 52 x 59 x 29 x 4 x 15 x 2 x – f,z 8 11 17 38 86 x

Eslovaquia – – – – – – – 1 23 2 27 –
Eslovenia – – – – – – – 1 27 2 24 –
España – – – – – – – 1 34 1 17 –
Estado de Palestina  7 7 6 <1 1 8 – – – – – 88
Estados Unidos 4 – – <1 x <1 9 – 1 42 2 13 –
Estonia – – – – – – – 2 21 2 26 –
Eswatini 26 30 9 <1 2 9 33 f 4 17 6 27 90
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TABLA 8. NUTRICIÓN: NIÑOS EN EDAD PREESCOLAR Y ESCOLAR, MUJERES Y HOGARES

Países y zonas

Malnutrición entre los niños en edad preescolar 
(0–4 años de edad)  

2013–2018*

Suplemen-
tos de 

vitamina A 
cobertura 
completa* 

(%)  
2017

Malnutrición entre los niños en 
edad escolar (5–19 años de edad)  

2016

Malnutrición entre las 
mujeres 

2016 

Porcentaje 
de hogares 

que 
consumen 
sal yodada 
2013–2018*

Retraso en el crecimiento 
(%) 

(moderado y grave)
Emaciación 

(%)
Sobrepeso 

(%) Delgadez (%) Sobrepeso (%)

Insuficiencia 
ponderal 18+ 

años (%)

Anemia 
15–49 años 

(%)

Todos los 
niños

20% más 
pobres

20% más 
ricos grave

moderado y 
grave

moderada y 
grave

delgado y 
gravemente 

delgado
sobrepeso y 

obesidad
BMI 

<18.5 kg/m2

leve, 
moderada y 

grave

Etiopía 38 45 26 3 10 3 77 f 10 9 15 23 86
Federación de Rusia – – – – – – – 2 21 2 23 –
Fiji 8 x – – 2 x 6 x 5 x – 4 34 2 31 –
Filipinas 33 49 15 2 x 7 4 – f 10 13 14 16 52 y

Finlandia – – – – – – – 1 27 1 16 –
Francia – – – – – – – 1 30 3 18 –
Gabón 17 31 x 6 x 1 x 3 x 8 x 0 f 6 16 7 59 89 x

Gambia 25 29 15 4 11 3 32 f 7 12 10 58 69
Georgia 11 x 22 x 8 x 1 x 2 x 20 x – 3 20 3 27 >99 x,y

Ghana 19 25 8 1 5 3 50 f 6 11 7 46 64
Granada – – – – – – – 4 26 4 23 –
Grecia – – – – – – – 1 37 1 16 –
Guatemala 47 66 17 <1 1 5 26 f,w 1 29 2 16 88 x

Guinea 32 39 18 3 8 4 64 f 7 10 11 51 73
Guinea−Bissau 28 31 15 1 6 2 95 f 7 11 9 44 26
Guinea Ecuatorial 26 x 28 x 19 x 2 x 3 x 10 x 5 f 8 11 10 44 57 x

Guyana 11 20 7 2 6 5 – 5 25 5 32 43
Haití 22 34 9 1 4 3 17 f 4 28 6 46 8
Honduras 23 42 x 8 x <1 x 1 x 5 x – 2 27 3 18 –
Hungría – – – – – – – 2 28 2 26 –
India 38 51 22 8 21 2 – f,z 27 7 24 51 93
Indonesia 36 48 29 7 14 12 62 f 10 15 12 29 92 b,y

Irán (República Islámica del) 7 x – – 1 x 4 x – – 9 26 4 30 –
Iraq 22 x 24 x 21 x 3 x 6 x 11 x – 5 32 3 29 68
Irlanda – – – – – – – <1 31 1 15 –
Islandia – – – – – – – 1 28 2 16 –
Islas Cook – – – – – – – <1 63 <1 – –
Islas Marshall 35 44 20 1 4 4 – f <1 59 1 27 –
Islas Salomón 32 37 25 4 8 5 – 1 23 2 39 88
Islas Turcas y Caicos – – – – – – – – – – – –
Islas Vírgenes Británicas – – – – – – – – – – – –
Israel – – – – – – – 1 35 1 16 –
Italia – – – – – – – 1 37 1 17 –
Jamaica 6 – – 1 4 8 – 2 30 4 23 –
Japón 7 x – – <1 x 2 x 2 x – 2 14 10 22 –
Jordania 8 14 x 2 x 1 x 2 x 5 x – 4 31 2 35 88 b,x,y

Kazajstán 8 10 6 1 3 9 – f 2 20 4 31 94
Kenya 26 36 14 1 4 4 44 f 8 11 10 27 95
Kirguistán 13 18 11 1 3 7 – f 3 16 4 36 99
Kiribati – – – – – – 37 f <1 55 1 26 –
Kuwait 5 – – 1 3 6 x,y – 4 42 1 24 –
Lesotho 33 46 13 1 3 7 18 f 5 15 5 27 85
Letonia – – – – – – – 2 22 2 25 –
Líbano 17 x – – 3 x 7 x 17 x – 5 33 3 31 95 x

Liberia 32 36 20 2 6 3 97 f 7 10 8 35 91
Libia 21 x – – 3 x 7 x 22 x – 6 33 2 33 69 x

Liechtenstein – – – – – – – – – – – –
Lituania – – – – – – – 3 21 1 26 –
Luxemburgo – – – – – – – 1 26 2 16 –
Macedonia del Norte 5 x 7 x 2 x <1 x 2 x 12 x – 2 26 2 23 –
Madagascar 49 39 47 1 8 1 87 f 7 11 15 37 68 x

Malasia 21 – – – 12 6 – 7 27 7 25 28 x,y

Malawi 37 46 25 1 3 5 91 f 6 11 9 34 78
Maldivas 19 x 22 x 15 x 3 x 11 x 6 x 69 f 14 17 9 43 97 x

Malí 30 41 15 3 13 2 9 f 8 11 10 51 90
Malta – – – – – – – 1 37 1 16 –
Marruecos 15 x 28 x 7 x 1 x 2 x 11 x 99 f,w 6 27 3 37 43 x

Mauricio – – – – – – – 7 15 7 25 –
Mauritania 28 36 19 4 15 1 0 f 8 13 8 37 8
México 10 16 7 <1 2 5 – f 2 35 2 15 –
Micronesia (Estados Federados de) – – – – – – – f <1 51 2 23 –
Mónaco – – – – – – – <1 <1 <1 – –
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Países y zonas

Malnutrición entre los niños en edad preescolar 
(0–4 años de edad)  

2013–2018*

Suplemen-
tos de 

vitamina A 
cobertura 
completa* 

(%)  
2017

Malnutrición entre los niños en 
edad escolar (5–19 años de edad)  

2016

Malnutrición entre las 
mujeres 

2016 

Porcentaje 
de hogares 

que 
consumen 
sal yodada 
2013–2018*

Retraso en el crecimiento 
(%) 

(moderado y grave)
Emaciación 

(%)
Sobrepeso 

(%) Delgadez (%) Sobrepeso (%)

Insuficiencia 
ponderal 18+ 

años (%)

Anemia 
15–49 años 

(%)

Todos los 
niños

20% más 
pobres

20% más 
ricos grave

moderado y 
grave

moderada y 
grave

delgado y 
gravemente 

delgado
sobrepeso y 

obesidad
BMI 

<18.5 kg/m2

leve, 
moderada y 

grave

Mongolia 7 14 3 <1 1 12 83 f 2 18 3 19 80
Montenegro 9 5 9 1 3 22 – 2 25 2 25 –
Montserrat – – – – – – – – – – – –
Mozambique 43 x 51 x 24 x 2 x 6 x 8 x 61 f 4 13 10 51 42 x

Myanmar 29 38 16 1 7 2 89 f 13 12 14 46 81
Namibia 23 31 9 3 7 4 27 f 8 15 9 23 74
Nauru 24 x 52 x 18 x <1 x 1 x 3 x – <1 65 <1 – –
Nepal 36 48 18 2 10 1 81 f 16 8 17 35 94
Nicaragua 17 35 x 6 x 1 x 2 x 8 x – f 2 29 3 16 –
Níger 41 47 x,r 35 x,r 2 10 1 53 f 10 8 13 49 59
Nigeria 44 63 18 3 11 2 83 f 10 8 10 50 93 x

Niue – – – – – – – <1 59 1 – –
Noruega – – – – – – – 1 27 2 15 –
Nueva Zelandia – – – – – – – <1 40 2 12 –
Omán 14 – – 2 8 4 – 7 32 5 38 88
Países Bajos – – – – – – – 1 25 2 16 –
Pakistán 38 56 22 2 7 3 92 f 19 10 15 52 69 x,y

Palau – – – – – – – <1 64 1 – –
Panamá 19 x – – <1 x 1 x 10 x – 2 29 3 23 –
Papua Nueva Guinea 49 x – – 6 x 14 x 14 x – f 1 32 3 37 60 x

Paraguay 6 12 1 <1 1 12 – 2 28 3 23 93 x

Perú 13 29 5 <1 1 8 – 1 27 2 18 89
Polonia 3 – – – – – – 2 26 2 26 –
Portugal – – – – – – – 1 32 1 18 –
Qatar – – – – – – – 5 39 2 28 –
Reino Unido – – – – – – – 1 31 2 15 –
República Árabe Siria 28 x 33 x 22 x 5 x 12 x 18 x 91 f 6 28 3 34 65 x

República Centroafricana 40 45 x 30 x 2 x 8 x 2 x 0 f 8 11 13 46 84 x

República de Corea 3 x – – <1 x 1 x 7 x – 1 27 5 23 –
República de Moldova 6 11 x 3 x <1 x 2 x 5 x – 3 18 2 27 58 x

República Democrática del Congo 43 49 23 3 8 4 1 f 9 10 14 41 82
República Democrática Popular Lao 44 x 61 x 20 x 2 x 6 x 2 x 57 f 9 14 12 40 94
República Dominicana 7 12 4 1 2 8 – 3 33 4 30 30 x

República Popular Democrática de 
Corea 19 – – 1 3 2 90 f 5 23 8 32 –

República Unida de Tanzanía 34 40 19 1 5 4 87 f 7 12 10 37 76
Rumania 13 x – – 1 x 4 x 8 x – 3 25 2 27 –
Rwanda 37 w 49 21 <1 w 2 w 6 98 f 6 11 8 22 90
Saint Kitts y Nevis – – – – – – – 4 28 3 – –
Samoa 5 6 3 1 4 5 – <1 53 1 31 96
San Marino – – – – – – – <1 <1 <1 – –
San Vicente y las Granadinas – – – – – – – 3 29 4 25 –
Santa Lucía 2 5 x – x,p 1 x 4 x 6 x – 4 23 4 22 75 x

Santa Sede – – – – – – – – – – – –
Santo Tomé y Príncipe 17 25 7 1 4 2 23 f 5 13 8 46 91
Senegal 17 27 6 1 9 1 58 f 9 10 11 50 62
Serbia 6 14 4 1 4 14 – 2 27 2 27 –
Seychelles 8 – – 1 x 4 x 10 x – 6 23 5 22 –
Sierra Leona 38 42 29 4 9 9 98 f 7 11 10 48 85
Singapur 4 x – – 1 x 4 x 3 x – 2 22 8 22 –
Somalia 25 x 52 x 25 x 5 x 15 x 3 x 11 f 7 13 10 44 7 x

Sri Lanka 17 25 12 3 15 2 93 f 15 13 13 33 95 y

Sudáfrica 27 36 13 1 2 13 47 f 5 25 3 26 91
Sudán 38 44 21 5 17 3 20 f <1 <1 <1 31 34
Sudán del Sur 31 x 31 x 27 x 12 x 24 x 6 x 51 f <1 <1 <1 34 60 x

Suecia – – – – – – – 1 24 2 15 –
Suiza – – – – – – – <1 22 3 18 –
Suriname 9 x 13 x 6 x 2 x 6 x 4 x – 4 31 3 24 –
Tailandia 11 13 12 1 5 8 – 8 22 8 32 85
Tayikistán 18 22 17 2 6 3 – 4 15 5 31 91
Timor−Leste 51 59 39 2 11 1 66 f 11 13 19 41 83
Togo 28 33 11 1 7 2 87 f 6 10 9 49 77
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Países y zonas

Malnutrición entre los niños en edad preescolar 
(0–4 años de edad)  

2013–2018*

Suplemen-
tos de 

vitamina A 
cobertura 
completa* 

(%)  
2017

Malnutrición entre los niños en 
edad escolar (5–19 años de edad)  

2016

Malnutrición entre las 
mujeres 

2016 

Porcentaje 
de hogares 

que 
consumen 
sal yodada 
2013–2018*

Retraso en el crecimiento 
(%) 

(moderado y grave)
Emaciación 

(%)
Sobrepeso 

(%) Delgadez (%) Sobrepeso (%)

Insuficiencia 
ponderal 18+ 

años (%)

Anemia 
15–49 años 

(%)

Todos los 
niños

20% más 
pobres

20% más 
ricos grave

moderado y 
grave

moderada y 
grave

delgado y 
gravemente 

delgado
sobrepeso y 

obesidad
BMI 

<18.5 kg/m2

leve, 
moderada y 

grave

Tokelau – – – – – – – – – – – –
Tonga 8 7 x 10 x 2 x 5 x 17 x – <1 58 <1 21 –
Trinidad y Tabago 9 x 9 x 15 x 2 x 6 x 11 x – 6 25 3 24 63 x

Túnez 10 16 x 8 x 2 x 3 x 14 x – 7 25 3 31 –
Turkmenistán 11 16 11 1 4 6 – f 3 18 4 33 >99
Turquía 10 19 5 <1 2 11 – 5 30 2 31 85 x

Tuvalu 10 x 8 x 13 x 1 x 3 x 6 x – <1 58 1 – –
Ucrania 23 x – – 4 x 8 x 27 x – 2 21 2 24 36 x

Uganda 29 32 17 1 3 4 27 f 6 10 10 29 91
Uruguay 11 x – – <1 x 1 x 7 x – 2 33 1 21 –
Uzbekistán 20 x 21 x 16 x 2 x 4 x 12 x 99 f 3 17 4 36 82 x

Vanuatu 29 39 16 1 4 5 – 2 31 3 24 63
Venezuela (República Bolivariana de) 13 x – – – 4 x 6 x – 2 34 2 24 –
Viet Nam 25 41 x,r 6 x,r 1 6 5 99 f,w 14 10 18 24 61 x

Yemen 46 59 26 5 16 2 – f 14 20 9 70 49
Zambia 40 47 28 2 6 6 99 f 6 13 9 34 88
Zimbabwe 27 33 17 1 3 6 43 f 6 15 6 29 93

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico 8 44 q 22 q 1 3 6 74 6 23 8 27 92
Europa y Asia Central – – – – – – 2 26 2 23 –

Europa Oriental y Asia Central 9 e 18 q 8 q 1 e 2 e 15 e – 3 23 2 28 –
Europa Occidental – – – – – – 1 30 2 18 –

América Latina y el Caribe 9 24 q 7 q <1 1 7 – 2 30 3 22 –
Oriente Medio y África del Norte 15 – – 3 8 11 – 6 31 3 34 –
América del Norte 3 d – – <1 d <1 d 9 d – 1 41 2 13 –
Asia Meridional 34 51 22 5 15 3 66 25 8 23 50 89
África Subsahariana 33 46 20 2 8 4 55 7 10 10 39 80

África Oriental y Meridional 34 42 22 2 6 4 57 7 11 9 31 82
África Occidental y Central 34 50 18 2 6 4 53 9 10 10 48 76

Países menos adelantados 32 45 22 2 8 4 58 10 10 14 40 74
Mundo 22 45 20 2 7 6 62 11 18 9 33 88
Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

TABLA 8. NUTRICIÓN: NIÑOS EN EDAD PREESCOLAR Y ESCOLAR, MUJERES Y HOGARES

Retraso en el crecimiento 
(preescolares) – Moderado y grave: 
Porcentaje de niños de 0 a 59 meses 
que están menos dos desviaciones 
estándar por debajo de la media de 
altura por edad del Patrón 
Internacional de Crecimiento Infantil 
de la OMS.

Emaciación (preescolares) – 
Moderada y grave: Porcentaje de 
niños de 0 a 59 meses que están 
menos dos desviaciones estándar por 
debajo de la media de peso por altura 
del Patrón Internacional de 
Crecimiento Infantil de la OMS.

Emaciación (preescolares) – 
Grave: Porcentaje de niños de 0 a 59 
meses que están menos tres 
desviaciones estándar por debajo de 
la media de peso por altura del 
Patrón Internacional de Crecimiento 
Infantil de la OMS.

Sobrepeso (preescolares) – 
Moderado y grave: Porcentaje de 
niños de 0 a 59 meses que están más 
de dos desviaciones estándar por 
encima de la media de peso por 
altura del Patrón Internacional de 
Crecimiento Infantil de la OMS 
(incluye obesidad).

Suplementos de vitamina A, 
cobertura completa – Porcentaje 
estimado de niños y niñas de 6 a 59 
meses que recibieron 2 dosis de 
suplementos de vitamina A con una 

diferencia aproximada de 4 a 6 
meses de en un año civil 
determinado.

Delgadez (niños en edad escolar) 
– Porcentaje de niños de 5 a 19 años 
con un índice de masa corporal (IMC) 
< -2 DS de la mediana según la 
referencia de crecimiento de la OMS 
para niños y adolescentes en edad 
escolar.

Sobrepeso (niños en edad 
escolar) – Porcentaje de niños de 5 
a 19 años con IMC > 1 DS de la 
mediana de acuerdo con la referencia 
de crecimiento de la OMS para niños 
y adolescentes en edad escolar.

Bajo peso (mujeres de 18 años o 
más) – Porcentaje de mujeres de 18 
años o más con un IMC inferior a 
18,5 kg/m2.

Anemia (mujeres de 15 a 49 años) 
– Porcentaje de mujeres de 15 a 49 
años con una concentración de 
hemoglobina inferior a 120 g/l para 
mujeres no embarazadas y mujeres 
lactantes, e inferior a 110 g/l para 
mujeres embarazadas, ajustada en 
función de la altitud y el tabaquismo.

Hogares que consumen sal 
yodada – Porcentaje de hogares que 
consumen sal yodada (superior a 0 
ppm).

Retraso en el crecimiento, sobrepeso, 
emaciación y emaciación grave (niños 
en edad preescolar) – DHS, MICS y otras 
encuestas nacionales en los hogares. 
Última actualización: Marzo de 2019.

Suplementos de vitamina A – UNICEF. 
Última actualización: febrero de 2019. 

Delgadez y sobrepeso (niños en edad 
escolar) – NCD Risk Factor Collaboration 
(NCD-RisC), basado en las tendencias 
mundiales en el índice de masa corporal, el 
peso inferior al normal, el sobrepeso y la 
obesidad de 1975 a 2016: un análisis 
combinado de 2.416 estudios de medición 
basados en la población realizados con 
128,9 millones de niños, adolescentes y 
adultos. The Lancet 2017, 390 (10113): 
2627-2642. Última actualización: agosto de 
2019. 

Insuficiencia ponderal (mujeres 
mayores de 18 años) – Observatorio de 
Salud Mundial, OMS. Última actualización: 
agosto de 2019. 

Anemia (mujeres de 15 a 49 años) – 
Observatorio Mundial de la Salud, OMS. 
Última actualización: agosto de 2019. 

Consumo de sal yodada – DHS, MICS, 
otras encuestas nacionales en los hogares y 
encuestas en las escuelas. Última 
actualización: junio de 2019.  

–	 Datos no disponibles.

a	 La cobertura completa con suplemen-
tos de vitamina A se registra como 
el porcentaje inferior de 2 puntos de 
cobertura anual (es decir, el punto 
más bajo entre el primer semestre 
(enero-junio) y el segundo semestre 
(julio-diciembre) de 2017). Los datos 
sólo se presentan para los países 
prioritarios en materia de suplementos 
de vitamina A; por lo tanto, los agre-
gados sólo se basan en estos países 
prioritarios y son representativos  de 
estos países.

b	 No se puede confirmar si el valor 
indicado incluye hogares sin sal o no.

c	 Los promedios mundiales y regionales 
para el retraso del crecimiento (mode- 
rado y grave), el sobrepeso (moderado y 
grave), la emaciación (moderada y grave) 
y la emaciación (grave) se calculan 
utilizando los datos de los modelos es-
tadísticos de las Estimaciones Conjuntas 
sobre Desnutrición Infantil de UNICEF, 
la OMS y el Grupo del Banco Mundial, 
edición de marzo de 2019. Para más 
información, véase <data.unicef.org/
malnutrition>. Las desagregaciones para 
el retraso en el crecimiento (mode- 
rado y grave) están ponderadas por 
población, lo que significa que se utiliza 
la estimación más reciente para cada 
país con datos entre 2013 y 2018; por lo 
tanto, las desagregaciones pueden no 
coincidir con las estimaciones totales 

a nivel mundial y regional presentadas 
en esta tabla.

d	 Para las estimaciones de retraso en el 
crecimiento, emaciación y emaciación 
grave, el promedio regional de Améri-
ca del Norte se basa únicamente 
en datos de los Estados Unidos; las 
estimaciones regionales de Australia 
y Nueva Zelandia para el retraso en el 
crecimiento y el sobrepeso se basan 
únicamente en datos australianos.

e	 Cobertura reducida consecutiva de la 
población, interpretar con precaución.

f	 Identifica los países que se designan 
como “prioritarios”. Los países priori-
tarios para los programas nacionales 
de administración de suplementos de 
vitamina A son los que tienen altas 
tasas de mortalidad de menores de 
cinco años (más de 70 por cada 1.000 
nacidos vivos), y/o pruebas de defi-
ciencia de vitamina A en este grupo 
de edad, y/o un historial de programas 
de administración de suplementos de 
vitamina A.

p	 Basado en denominadores pequeños 
(típicamente 25–49 casos no pondera-
dos). No se presentan datos en menos 
de 25 casos no ponderados.

q	 Las estimaciones regionales para Asia 
oriental y el Pacífico excluyen a China, 
las de América Latina y el Caribe 
excluyen al Brasil, las de Europa 
oriental y Asia central excluyen a la 
Federación de Rusia.

r	 Los datos desagregados provienen 
de fuentes diferentes a los datos 
presentados para todos los niños para 
el mismo indicador.

w	 Reducción del rango de edad. En 
cuanto a la administración de suple-
mentos de vitamina A, esto identifica 
a los países con programas nacionales 
de administración de suplementos 
de vitamina A dirigidos a una edad 
reducida. La cifra de cobertura se 
presenta como objetivo.

x	 Datos referidos a otros años o perío-
dos distintos a los especificados en 
el titular de la columna. Estos datos 
no se incluyen en el cálculo de los 
promedios regionales y mundiales. No 
se presentan estimaciones de datos 
de años anteriores a 2000.

y	 Datos referidos a definiciones 
diferentes a la norma o sólo a una 
parte del país. Si están dentro del 
periodo de referencia señalado, estos 
datos se incluyen en los cálculos de 
los promedios regionales y mundiales. 

z	 Identifica los países para los que no se 
muestra la estimación nacional, sino 
aquellos para los que se ha utilizado 
la estimación nacional para las esti-
maciones regionales y para todas las 
estimaciones nacionales prioritarias.

*	 Datos referidos al año disponible más 
reciente durante el período indicado 
en el titular de la columna.

NOTASDEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Asistencia a la escuela en la primera 
infancia 

2010−2018*

Estimulación temprana y atención 
receptiva por parte de los adultos+ 

 2010−2018*

Estimu-
lación 

temprana y 
atención 
receptiva 
por parte 

del padre+ 
 2010−2018*

Materiales de aprendizaje en el hogar 
2010−2018* Niños que reciben una supervisión 

inadecuada 
2010−2018*Libros infantiles Juguetes+

total
hom-
bres

 
mu-
jeres

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos total

hom-
bres

 
mu-
jeres

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos total

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos total

20% más 
pobres

20% 
más 
ricos total

hom-
bres

 
mu-
jeres

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos

Afganistán 1 1 1 0 4 73 74 73 72 80 62 y 2 1 5 53 52 57 40 42 39 43 27
Albania 73 73 73 62 88 78 75 80 57 88 14 32 x 16 x 52 x 53 x 57 x 48 x 7 7 6 9 3
Alemania − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Andorra − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Angola − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Anguila − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Antigua y Barbuda − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Arabia Saudita − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Argelia 17 17 16 7 31 78 79 78 64 92 79 y 11 3 23 35 32 36 6 6 5 6 6
Argentina 63 61 66 46 85 84 83 85 73 95 57 y 61 40 83 61 58 63 8 9 8 10 5
Armenia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Australia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Austria − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Azerbaiyán − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Bahamas − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Bahrein − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Bangladesh 13 13 14 12 18 78 78 78 64 94 10 9 2 23 60 57 60 12 11 12 14 12
Barbados 90 88 91 90 p 97 p 97 97 97 100 p 100 p 46 y 85 83 89 76 68 77 1 2 1 0 3
Belarús 88 86 89 75 91 96 94 97 90 99 68 y 92 83 96 79 77 79 4 4 4 4 5
Bélgica − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Belice 55 52 58 29 72 88 89 86 80 94 24 44 23 73 68 70 66 13 15 11 15 11
Benin 19 y 18 y 20 y 5 y 49 y 39 y 39 y 39 y 32 y 56 y 4 y 2 y 0 y 7 y 55 y 39 y 70 y 29 y 28 y 30 y 36 y 22 y

Bhután 10 10 10 3 27 54 52 57 40 73 51 y 6 1 24 52 36 60 14 13 15 17 7
Bolivia (Estado 
Plurinacional de) − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Bosnia y Herzegovina 13 12 14 2 31 95 95 96 87 100 76 y 56 39 73 56 58 60 2 2 2 3 1
Botswana 18 x − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Brasil 70 y − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Brunei Darussalam − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Bulgaria − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Burkina Faso 3 y 3 y 3 y 14 x 14 x 14 x 12 x 26 x 24 x,y − − − − − − − − − − −
Burundi 7 y 7 y 7 y 1 y 31 y 58 y 58 y 59 y 56 y 67 y 3 y 0 y 0 y 0 y 35 y 29 y 52 y 42 y 42 y 42 y 43 y 30 y

Cabo Verde − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Camboya 15 y 12 y 17 y 7 y 38 y 59 y 57 y 62 y 48 y 73 y 8 y 4 y 1 y 12 y 34 y 20 y 53 y 10 y 10 y 10 y 16 y 4 y

Camerún 28 27 29 2 66 44 45 44 50 52 4 4 0 17 53 47 65 34 34 35 52 23
Canadá − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Chad 3 y 3 y 3 y 1 y 11 y 47 y 47 y 46 y 41 y 51 y 1 y 1 y 1 y 2 y 41 y 33 y 52 y 47 y 50 y 45 y 43 y 46 y

Chequia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Chile − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
China − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Chipre − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Colombia 37 y − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Comoras − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Congo 36 36 37 7 77 59 59 58 47 77 6 3 0 10 51 42 51 42 42 41 54 30
Costa Rica 18 17 18 8 40 68 69 66 54 88 52 y 37 13 70 73 68 74 4 4 4 6 3
Côte d’Ivoire 14 14 15 2 51 29 29 29 18 61 5 1 0 7 45 35 53 20 20 19 20 18
Croacia 83 y 74 y 83 y − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Cuba 76 75 77 − − 89 89 90 − − 18 48 − − 78 − − 4 4 4 − −
Dinamarca − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Djibouti 14 x 12 x 16 x − − 37 y 38 y 35 y − − 28 y 15 x − − 24 x − − 8 8 8 − −
Dominica − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Ecuador − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Egipto 47 y 48 y 47 y 34 y 50 y − − − − − − − − − − − − 4 4 4 7 2
El Salvador 25 24 26 19 44 59 57 62 45 78 8 18 6 44 62 62 58 4 4 3 4 4
Emiratos Árabes Unidos − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Eritrea − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Eslovaquia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Eslovenia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
España − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Estado de Palestina  26 27 26 21 38 78 77 78 69 87 12 20 13 31 69 64 72 14 14 15 15 12
Estados Unidos − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Estonia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Eswatini 30 26 33 28 48 39 33 44 25 59 2 6 2 19 67 56 78 17 16 17 18 15
Etiopía − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Federación de Rusia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Fiji − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
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TABLA 9. DESAROLLO EN LA PRIMERA INFANCIA

Países y zonas

Asistencia a la escuela en la primera 
infancia 

2010−2018*

Estimulación temprana y atención 
receptiva por parte de los adultos+ 

 2010−2018*

Estimu-
lación 

temprana y 
atención 
receptiva 
por parte 

del padre+ 
 2010−2018*

Materiales de aprendizaje en el hogar 
2010−2018* Niños que reciben una supervisión 

inadecuada 
2010−2018*Libros infantiles Juguetes+

total
hom-
bres

 
mu-
jeres

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos total

hom-
bres

 
mu-
jeres

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos total

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos total

20% más 
pobres

20% 
más 
ricos total

hom-
bres

 
mu-
jeres

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos

Filipinas − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Finlandia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Francia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Gabón − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Gambia 18 17 19 12 32 48 49 47 50 55 21 y 1 0 4 42 28 50 21 22 19 25 18
Georgia 62 y − − − − 83 82 84 85 82 35 y 58 y 40 y 74 y 38 x 41 x 41 x 6 y 6 y 7 y 6 y 8 y

Ghana 68 65 72 42 97 40 38 42 23 78 30 y 6 1 23 41 31 51 21 21 21 27 15
Granada − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Grecia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Guatemala − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Guinea 9 9 9 3 32 31 33 30 22 51 4 0 0 1 32 17 54 34 36 33 38 36
Guinea−Bissau 13 13 14 3 46 34 41 28 33 51 0 1 0 3 31 24 46 31 31 31 27 38
Guinea Ecuatorial − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Guyana 61 63 59 45 76 87 85 90 82 94 16 47 25 76 69 65 70 5 5 5 10 1
Haití 63 y 63 y 63 y 31 y 84 y 54 y 52 y 57 y 34 y 79 y 7 y 8 y 1 y 20 y 48 y 33 y 58 y 22 y 23 y 22 y 28 y 15 y

Honduras 19 17 21 13 28 39 38 39 20 64 17 11 1 34 78 74 81 4 5 4 8 2
Hungría − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
India − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Indonesia 17 16 18 − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Irán (República Islámica 
del) 20 y 19 y 22 y − − 70 y 69 y 70 y − − 60 y 36 y − − 67 y − − 15 y 15 y 15 y − −

Iraq 2 2 3 1 5 44 y 44 y 45 y 31 y 53 y 10 y 3 1 9 47 52 43 10 10 10 12 12
Irlanda − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Islandia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Islas Cook − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Islas Marshall 5 5 5 4 11 72 72 73 71 83 2 19 3 44 71 61 82 9 9 10 10 9
Islas Salomón − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Islas Turcas y Caicos − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Islas Vírgenes Británicas − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Israel − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Italia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Jamaica 92 92 91 88 100 88 86 90 76 86 28 y 55 34 73 61 64 56 2 2 2 2 1
Japón − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Jordania 13 y 12 y 14 y 5 y 35 y 92 y 92 y 91 y 85 y 99 y 32 y 16 y 6 y 32 y 71 y 69 y 66 y 16 y 17 y 16 y 16 y 21 y

Kazajstán 55 53 58 45 70 86 84 87 83 95 7 51 35 73 60 63 61 5 4 6 8 3
Kenya − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Kirguistán 23 23 23 12 50 72 74 70 63 73 3 27 15 54 59 63 54 5 5 4 6 5
Kiribati − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Kuwait − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Lesotho − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Letonia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Líbano 62 x 63 x 60 x − − 56 x,y 58 x,y 54 x,y − − 74 x,y 29 x − − 16 x,y − − 9 x 8 x 10 x − −
Liberia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Libia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Liechtenstein − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Lituania − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Luxemburgo − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Macedonia del Norte 35 − − − − 92 92 91 81 96 71 y 52 18 81 71 70 79 5 5 5 11 1
Madagascar − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Malasia 53 52 55 − − 25 25 24 − − − 56 − − 62 − − 3 3 3 − −
Malawi 39 37 41 26 67 29 29 30 22 44 3 1 0 6 45 35 66 37 37 37 39 28
Maldivas 78 y 78 y 79 y 69 y 82 p,y 96 y 96 y 97 y 97 y − 25 y 59 y 50 y 70 y 48 y 50 y 33 y 12 y 10 y 14 y 11 y 22 y

Malí 5 6 5 1 21 55 55 55 53 65 5 0 0 2 52 42 70 32 32 32 31 27
Malta − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Marruecos 39 x 36 x 41 x 6 x 78 x 36 y 36 y 36 y 26 y 47 y 65 y 21 x,y 9 x,y 52 x,y 14 x,y 19 x,y 7 x,y 7 − − − −
Mauricio − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Mauritania 12 12 12 3 30 44 46 42 30 65 5 1 0 3 33 24 52 34 35 34 39 26
México 60 58 62 58 71 76 71 80 62 94 14 35 15 64 76 74 85 5 5 5 8 3
Micronesia (Estados 
Federados de) − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Mónaco − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Mongolia 68 68 68 36 90 55 55 55 38 71 10 33 13 57 56 57 58 10 9 11 15 8
Montenegro 40 39 42 7 66 98 97 99 93 98 45 73 48 87 60 61 66 3 3 3 2 3
Montserrat − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Mozambique − − − − − 47 x 45 x 48 x 48 x 50 x 20 x,y 3 x 2 x 10 x − − − 33 x 33 x 32 x

Myanmar 23 y 22 y 25 y 11 y 42 y 52 y 51 y 53 y 41 y 73 y 6 y 5 y 1 y 15 y 72 y 64 y 76 y 13 y 14 y 13 y 21 y 5 y
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Países y zonas

Asistencia a la escuela en la primera 
infancia 

2010−2018*

Estimulación temprana y atención 
receptiva por parte de los adultos+ 

 2010−2018*

Estimu-
lación 

temprana y 
atención 
receptiva 
por parte 

del padre+ 
 2010−2018*

Materiales de aprendizaje en el hogar 
2010−2018* Niños que reciben una supervisión 

inadecuada 
2010−2018*Libros infantiles Juguetes+

total
hom-
bres

 
mu-
jeres

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos total

hom-
bres

 
mu-
jeres

20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos total

20% 
más 
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20% 
más 
ricos total
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pobres

20% 
más 
ricos total
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mu-
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20% 
más 

pobres

20% 
más 
ricos

Namibia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Nauru − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Nepal 51 52 49 41 84 67 70 64 51 90 10 5 1 16 59 60 60 21 20 21 30 12
Nicaragua − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Níger − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Nigeria 36 36 35 8 78 63 62 63 46 87 11 6 0 19 46 38 60 32 32 31 31 30
Niue − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Noruega − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Nueva Zelandia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Omán 29 28 31 81 78 84 − − 22 25 − − 75 − − 45 44 45 − −
Países Bajos − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Pakistán − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Palau − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Panamá 37 38 35 28 67 74 73 74 55 89 45 y 26 7 59 69 67 68 3 3 2 6 1
Papua Nueva Guinea − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Paraguay 31 30 32 10 61 64 62 65 40 90 17 y 23 3 61 60 55 65 3 2 3 4 2
Perú 77 y 76 y 79 y 70 y 90 y − − − − − − − − − − − − − − − − −
Polonia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Portugal − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Qatar 41 41 41 − − 88 89 88 − − 85 y 40 − − 55 − − 12 12 11 − −
Reino Unido − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
República Árabe Siria 8 x 8 x 7 x 4 x 18 x 70 x 70 x 69 x 52 x 84 x 62 x,y 30 x 12 x 53 x 52 x 52 x 51 x 17 x 17 x 17 x 22 x 15 x

República 
Centroafricana 5 5 6 2 17 74 74 74 70 78 42 y 1 0 3 49 41 51 61 60 62 58 60

República de Corea − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
República de Moldova 71 74 67 50 88 89 86 92 81 95 47 y 68 33 87 68 75 69 6 6 6 9 5
República Democrática 
del Congo 7 y 7 y 7 y 1 y 20 y 52 y 55 y 48 y 45 y 64 y 3 y 1 y 0 y 2 y 27 y 18 y 49 y 49 y 50 y 48 y 57 y 29 y

República Democrática 
Popular Lao 32 30 34 13 69 30 y 29 y 30 y 21 y 49 y 7 y 4 0 18 61 51 63 12 13 12 17 6

República Dominicana 40 39 40 16 72 58 58 59 38 73 6 10 2 28 57 57 58 5 5 5 7 3
República Popular 
Democrática de Corea 73 73 73 − − 95 y 94 y 95 y 21 y 50 − − 59 − − 16 17 16 − −

República Unida de 
Tanzanía − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Rumania 82 y 82 y 83 y − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Rwanda 13 y 12 y 14 y 3 y 45 y 44 y 43 y 45 y 32 y 63 y 2 y 1 y 0 y 3 y 30 y 21 y 41 y 35 y 35 y 35 y 38 y 21 y

Saint Kitts y Nevis − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Samoa − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
San Marino − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
San Vicente y las 
Granadinas − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Santa Lucía 85 87 84 − − 93 89 96 − − 50 y 68 − − 59 − − 5 5 5 − −
Santa Sede − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Santo Tomé y Príncipe 36 34 39 21 63 63 63 63 48 74 3 6 1 20 65 65 57 16 17 14 26 8
Senegal 24 y 23 y 26 y 5 y 56 y 29 y 28 y 31 y 21 y 44 y 1 y 1 y 0 y 4 y 24 y 13 y 31 y 28 y 28 y 28 y 33 y 14 y

Serbia 50 52 49 9 82 96 95 96 87 98 37 72 44 83 75 78 76 1 2 1 3 2
Seychelles − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Sierra Leona 12 11 12 1 41 19 y 19 y 19 y 13 y 31 y 5 y 2 0 9 41 27 66 30 30 30 32 25
Singapur − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Somalia 2 x 2 x 2 x 1 x 6 x 79 x 80 x 79 x 76 x 85 x 48 x,y − − − − − − − − − − −
Sri Lanka − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Sudáfrica 48 y − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Sudán 22 22 23 7 59 − − − − − − 2 0 7 46 36 55 − − − − −
Sudán del Sur 6 6 6 2 13 − − − − − − − − − − − − − − − − −
Suecia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Suiza − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Suriname 34 33 35 16 63 73 71 75 56 91 26 y 25 4 61 59 61 60 7 7 7 9 8
Tailandia 85 84 85 86 84 93 93 92 87 98 34 41 23 73 76 81 67 2 6 6 8 3
Tayikistán 6 − − − − 74 x 73 x 74 x 56 x 86 x 23 x,y 17 x 4 x 33 x 46 x 43 x 44 x 13 x 13 x 12 x 15 x 11 x

Timor−Leste 14 y 13 y 16 y 9 y 16 y 81 y 83 y 79 y 72 y 89 y 15 y 4 y 2 y 9 y 40 y 22 y 61 y 29 y 29 y 30 y 33 y 26 y

Togo 26 y 26 y 26 y 15 y 52 y 26 y 26 y 26 y 22 y 44 y 3 y 1 y 0 y 3 y 34 y 22 y 48 y 29 y 26 y 33 y 36 y 26 y

Tokelau − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Tonga − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Trinidad y Tabago 85 85 84 72 93 96 95 96 94 100 57 y 76 63 93 76 75 82 2 2 1 3 1
Túnez 44 42 47 13 81 71 68 74 44 90 71 y 18 3 40 53 46 56 13 13 14 18 9
Turkmenistán 43 43 43 17 81 94 94 95 92 98 15 48 30 66 53 59 56 1 0 1 1 1
Turquía − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
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Tuvalu − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Ucrania 52 54 50 30 68 98 97 98 95 99 71 y 91 92 92 52 61 51 7 6 7 11 5
Uganda 37 y 34 y 39 y 15 y 66 y 53 y 51 y 55 y 38 y 74 y 3 y 2 y 0 y 8 y 50 y 39 y 59 y 37 y 37 y 37 y 49 y 21 y

Uruguay 81 83 80 − − 93 94 91 − − 66 y 59 − − 75 − − 3 3 3 − −
Uzbekistán 32 y 33 y 31 y − − 91 x 91 x 90 x 83 x 95 x 54 x,y 43 x 32 x 59 x 67 x 74 x 62 x 5 x 5 x 5 x 6 x 7 x

Vanuatu − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Venezuela (República 
Bolivariana de) 66 y − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Viet Nam 71 74 69 53 86 76 76 76 52 96 15 26 6 58 52 44 54 7 6 8 14 2
Yemen 3 x 3 x 3 x 0 x 8 x 33 x 34 x 32 x 16 x 56 x 37 x,y 10 x 4 x 31 x 49 x 45 x 49 x 34 x 36 x 33 x 46 x 22 x

Zambia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Zimbabwe 22 20 23 17 34 43 43 43 35 59 3 3 1 12 62 48 74 19 19 18 25 7

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el 
Pacífico − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Europa y Asia Central − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Europa Oriental y Asia 
Central − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Europa Occidental − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
América Latina y el 
Caribe 61 − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Oriente Medio y África 
del Norte 28 28 28 20 37 − − − − − − − − − − − − 9 9 9 9 6

América del Norte − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Asia Meridional − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
África Subsahariana 26 24 25 8 55 51 51 51 40 70 7 3 0 10 42 33 57 35 35 34 38 27

África Oriental y 
Meridional − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

África Occidental y 
Central 24 24 24 7 56 52 52 51 41 71 8 3 0 12 41 32 56 35 35 34 38 28

Países menos 
adelantados 17 16 17 8 35 56 56 55 47 71 10 3 1 9 46 38 57 31 31 31 36 22

Mundo − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

TABLA 9. DESAROLLO EN LA PRIMERA INFANCIA

Asistencia a la enseñanza en la primera 
infancia – Porcentaje de niños de 36 a 59 
meses de edad que asisten a un programa de 
educación en la primera infancia.
Estimulación temprana y cuidado receptivo 
por parte de los adultos – Porcentaje de niños 
de 36 a 59 meses de edad con quienes un adulto 
ha participado en cuatro o más de las siguientes 
actividades para promover el aprendizaje y la 
preparación para la escuela en los últimos 3 días: 
a) leer libros al niño, b) contarle cuentos al niño, 
c) cantarle canciones, d) sacar al niño de la casa, 
e) jugar con el niño, y f) pasar tiempo con el niño 
nombrando, contando o dibujando cosas. 
Estimulación temprana y cuidado receptivo 
por parte del padre – Porcentaje de niños de 
36 a 59 meses de edad cuyo padre ha 
participado en cuatro o más de las siguientes 
actividades para promover el aprendizaje y la 
preparación para la escuela en los últimos 3 días: 

a) leer libros al niño, b) contarle cuentos al niño, 
c) cantarle canciones, d) sacar al niño fuera del 
hogar, e) jugar con el niño, y f) pasar tiempo con 
el niño nombrando, contando o dibujando cosas.
Materiales de aprendizaje en el hogar: 
libros infantiles – Porcentaje de niños de 0 a 
59 meses de edad que tienen tres o más libros 
infantiles en el hogar.
Materiales de aprendizaje en el hogar: 
juguetes – Porcentaje de niños de 0 a 59 meses 
de edad que tienen dos o más de los siguientes 
juguetes en el hogar: objetos del hogar u objetos 
encontrados fuera (palos, rocas, animales, 
conchas, hojas, etc.), juguetes hechos en el 
hogar o juguetes que provienen de una tienda.
Niños que reciben una supervisión 
inadecuada – Porcentaje de niños de 0 a 59 
meses que han estado solos o al cuidado de otro 
niño menor de 10 años durante más de una hora 
por lo menos una vez durante la semana pasada.

Asistencia a la enseñanza en la primera 
infancia – Encuestas Agrupadas de Indicadores 
Múltiples (MICS), Encuestas de Demografía y Salud 
(DHS) y otras encuestas nacionales. Última 
actualización: agosto de 2019.
Estimulación temprana y atención receptiva 
por parte de los adultos – DHS, MICS  y otras 
encuestas nacionales. Última actualización: agosto 
de 2019.
Estimulación temprana y atención receptiva 
por parte del padre – DHS, MICS y otras 
encuestas nacionales. Última actualización: agosto 
de 2019.
Materiales de aprendizaje en el hogar: libros 
infantiles – DHS, MICS y otras encuestas 
nacionales. Última actualización: agosto de 2019.
Materiales de aprendizaje en el hogar: 
juguetes – DHS, MICS y otras encuestas 
nacionales. Última actualización: agosto de 2019.
Niños que reciben una supervisión 
inadecuada – DHS, MICS y otras encuestas 
nacionales. Última actualización: agosto de 2019.

–	 Datos no disponibles.
p	 Basado en denominadores pequeños (típicamente 

25−49 casos no ponderados). No se presentan 
datos en menos de 25 casos no ponderados.

x	 Datos referidos a otros años o períodos distintos 
a los especificados en el titular de la columna. 
Estos datos no se incluyen en el cálculo de los 
promedios regionales y mundiales.

y	 Datos referidos a definiciones diferentes a la 
norma o sólo a una parte del país. Si están dentro 
del periodo de referencia señalado, estos datos 
se incluyen en los cálculos de los promedios 
regionales y mundiales. 

+	 Una explicación más detallada de la metodología 
y de los cambios en el cálculo de estas estima-
ciones puede encontrarse en la Nota General 
sobre los Datos, página 180.     

*	 Datos referidos al año disponible más reciente 
durante el período indicado en el titular de la 
columna.

NOTASDEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Acceso equitativo Terminación Aprendizaje

Tasa de niños sin escolarizar 2012–2018* Tasa de terminación 2012–2018* Resultados del aprendizaje 2010–2018*

Un año antes 
de la edad de 
ingreso a la 

escuela 
primaria 

Educación 
primaria

Primer ciclo de 
enseñanza 
secundaria

Enseñanza 
secundaria 

superior
Educación 
primaria

Primer ciclo de 
enseñanza 
secundaria

Enseñanza 
secundaria 

superior

Proporción de 
niños en los 

grados 2 ó 3 que 
logran un nivel 

mínimo de 
competencia

Proporción de 
niños al final de la 

enseñanza 
primaria que han 
alcanzado el nivel 

mínimo de 
competencia

Proporción de niños 
al final del segundo 
ciclo de enseñanza 
secundaria superior 
que han alcanzado 
el nivel mínimo de 

competencia

Tasa de 
alfabetización 

de jóvenes 
(15–24 años) 

(%)

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres lectura

matemáti-
cas lectura

matemáti-
cas lectura

matemáti-
cas hombres mujeres

Afganistán − − − − − − 46 69 67 40 49 26 32 14 47 52 55 63 − − 62 32

Albania 10 11 2 4 1 4 17 18 91 93 97 96 43 60 86 − 95 97 48 39 99 99

Alemania − − − − − − − − − − − − − − − − 97 96 84 83 − −

Andorra − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Angola 30 38 − − − − − − 53 49 41 31 21 15 − − − − − − 85 71

Anguila − − − − − − − − − − − − − − 59 38 76 67 − − − −

Antigua y Barbuda 14 12 18 17 16 24 21 22 − − − − − − 38 46 50 78 − − − −

Arabia Saudita 63 61 1 0 − − 9 8 − − − − − − 65 43 − − − 34 99 99

Argelia − − 0 2 − − − − 93 94 57 72 30 47 − 41 x − − 21 19 − −

Argentina 1 3 0 1 1 1 13 5 95 97 72 81 53 66 62 63 67 59 62 38 99 100

Armenia − − 8 8 8 6 − − 100 99 94 99 91 96 − − − 95 − 76 100 100

Australia 12 13 4 3 1 2 2 0 − − − − − − 95 96 94 95 82 78 − −

Austria 2 0 − − 0 1 7 7 − − − − − − − − 87 95 84 87 − −

Azerbaiyán 39 39 7 5 0 0 − − − − − − − − − − 82 71 27 x 55 x 100 100

Bahamas 65 60 15 8 11 5 15 10 − − − − − − − − − − − − − −

Bahrein 23 24 1 1 3 0 7 5 − − − − − − − 72 − − − 75 94 95

Bangladesh − − 8 2 − − 37 38 69 79 53 55 31 26 65 39 91 81 87 57 92 94

Barbados 8 12 10 9 4 0 − − 99 99 98 98 91 97 − − 87 60 − − 100 100

Belarús 1 4 4 4 2 1 2 0 100 100 100 100 96 98 − − − − − − − −

Bélgica 0 0 1 1 3 3 1 1 − − − − − − − − − − 80 80 − −

Belice 16 16 0 1 11 11 38 34 78 x 86 x 40 x 48 x 20 x 25 x 25 x − − − − − − −

Benin 12 12 − − 26 43 46 66 51 44 25 13 12 5 10 34 52 40 − − 64 41

Bhután − − 19 17 20 10 34 27 67 x 71 x 41 x 38 x 25 x 18 x − − − − 33 51 90 84

Bolivia (Estado Plurinacional de) 8 9 7 8 13 13 17 18 − − − − − − − − − − − − 99 99

Bosnia y Herzegovina − − − − − − − − 99 100 97 97 92 92 − − − − − 77 x 100 100

Botswana 67 65 11 10 − − − − − − − − − − 56 61 66 66 79 80 96 99

Brasil 4 1 4 2 3 4 19 16 94 97 73 82 53 64 78 77 97 100 49 30 99 99

Brunei Darussalam 5 5 3 4 − − 20 16 − − − − − − − − − − − − 99 100

Bulgaria 5 4 7 7 6 7 8 12 − − − − − − − − 93 92 59 58 98 98

Burkina Faso 83 83 22 24 48 46 67 68 32 x 29 x 13 x 6 x 6 x 2 x 35 59 57 59 − − 57 44

Burundi 58 58 4 2 31 27 60 57 46 54 26 19 4 3 79 97 56 87 − − 85 75

Cabo Verde 21 20 13 14 20 20 37 32 − − − − − − − − − − − − 98 99

Camboya 58 56 9 10 12 14 − − 68 79 41 39 20 20 − − 61 − 38 17 92 93

Camerún 54 54 1 9 31 39 48 57 67 64 46 41 18 14 30 55 49 35 − − 85 76

Canadá − − − − 0 0 8 8 − − − − − − − − − − 89 86 − −

Chad 89 90 17 34 51 70 71 88 31 24 18 10 15 6 18 48 16 19 39 33 41 22

Chequia 8 8 − − − − 2 2 − − − − − − 98 96 − − 78 78 − −

Chile 3 3 5 5 8 8 7 6 − − − − − − 70 63 94 98 72 63 99 99

China − − − − − − − − 97 97 93 93 64 67 82 85 − − 80 79 100 100

Chipre 5 6 2 2 2 2 6 5 − − − − − − 87 x 93 − − 64 78 x 100 100

Colombia 13 12 7 6 6 5 17 15 91 95 74 81 69 78 82 82 87 57 89 79 98 99

Comoras 60 62 15 16 30 29 57 55 75 77 47 45 24 32 − − 66 x 70 x − − 74 70

Congo 79 77 16 9 − − − − 78 82 56 45 28 19 38 71 41 29 − − 86 77

Costa Rica 10 11 3 3 5 6 14 9 94 x 95 x 55 x 71 x 38 x 56 x 89 84 94 95 60 38 99 99

Côte d’Ivoire 78 78 7 15 36 49 57 69 60 53 36 22 17 15 17 34 48 27 − − 59 47

Croacia 2 7 4 1 3 0 16 12 − − − − − − − − 99 93 80 68 100 100

Cuba 0 0 3 3 0 0 23 15 99 100 98 98 81 86 − − 94 x 95 x − − 100 100

Dinamarca 3 2 1 1 1 1 14 11 − − − − − − 99 96 − − 85 86 − −

Djibouti 91 91 39 46 48 56 66 72 − − − − − − − − − − − − − −

Dominica 29 30 3 1 − − 10 10 − − − − − − 81 50 40 29 − − − −

Ecuador 4 4 3 1 − − 16 16 − − − − − − 75 78 68 64 72 43 99 99

Egipto 62 62 2 1 8 7 22 25 91 92 79 81 71 69 5 − − − − 47 89 87

El Salvador 19 18 19 18 16 17 34 35 84 89 73 74 34 36 − 23 x 78 x 79 x − 20 x 98 98

Emiratos Árabes Unidos 12 11 2 4 1 2 13 19 − − − − − − 64 70 − − 60 74 − −

Eritrea 82 83 61 64 53 60 66 71 − − − − − − − − − − − − − −

Eslovaquia 19 17 − − 4 5 10 10 − − − − − − − − 96 88 68 72 − −

Eslovenia 4 6 3 2 1 2 5 4 − − − − − − 95 95 − − 85 84 100 100

España 4 4 2 1 1 0 2 1 − − − − − − 94 93 − − 84 78 100 100

Estado de Palestina  38 38 6 6 12 7 44 26 99 100 80 93 52 73 − − − − − 52 99 99

Estados Unidos 10 8 4 4 3 1 7 6 − − − − − − 69 95 − − 81 71 − −

TABLA 10. EDUCACIÓN
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TABLA 10. EDUCACIÓN

Países y zonas

Acceso equitativo Terminación Aprendizaje

Tasa de niños sin escolarizar 2012–2018* Tasa de terminación 2012–2018* Resultados del aprendizaje 2010–2018*

Un año antes 
de la edad de 
ingreso a la 

escuela 
primaria 

Educación 
primaria

Primer ciclo de 
enseñanza 
secundaria

Enseñanza 
secundaria 

superior
Educación 
primaria

Primer ciclo de 
enseñanza 
secundaria

Enseñanza 
secundaria 

superior

Proporción de 
niños en los 

grados 2 ó 3 que 
logran un nivel 

mínimo de 
competencia

Proporción de 
niños al final de la 

enseñanza 
primaria que han 
alcanzado el nivel 

mínimo de 
competencia

Proporción de niños 
al final del segundo 
ciclo de enseñanza 
secundaria superior 
que han alcanzado 
el nivel mínimo de 

competencia

Tasa de 
alfabetización 

de jóvenes 
(15–24 años) 

(%)

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres lectura

matemáti-
cas lectura

matemáti-
cas lectura

matemáti-
cas hombres mujeres

Estonia 10 7 7 6 − − 5 3 − − − − − − − − − − 89 89 100 100

Eswatini − − 24 25 13 13 25 30 52 68 38 45 31 33 − − 99 x 91 x − − 92 95

Etiopía 61 63 11 17 45 49 73 75 51 51 42 36 13 13 − − − − − − − −

Federación de Rusia 3 4 3 2 2 1 10 9 − − − − − − − − 99 98 84 81 100 100

Fiji − − 2 2 − − 30 23 − − − − − − − − − − − − − −

Filipinas 21 19 5 4 9 5 24 17 89 95 75 88 54 66 − 34 x − − − 39 x 97 99

Finlandia 2 1 1 1 1 1 5 4 − − − − − − 99 97 − − 89 86 − −

Francia 1 0 1 1 2 2 6 5 − − − − − − 95 87 − − 79 77 − −

Gabón − − − − − − − − 57 67 23 26 11 11 − − 95 x 90 x − − 87 89

Gambia − − 25 17 − − − − 56 57 50 46 31 29 23 31 33 22 − − 66 56

Georgia − − 2 2 1 2 8 5 − − − − − − 86 78 − − 48 43 100 100

Ghana 13 8 17 15 16 13 31 31 64 68 50 50 42 35 71 55 72 61 − 21 88 83

Granada 14 17 4 3 2 26 17 11 − − − − − − 54 43 66 57 − − 99 100

Grecia 12 11 7 7 6 8 10 11 − − − − − − 95 x − − − 73 64 99 99

Guatemala 19 19 12 12 30 36 56 61 83 77 54 46 27 25 50 41 40 45 15 18 95 93

Guinea 57 61 14 29 41 59 59 75 58 49 43 25 29 15 − − − − − − 57 37

Guinea−Bissau − − − − − − − − 33 26 20 14 11 8 − − − − − − 71 50

Guinea Ecuatorial 57 55 56 55 − − − − − − − − − − − − − − − − 98 99

Guyana 10 6 5 3 7 5 34 25 96 99 80 88 49 64 − − − − − − 96 97

Haití − − − − − − − − 49 58 32 38 17 16 − − − − − − − −

Honduras 19 18 17 16 37 35 54 48 81 85 42 55 27 33 93 92 84 77 89 61 95 97

Hungría 8 9 3 3 4 4 12 12 − − − − − − − − 95 92 73 88 99 99

India − − 3 2 17 12 47 49 92 91 82 79 46 40 25 28 − − 17 x 15 x 90 82

Indonesia 6 3 5 10 14 10 17 13 91 92 64 59 40 37 66 49 − − 45 31 100 100

Irán (República Islámica del) 51 52 − − 2 2 27 23 − − − − − − 76 65 − − − 63 98 98

Iraq − − − − − − − − 78 73 46 47 45 43 − − − − − − 57 49

Irlanda 2 2 0 0 − − 2 0 − − − − − − 97 97 − − 90 94 − −

Islandia 2 2 0 1 2 1 18 14 − − − − − − 93 x − − − 78 76 − −

Islas Cook 2 0 2 5 8 7 37 30 − − − − − − − − − − − − − −

Islas Marshall 34 35 24 19 23 23 40 28 − − − − − − − − − − − − 98 99

Islas Salomón 35 34 31 30 − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Islas Turcas y Caicos − − − − − − − − − − − − − − − − 70 − − − − −

Islas Vírgenes Británicas − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Israel 2 0 3 2 − − 4 0 − − − − − − 93 − − − 73 68 − −

Italia 1 3 1 2 − − 5 5 − − − − − − 98 93 − − 79 89 100 100

Jamaica 7 4 − − 22 17 24 19 99 x 100 x 97 x 97 x 80 x 83 x 87 14 − − 64 77 94 99

Japón − − 2 2 − − 4 2 − − − − − − − − − − − − − −

Jordania − − − − 28 29 53 46 96 97 86 88 49 63 − 50 − − 54 45 99 99

Kazajstán 37 35 2 0 − − 3 0 100 100 100 100 95 96 − − − 96 59 91 100 100

Kenya − − 19 15 − − − − 77 82 61 69 44 38 60 71 80 77 − − 87 86

Kirguistán 6 4 1 2 1 1 30 26 99 99 95 97 82 85 − − 36 35 17 x 13 x − −

Kiribati − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Kuwait 25 23 7 7 9 4 20 16 − − − − − − 58 33 − − − 45 99 100

Lesotho 65 63 19 17 29 21 46 39 60 83 29 46 20 27 − − 79 x 58 x − − 80 94

Letonia 2 1 4 2 2 1 5 4 − − − − − − 98 x 96 x − − 82 79 100 100

Líbano 1 7 9 14 21 26 34 34 − − − − − − − − − − 30 71 − −

Liberia 13 18 61 64 24 31 24 34 36 33 29 23 18 9 − − − − − − − −

Libia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Liechtenstein 1 0 3 2 2 8 − − − − − − − − − − − − 88 86 − −

Lituania 1 0 0 0 0 0 4 3 − − − − − − − − 92 99 75 75 100 100

Luxemburgo 2 1 1 1 6 4 20 16 − − − − − − 99 x − − − 74 74 − −

Macedonia del Norte 56 56 8 8 − − − − 100 x 99 x 98 x 97 x 80 x 69 x 66 x − − − 29 30 99 99

Madagascar − − − − − − − − − − − − − − − − 79 x 94 x − − 78 75

Malasia 2 1 2 1 13 11 41 32 − − − − − − 86 71 88 47 73 42 97 98

Malawi − − − − 23 25 59 65 43 52 23 21 15 13 22 51 24 41 − − 72 73

Maldivas 1 3 0 0 − − − − − − − − − − − − − − − − 99 99

Malí 48 52 29 37 52 58 68 77 50 41 36 25 23 12 2 3 12 13 − − 61 39

Malta 4 0 3 0 3 2 16 9 − − − − − − 74 87 − − 64 84 98 99

Marruecos 42 50 3 3 9 14 26 33 − − − − − − 21 41 − − − 41 95 88

Mauricio 8 10 5 3 8 5 22 15 − − − − − − − − 78 79 77 42 98 99
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Países y zonas

Acceso equitativo Terminación Aprendizaje

Tasa de niños sin escolarizar 2012–2018* Tasa de terminación 2012–2018* Resultados del aprendizaje 2010–2018*

Un año antes 
de la edad de 
ingreso a la 

escuela 
primaria 

Educación 
primaria

Primer ciclo de 
enseñanza 
secundaria

Enseñanza 
secundaria 

superior
Educación 
primaria

Primer ciclo de 
enseñanza 
secundaria

Enseñanza 
secundaria 

superior

Proporción de 
niños en los 

grados 2 ó 3 que 
logran un nivel 

mínimo de 
competencia

Proporción de 
niños al final de la 

enseñanza 
primaria que han 
alcanzado el nivel 

mínimo de 
competencia

Proporción de niños 
al final del segundo 
ciclo de enseñanza 
secundaria superior 
que han alcanzado 
el nivel mínimo de 

competencia

Tasa de 
alfabetización 

de jóvenes 
(15–24 años) 

(%)

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres lectura

matemáti-
cas lectura

matemáti-
cas lectura

matemáti-
cas hombres mujeres

Mauritania − − 25 22 45 44 72 73 64 56 42 34 14 15 − − 47 x 38 x − − − −

México 1 0 2 0 10 7 32 29 97 96 88 87 25 22 78 78 50 40 66 35 99 99

Micronesia (Estados Federados de) 20 27 17 15 20 16 − − − − − − − − − − − − − − − −

Mónaco − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Mongolia 3 5 1 2 − − − − 96 99 88 93 64 78 − 67 x − − − 66 x 98 99

Montenegro 31 32 3 4 4 5 14 14 100 100 99 99 84 87 − − − − 58 48 99 99

Montserrat − − − − − − − − − − − − − − 57 54 70 81 − − − −

Mozambique − − 11 14 40 48 66 74 43 x 37 x 13 x 10 x 8 x 4 x − − 78 x 67 x − − 79 63

Myanmar − − − − 25 23 50 43 78 84 43 46 13 18 − − − − − − 85 84

Namibia 35 31 4 0 − − − − 75 86 48 62 33 39 − − 86 x 52 x − − 93 95

Nauru 33 16 17 14 21 14 55 60 − − − − − − − − − − − − − −

Nepal 12 18 4 7 14 8 33 18 79 76 68 65 52 39 − − − − − − 90 80

Nicaragua − − − − − − − − − − − − − − 63 45 76 77 − − − −

Níger 78 78 29 38 61 69 83 89 35 24 10 4 4 1 10 28 8 8 − − 49 32

Nigeria − − − − − − − − 81 79 78 72 70 59 75 28 54 18 − − − −

Niue 77 − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Noruega 4 3 0 0 0 1 8 7 − − − − − − 95 98 − − 85 83 − −

Nueva Zelandia 4 3 1 1 2 2 4 0 − − − − − − 76 84 − − 83 78 − −

Omán 18 15 1 1 10 7 12 12 − − − − − − 47 61 − − − 52 98 99

Países Bajos 2 1 − − 1 0 1 1 − − − − − − 100 99 − − 82 83 − −

Pakistán − − 18 29 42 50 57 67 64 55 55 45 43 38 17 15 52 48 73 68 80 66

Palau − 20 − − − − − − − − − − − − − − − − − − 98 99

Panamá 28 26 12 13 10 10 35 31 95 96 75 81 57 68 68 54 77 74 35 x 21 x 98 97

Papua Nueva Guinea 26 27 20 25 7 17 39 50 − − − − − − − − − − − − 65 71

Paraguay 29 29 11 11 4 15 32 30 89 95 57 54 0 0 71 72 69 69 68 68 98 99

Perú 3 3 1 0 2 1 − − 95 95 83 83 78 72 94 71 − − 42 28 99 99

Polonia 1 1 4 4 5 5 8 7 − − − − − − 95 96 − − 86 83 − −

Portugal 0 1 3 4 1 1 0 3 − − − − − − 98 97 − − 83 76 99 99

Qatar 9 5 1 2 13 9 43 16 − − − − − − 60 64 − − 48 64 95 97

Reino Unido 0 0 0 0 1 1 3 2 − − − − − − − − − − 82 78 − −

República Árabe Siria 61 62 32 33 42 44 68 67 − − − − − − − − − − − 43 − −

República Centroafricana − − 23 40 44 66 79 90 54 x 33 x 16 x 8 x 8 x 6 x − − − − − − 49 27

República de Corea 3 4 4 3 6 5 1 1 − − − − − − − 100 − − 86 85 − −

República de Moldova 7 4 10 10 15 15 36 35 99 100 95 98 63 74 − − 91 x 88 54 50 99 100

República Democrática del Congo − − − − − − − − 71 66 59 49 30 21 − − 81 85 − − 91 80

República Democrática Popular Lao 37 36 6 7 21 22 35 41 87 86 57 55 33 31 83 46 − − − − 94 91

República Dominicana 13 12 6 6 7 9 26 23 88 94 76 89 48 66 46 28 65 63 28 9 99 99

República Popular Democrática de 
Corea

− − − − 8 8 11 11 100 100 100 100 100 100 94 83 − − − − − −

República Unida de Tanzanía 49 47 20 18 − − 85 88 75 84 31 27 32 27 56 35 97 x 87 x − − 87 85

Rumania 12 12 10 10 9 10 23 22 − − − − − − 86 79 − − 61 60 99 99

Rwanda 59 58 6 6 − − − − 48 61 25 30 19 16 − − − − − − 84 86

Saint Kitts y Nevis − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Samoa 65 61 4 3 2 2 23 15 − − − − − − − − − − − − 99 99

San Marino 6 5 7 7 − − − − − − − − − − − − − − − − − −

San Vicente y las Granadinas 12 10 1 2 − − 11 14 − − − − − − − − − − − − − −

Santa Lucía 8 19 − − 10 14 24 17 99 99 85 98 70 90 68 62 62 46 − − − −

Santa Sede − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Santo Tomé y Príncipe 47 45 3 3 12 6 20 18 79 86 32 36 12 12 81 100 − − − − 97 96

Senegal 82 80 29 21 52 45 64 62 48 51 28 24 14 10 18 62 61 59 42 16 76 64

Serbia 3 3 2 1 1 2 12 10 99 100 99 99 71 81 − − − 91 67 61 100 100

Seychelles 3 7 − − − − 5 4 − − − − − − − − 88 74 86 79 99 99

Sierra Leona 65 63 1 1 40 40 61 63 63 65 47 42 27 18 − − − − − − 65 51

Singapur − − − − − − − − − − − − − − 97 99 − − 89 99 100 100

Somalia − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Sri Lanka − − 2 4 1 2 21 16 − − − − − − 86 84 − − 90 68 99 99

Sudáfrica − − 9 8 − − 15 19 95 98 85 91 45 52 84 39 92 71 84 34 99 99

Sudán − − 37 38 − − − − 71 73 45 43 34 29 − − − − − − − −

Sudán del Sur 80 83 64 72 54 67 61 75 30 x 18 x 23 x 10 x 13 x 4 x − − − − − − − −

Suecia 2 1 0 1 5 4 1 3 − − − − − − 98 95 − 88 82 82 − −

Suiza 1 1 0 0 − − 17 19 − − − − − − − − − − 80 84 − −

TABLA 10. EDUCACIÓN
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Países y zonas

Acceso equitativo Terminación Aprendizaje

Tasa de niños sin escolarizar 2012–2018* Tasa de terminación 2012–2018* Resultados del aprendizaje 2010–2018*

Un año antes 
de la edad de 
ingreso a la 

escuela 
primaria 

Educación 
primaria

Primer ciclo de 
enseñanza 
secundaria

Enseñanza 
secundaria 

superior
Educación 
primaria

Primer ciclo de 
enseñanza 
secundaria

Enseñanza 
secundaria 

superior

Proporción de 
niños en los 

grados 2 ó 3 que 
logran un nivel 

mínimo de 
competencia

Proporción de 
niños al final de la 

enseñanza 
primaria que han 
alcanzado el nivel 

mínimo de 
competencia

Proporción de niños 
al final del segundo 
ciclo de enseñanza 
secundaria superior 
que han alcanzado 
el nivel mínimo de 

competencia

Tasa de 
alfabetización 

de jóvenes 
(15–24 años) 

(%)

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres lectura

matemáti-
cas lectura

matemáti-
cas lectura

matemáti-
cas hombres mujeres

Suriname 10 7 12 8 17 9 42 33 80 90 41 58 19 28 − − − − − − 98 97

Tailandia 3 3 − − 11 11 21 21 98 98 76 88 50 62 − 77 − − 50 46 98 98

Tayikistán 87 88 1 2 − − − − 99 98 95 93 80 63 − − − − − − 100 100

Timor−Leste 67 67 21 18 14 12 30 26 77 85 63 70 49 55 80 − − − − − 80 79

Togo − − 5 11 16 28 47 66 66 59 31 20 20 10 20 41 38 48 − − 90 78

Tokelau 22 − − − − − 62 80 − − − − − − − − − − − − − −

Tonga − − 5 3 13 9 48 38 − − − − − − 15 x − − − − − 99 100

Trinidad y Tabago − − − − − − − − − − − − − − 78 − 76 63 58 48 100 100

Túnez − − − − − − − − 94 97 68 80 40 57 − 34 − − 28 25 97 96

Turkmenistán − − − − − − − − 100 100 93 91 83 80 − − − − − − 100 100

Turquía 33 36 5 6 9 10 15 16 99 98 94 90 58 48 − − 72 x 81 60 70 100 99

Tuvalu 6 − − − − − 58 46 − − − − − − − − − − − − − −

Ucrania − − 8 6 3 3 6 4 100 99 100 100 97 97 − − − 79 x − 81 100 100

Uganda − − 10 8 − − − − 33 36 24 21 16 14 60 72 52 53 − − 86 82

Uruguay 3 2 2 2 2 1 23 16 92 95 52 70 45 28 81 75 90 94 61 48 99 99

Uzbekistán 63 64 1 2 4 5 16 17 − − − − − − − − − − − − 100 100

Vanuatu − − 14 12 1 1 43 46 − − − − − − − − − − − − 95 96

Venezuela (República Bolivariana de) 17 18 14 14 18 17 32 24 − − − − − − − − − − 58 x 40 x 98 99

Viet Nam 0 1 − − − − − − 96 97 81 87 50 61 − − 99 87 86 81 − −

Yemen 95 96 12 22 23 35 46 68 70 55 55 39 37 23 − 9 − − − − − −

Zambia − − 16 12 − − − − 73 75 54 48 34 23 1 9 56 x 33 x − − 91 87

Zimbabwe 64 63 16 14 8 11 52 55 87 89 66 74 15 11 − − 81 x 73 x − − 88 93

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico  14  12  4  4  9  8  23  15  96  96  82  83  56  59  79  77  –  –  72  68  99  99 

Europa y Asia Central  13  14  3  3  3  4  10  10  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  76  78  100  100 

Europa Oriental y Asia Central  22  23  4  4  4  5  14  14  –  –  –  –  67  61  –  –  –  89  70  75  100  100 

Europa Occidental  3  3  2  2  2  2  7  6  –  –  –  –  –  –  96  93  –  –  81  81  –  – 

América Latina y el Caribe  6  4  5  4  7  7  24  21  94  95  75  80  45  50  76  72  75  70  58  38  99  99 

Oriente Medio y África del Norte  51  53  5  7  12  15  31  36  87  85  66  68  52  53  37  –  –  –  –  46  89  86 

América del Norte  7  6  4  4  1  1  5  5  –  –  –  –  –  –  69  95  –  –  82  72  –  – 

Asia Meridional  -  -  6  7  18  17  47  49  88  88  75  71  44  38  29  28  –  –  –  –  88  80 

África Subsahariana  57  57  19  24  34  37  54  61  64  64  48  42  35  29  52  42  57  45  –  –  80  72 

África Oriental y Meridional  56  57  19  20  32  37  54  60  60  63  41  38  28  25  –  –  –  –  –  –  86  83 

África Occidental y Central  56  57  19  27  37  40  53  61  69  65  54  46  41  33  50  35  53  37  –  –  73  60 

Países menos adelantados  56  57  17  20  29  34  53  59  60  60  41  36  26  20  –  –  –  –  –  –  81  73 

Mundo  31  31  8  10  15  16  36  36  83  83  71  69  47  43  54  53  –  –  –  61  92  88 

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

TABLA 10. EDUCACIÓN

Tasa de niños sin escolarizar, un año antes de la edad 
oficial de entrada en la primaria – Número de niños de un 
año antes de la edad oficial de ingreso a la escuela primaria 
que no están matriculados en escuelas preescolares o 
primarias, expresada como porcentaje de la población de un 
año antes de la edad oficial de ingreso a la escuela primaria.
Tasa de niños sin escolarizar en la educación primaria 
– Número de niños en edad oficial de asistir a la escuela 
primaria que no están matriculados en la escuela primaria o 
secundaria, expresado como porcentaje de la población en 
edad oficial de asistir a la escuela primaria.
Tasa de niños sin escolarizar en el primer ciclo de 
enseñanza secundaria – Número de niños en edad de asistir 
al primer ciclo de enseñanza secundaria que no están 
matriculados en la escuela primaria o secundaria, expresado 
como porcentaje de la población en edad oficial de asistir al 
primer ciclo de enseñanza secundaria.
Tasa de niños sin escolarizar en la educación 
secundaria superior – Número de niños en edad de asistir a 
la escuela secundaria superior que no están matriculados en la 
enseñanza primaria o secundaria o superior, expresado como 
porcentaje de la población en edad oficial de asistir a la 
escuela secundaria superior.
Tasa de terminación en la educación primaria – Número 
de niños o jóvenes de 3 a 5 años de edad por encima de la 

edad prevista para el último grado de la educación primaria 
que han terminado el último grado de la escuela primaria.
Tasa de terminación en la educación en el primer ciclo 
de la enseñanza secundaria – Número de niños o jóvenes 
de 3 a 5 años por encima de la edad prevista para el último 
grado del primer ciclo de enseñanza secundaria que han 
terminado el último grado del primer ciclo de secundaria.
Tasa de terminación en la enseñanza secundaria 
superior – Número de niños o jóvenes de 3 a 5 años por 
encima de la edad prevista para el último grado de la 
enseñanza secundaria superior que han terminado el último 
grado de la enseñanza secundaria superior. 
Proporción de niños y jóvenes: a) en el segundo o tercer 
grado; b) al final de la enseñanza primaria; y c) al final 
del primer ciclo de la enseñanza secundaria que 
alcanzan por lo menos un nivel mínimo de competencia 
en i) lectura y ii) matemáticas – Porcentaje de niños y 
jóvenes en el segundo o tercer grado de la enseñanza primaria, 
al final de la enseñanza primaria y al final del primer ciclo de la 
enseñanza secundaria que alcanzan por lo menos un nivel 
mínimo de competencia en a) lectura y b) matemáticas. Este 
indicador es el indicador global 4 4.1.1 de los ODS. 
Tasa de alfabetización de los jóvenes – Porcentaje de 
población de 15 años a 24 años, expresado como un porcentaje 
del total de la población en ese grupo.

Tasa de niños sin escolarizar – 
Instituto para Estadísticas de la UNESCO. 
Última actualización: febrero de 2019.
Tasa de terminación – Encuestas de 
Demografía y Salud (DHS), Encuestas 
Agrupadas de Indicadores Múltiples 
(MICS), otras encuestas nacionales en los 
hogares, datos de los sistemas de 
presentación de informes sistemáticos. 
Última actualización: junio de 2019.
Proporción de niños y jóvenes: a) en 
el segundo o tercer grado; b) al final 

de la enseñanza primaria; y c) al final 
del primer ciclo de la enseñanza 
secundaria que alcanzan por lo 
menos un nivel mínimo de 
competencia en i) lectura y ii) 
matemáticas – base de datos de la 
División de Estadística de las Naciones 
Unidas. Última actualización: abril de 
2019.
Alfabetización de los jóvenes – 
Instituto para Estadísticas de la UNESCO. 
Última actualización: febrero de 2019.

–	 Datos no disponibles.
x	 Datos referidos a otros años o perío-

dos distintos a los especificados en 
el titular de la columna. Estos datos 
no se incluyen en el cálculo de los 
promedios regionales y mundiales. 

*	 Datos referidos al año disponible más 
reciente durante el período indicado 
en el titular de la columna.

	 Todos los datos se refieren a la 
Clasificación Internacional Norma- 
lizada de la Educación (CINE) para 
los niveles de educación primaria y 
secundaria inferior y, por lo tanto, 
es posible que no correspondan 
directamente a un sistema escolar 
específico de un país.

NOTAS

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Trabajo infantil (%)+ 
2010–2018*

Matrimonio precoz (%)+ 
2012–2018*

Inscripción del nacimiento 
(%)+ 

2010–2018*

Mutilación genital femenina 
(%)+ 2010–2018*

Justificación 
de golpear 

a la mujer (%)+ 
 2012–2018*

Disciplina violenta 
(%)+ 

2012–2018*

Violencia 
sexual

en la infancia
(%) 

2012–2018*
prevalencia

 actitudes

mujeres hombres
quieren que la 

práctica se 
terminec

total
hom-
bres

mu-
jeres

casadas a 
los 15 años

casadas a 
los 18 años

casados a 
los 18 años total hombres mujeres

muje-
resa niñasb

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres total

hom-
bres

mu-
jeres

Afganistán 21 23 20 9 35 7 42   43 42 − − − − 71 y 78 y 74 x,y 75 x,y 74 x,y − 1 y

Albania 3 y 4 y 3 y 1 12 1 98 99 98 − − − − 11 5 48 y 49 y 45 y − −
Alemania − − −   − − − 100 y 100 y 100 y − − − − − − − − − − −
Andorra − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Angola 19 17 20 8 30 6 25 25 25 − − − − 24 25  − − − − 5
Anguila − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Antigua y Barbuda − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Arabia Saudita − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Argelia 4 y 5 y 4 y 0 3 − 100   100 100 − − − − − 55 y 86 y 88 y 85 y − −
Argentina − − − − − − 100 y 100 y 100 y − − − − − 2  72 y 74 y 71 y − −
Armenia 4 5 3 0 5 0 99   100 99 − − − − 25 9  69 71 67 − −
Australia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Austria − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Azerbaiyán − − − 2 x 11 x 0 x 94 x 93 x 94 x − − − − − 24 x 77 x,y 80 x,y 74 x,y − 0 x

Bahamas − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Bahrein − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Bangladesh − − − 22 59 4 x 20   20 20 − − − − − 29 y 82 83 82 − 3 y

Barbados 1 y 2 y 1 y 1 11 − 99   99 99 − − − − − 5  75 y 78 y 72 y − −
Belarús 1 y 1 y 1 y 0 3 1 100 y 100 y 100 y − − − − 3 3  65 y 67 y 62 y − −
Bélgica − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Belice 3 4 3 6 34 22 96   95 96 − − − − 8 6  65 67 63 − −
Benin 41   42   41   7 26 5 85   85 84 9 0 89 86 17 29  91 92 90 − −
Bhután 4 y 3 y 4 y 6 x 26 x − 100   100 100 − − − − − 70 x − − − − −
Bolivia (Estado Plurinacional de) − − − 3 20 5 92 y − − − − − − − 17 x − − − − −
Bosnia y Herzegovina − − − 0 4 0 100 x 100 x 99 x − − − − 5 1  55 y 60 y 50 y − −
Botswana − − − − − − 88 y 87 y 88 y − − − − − − − − − − −
Brasil − − − 6 x 26 x − 96 − − − − − − − − − − − − −
Brunei Darussalam − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Bulgaria − − −   − − − 100 y 100 y 100 y − − − − − − − − − − −
Burkina Faso 42 y 44 y 40 y 10 x 52 x 4 x 77   77 77 76 13 87 90 40 x 39 x 83 x,y 84 x,y 82 x,y − −
Burundi 31 30 32 3 19 1 84   84 83 − − − − 48 63  90 91 89 0 4
Cabo Verde − − − 3 x 18 x 3 x 91   − − − − − − 24 x 23 x − − − − −
Camboya 13 12 14 2 19 4 73   74 73 − − − − 26 y 46 y − − − − 2
Camerún 39 40   38   10 31 4 66   67 65 1 x 1 x,y 85 x 84 x 45 37  85 85 85 4 x 16 x

Canadá − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Chad 39   37   41   30 67 8 12   12 12 38 10 49 x 45 54 69  71 72 71 − 2
Chequia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Chile 6 7 5 − − − 99 y − − − − − − − − − − − − −
China − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Chipre − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Colombia 4 4 3 5 23 7 97   97 97 − − − − − − − − − 0 2
Comoras 28 y 25 y 32 y 10 32 12 87 87 87 − − − − 29 43  − − − − 3
Congo 14 13   15   7 27 6 96 96 96 − − − − 45 56 83 83 82 − −
Costa Rica 2 2 2 7 x 21 x − 100 y − − − − − − − 3 x 46 x,y 52 x,y 39 x,y − −
Côte d’Ivoire 29 y 27 y 31 y 7 27 4 72   73 71 37 10 82 79 29 43  87 88 85 − −
Croacia − − −   − − − 100 y 100 y 100 y − − − − − − − − − − −
Cuba − − −   5 26 11 100 100 100 − − − − 5 y 4 y 36 37 35 − −
Dinamarca − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Djibouti − − − 2 x 5 x − 92 x 93 x 91 x 93 x 43 − 51 x − − 72 x,y 73 x,y 71 x,y − −
Dominica − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Ecuador − − − 3 20 − 82 y − − − − − − − − − − − − −
Egipto 5 6 4 2 17 0 x 99 100 99 87 14 y 28 38 − 46 y 93 93 93 − −
El Salvador 10 9 11 6 26 − 99   99 98 − − − − − 10  52 55 50 − −
Emiratos Árabes Unidos − − −   − − − 100 y 100 y 100 y − − − − − − − − − − −
Eritrea − − −   13 x 41 x 2 x − − − 83 33 85 82 60 x 51 x − − − − −
Eslovaquia − − −   − − − 100 y 100 y 100 y − − − − − − − − − − −
Eslovenia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
España − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Estado de Palestina  9 y 10 y 8 y 1 15 − 96 − − − − − − − − 92 93 92 − −
Estados Unidos − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Estonia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Eswatini 8 y 8 y 7 y 1 5 1 54   51 56 − − − − 29 32  88 89 88 − −
Etiopía 49 y 51 y 46 y 14 40 5 3 3 3 65 16 87 79 33 60  − − − − 5

TABLA 11. PROTECCIÓN DE LA INFANCIA
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TABLA 11. PROTECCIÓN DE LA INFANCIA

Países y zonas

Trabajo infantil (%)+ 
2010–2018*

Matrimonio precoz (%)+ 
2012–2018*

Inscripción del nacimiento 
(%)+ 

2010–2018*

Mutilación genital femenina 
(%)+ 2010–2018*

Justificación 
de golpear 

a la mujer (%)+ 
 2012–2018*

Disciplina violenta 
(%)+ 

2012–2018*

Violencia 
sexual

en la infancia
(%) 

2012–2018*
prevalencia

 actitudes

mujeres hombres
quieren que la 

práctica se 
terminec

total
hom-
bres

mu-
jeres

casadas a 
los 15 años

casadas a 
los 18 años

casados a 
los 18 años total hombres mujeres

muje-
resa niñasb

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres total

hom-
bres

mu-
jeres

Federación de Rusia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Fiji − − −   − − − − − − − − − − − − 72 x,y − − − −
Filipinas − − − 2 17 3 x 92 92 91 − − − − − 12  − − − − 2
Finlandia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Francia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Gabón 20 y 19 y 17 y 6 22 5 90 91 88 − − − − 47 58  − − − − 9
Gambia − − − 9 30 1 72   73 71 75 56 − 33 42 58  90 x,y 90 x,y 91 x,y − 0
Georgia 2 2 1 1 x 14 x − 100   100 100 − − − − − 5 x 67 x,y 70 x,y 63 x,y − −
Ghana 20 y 19 y 21 y 5 21 2 71   71 70 4 1 − 93 x 20 35  94 x,y 94 x,y 94 x,y − 10 x

Granada − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Grecia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Guatemala − − − 6 30 10 96 y − − − − − − 12 14  − − − 1 4
Guinea 24 24 25 19 51 2 75   75 75 97 45 38 22 − 60  89 90 89 − −
Guinea−Bissau 36   36   37   6 24 2 24   24 24 45 29 − 81 37 40 82 83 82 − −
Guinea Ecuatorial − − − 9 x 30 x 4 x 54 53 54 − − − − 56 x 57 x − − − − −
Guyana 11 10   12   4 30 9 89   88 89 − − − − 14 10 70 74 65 − −
Haití 36 y 44 y 26 y 2 15 2 85   84 85 − − − − 15 23  83 84 82 − 5
Honduras − − − 8 34 12 94   94 94 − − − − 18 15  − − − − 5
Hungría − − − − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
India − − − 7 27 4 80 79 80 − − − − 35 41 − − − − 1
Indonesia − − − 1 11 5 72 y − − − 49 y − − 48 y 45 − − − − −
Irán (República Islámica del) − − − 3 x 17 x − 99 y 99 y 99 y − − − − − − − − − − −
Iraq 6 y 6 y 6 y 7 28 − 99   99 99 7 1 − 94 − 31  81 82 80 − −
Irlanda − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Islandia − − − − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Islas Cook − − −   − − − 100 y 100 y 100 y − − − − − − − − − − −
Islas Marshall − − −   6 x 26 x 12 x 84 85 82 − − − − 71 x 47 x − − − − −
Islas Salomón 18 y 17 y 19 y 6 21 4 88   87 89 − − − − 60 78 86 y 86 y 85 y − −
Islas Turcas y Caicos − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Islas Vírgenes Británicas − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Israel − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Italia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Jamaica 3 3 2 1 x 8 x − 98   − − − − − − − 17 85 x,y 87 x,y 82 x,y − 2 y

Japón − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Jordania 2 2 1 0 8 − 99   99 99 − − − − 64 y 63 y 90 y 91 y 89 y − −
Kazajstán − − − 0 7 0 x 100   100 100 − − − − − 8  53 55 50 − −
Kenya − − − 4 23 3 67   67 66 21 3 89 93 37 45  − − − 2 4
Kirguistán 16 18 14 1 12 0 98   98 98 − − − − − 22  57 60 54 − −
Kiribati − − −   3 x 20 x 5 x 94 x 95 x 93 x − − − − 65 x 77 x 81 x,y − − − −
Kuwait − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Lesotho − − − 1 17 1 43   42 44 − − − − 49 48 − − − − −
Letonia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Líbano − − − 1 x 6 x − 100 x 100 x 100 x − − − − − 22 x,y 82 x,y 82 x,y 82 x,y − −
Liberia 14 15 13 9 36 5 25 y 25 y 24 y 44 − − 55 29 45  90 x,y 90 x,y 90 x,y − 4 x

Libia − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Liechtenstein − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Lituania − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Luxemburgo − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Macedonia del Norte 8 y 8 y 7 y 1 x 7 x − 100   100 100 − − − − − 14 x 69 x,y 71 x,y 67 x,y − −
Madagascar − − − 12 41 13 83   83 83 − − − − 44 47  − − − − −
Malasia − − −   − − − − − − − − − − − − 71 y 74 y 67 y − −
Malawi 19 20 19 9 42 7 6 y 6 y 5 y − − − − 24 21  72 73 72 − 4
Maldivas − − −   0 x 4 x 1 x 93 x 93 x 92 x − − − − 33 y 35 y − − − − −
Malí 37   40 35 18 50 3 87   88 87 83 73 22 x 14 54 68  73 73 73 − −
Malta − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Marruecos − − − 1 x 13 x − 96 y − − − − − − − 64 x 91 x,y 92 x,y 90 x,y − −
Mauricio − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Mauritania 17 y 17 y 18 y 18 37 2 66 y 66 y 66 y 67 51 19 x 50 18 26  80 80 80 − −
México 5 6 4 4 26 − 95 96 95 − − − − − 6  63 63 63 − −
Micronesia (Estados Federados de) − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Mónaco − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Mongolia 17 18 15 0 5 3 99   99 99 − − − − 9 x 14 x 49 52 46 − −
Montenegro 9 10 9 1 5 0 99   100 99 − − − − 5 2  69 73 66 − −
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Montserrat − − − − − − 100 y 100 y 100 y − − − − − − − − − − −
Mozambique − − − 17 53 10 55   54 56 − − − − 21 14  − − − 0 2
Myanmar − − − 2 16 5 81 82 81 − − − − 57 53  77 y 80 y 75 y − 1
Namibia − − − 2 7 1 78 y − − − − − − 30 28  − − − − 1
Nauru − − −   2 x 27 x 12 x 96 − − − − − − − − − − − − −
Nepal 22 20 23 7 40 10 56   57 55 − − − − 31 33  82 83 81 − 3
Nicaragua − − − 10 35 19 85 − − − − − − − 19 x,y − − − − −
Níger 34 y 34 y 34 y 28 76 6 64 65 62 2 2 y 91 82 41 54  82 y 82 y 81 y − −
Nigeria 31 32 31 18 44 3 47 47 47 18 13 62 68 25 30  85 86 84 − 4
Niue − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Noruega − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Nueva Zelandia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Omán − − −   1 4 − 100 y 100 y 100 y − − − − − 10  − − − − −
Países Bajos − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Pakistán − − −   3 21 3 34   34 33 − − − − 58 p,y 51 y − − − − −
Palau − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Panamá − − − 7 26 − 96   95 96 − − − − − 9  45 47 43 − 3
Papua Nueva Guinea − − −   2 x 21 x 5 x − − − − − − − − − − − − − −
Paraguay 18 20 13 4 22 − 69 y 69 y 69 y − − − − − 7 52 55 49 − −
Perú 15 14 15 3 19 − 98 y − − − − − − − − − − − − −
Polonia − − − − − − 100 y 100 y 100 y − − − − − − − − − − −
Portugal − − − − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Qatar − − −   0 4 1 100 y 100 y 100 y − − − − 22 6 y 50 y 53 y 46 y − −
Reino Unido − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
República Árabe Siria − − − 3 x 13 x − 96 x 96 x 96 x − − − − − − 89 x,y 90 x,y 88 x,y − −
República Centroafricana 30 y 29 y 32 y 29 x 68 x 28 x 61   61 62 24 1 − 75 83 x 79 x 92 x,y 92 x,y 92 x,y − −
República de Corea − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
República de Moldova − − − 0 12 1 100 99 100 − − − − 14 13  76 y 77 y 74 y − 5 x

República Democrática del Congo 27 22 31 10 37 6 25   24 25 − − − − 69 75  82 82 81 − 13
República Democrática Popular Lao 12 11 14 7 33 11 73   73 73 − − − − 17 30  69 70 68 − −
República Dominicana 7 8   6   12 36 8 88   88 88 − − − − − 3  63 64 61 − 1
República Popular Democrática de 
Corea 4  5  4   − − − 100 x 100 x 100 x − − − − 4 4 59 63 55 − −

República Unida de Tanzanía 24 25 24 5 31 4 26 28 25 10 0 89 x 95 50 59  − − − − 7
Rumania − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Rwanda 19 y 17 y 21 y 0 7 1 56   56 56 − − − − 24 45  − − − 0 10
Saint Kitts y Nevis − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Samoa − − −   1 11 2 59   59 58 − − − − 28 34  − − − − −
San Marino − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
San Vicente y las Granadinas − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Santa Lucía 3 y 5 y 2 y 1 8 − 92   91 93 − − − − − 15  68 y 71 y 64 y − −
Santa Sede − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Santo Tomé y Príncipe 18 17 19 8 35 3 95   96 95 − − − − 19 24 80 80 79 − 3 x

Senegal 23 27 19 8 29 1 77   79 76 24 14 79 81 43 48  − − − − 2
Serbia 7 8 6 0 3 1 x 99   99 100 − − − − − 2  43 44 42 − −
Seychelles − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Sierra Leona 39 y 39 y 38 y 13 30 7 81   82 81 86 8 40 27 29 44  87 87 86 0 2
Singapur − − −   − − − − − − − − − − − − − − − − −
Somalia − − − 8 x 45 x − 3 x 3 x 3 x 98 x 46 x,y − 33 x − 75 x,y − − − − −
Sri Lanka − − − 1 10 − 97 x 97 x 97 x − − − − − 54 x,y − − − − −
Sudáfrica 4 y 4 y 3 y 1 x 6 x − 89 y − − − − − − 14 7 − − − − −
Sudán 18 20 16 12 34 − 67 69 66 87 30 64 53 − 36  64 65 63 − −
Sudán del Sur − − − 9 x 52 x − 35 35 36 − − − − − 72 x − − − − −
Suecia − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − 4 y 13 y

Suiza − − −   − − − 100 v 100 v 100 v − − − − − − − − − − −
Suriname 4 y 4 y 4 y 5 x 19 x − 99   99 99 − − − − − 19 x 86 x,y 87 x,y 85 x,y − −
Tailandia − − − 4 23 10 100 y 100 y 100 y − − − − 9 9  75 77 73 − −
Tayikistán − − − 0 9 − 96   96 96 − − − − − 44 69 70 68 − 0
Timor−Leste − − − 3 15 1 60 60 61 − − − − 48 69 − − − − 3
Togo 23 23 22 6 22 3 78   79 77 5 0 96 95 19 26  81 81 80 − 4
Tokelau − − − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Tonga − − −   0 6 6 93   94 93 − − − − 29 27  − − − − −
Trinidad y Tabago 1 y 1 y 1 y 3 x 11 x − 97 97 97 − − − − − 8 x 77 x,y 79 x,y 75 x,y − 25 y

TABLA 11. PROTECCIÓN DE LA INFANCIA
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TABLA 11. PROTECCIÓN DE LA INFANCIA

Países y zonas

Trabajo infantil (%)+ 
2010–2018*

Matrimonio precoz (%)+ 
2012–2018*

Inscripción del nacimiento 
(%)+ 

2010–2018*

Mutilación genital femenina 
(%)+ 2010–2018*

Justificación 
de golpear 

a la mujer (%)+ 
 2012–2018*

Disciplina violenta 
(%)+ 

2012–2018*

Violencia 
sexual

en la infancia
(%) 

2012–2018*
prevalencia

 actitudes

mujeres hombres
quieren que la 

práctica se 
terminec

total
hom-
bres

mu-
jeres

casadas a 
los 15 años

casadas a 
los 18 años

casados a 
los 18 años total hombres mujeres

muje-
resa niñasb

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres total

hom-
bres

mu-
jeres

Túnez 2 y 3 y 1 y 0 2 − 99   99 100 − − − − − 27  93 y 94 y 92 y − −
Turkmenistán 0 0 0 0 6 − 100   100 100 − − − − − 17 37 y 39 y 34 y − −
Turquía − − − 1 15 − 99 y 99 y 99 y − − − − − 10 − − − − −
Tuvalu − − −   0 x 10 x 0 x 50 x 49 x 51 x − − − − 83 x 69 x − − − − −
Ucrania 3 y 3 y 3 y 0 9 4 100   100 100 − − − − 2 2  61 y 68 y 55 y − 2 x

Uganda 18 17 19 7 34 6 32   32 32 0 1 − 83 53 58  85 85 85 1 5
Uruguay 4 5 3 1 25 − 100 100 100 − − − − − 3  55 y 58 y 51 y − −
Uzbekistán − − −   0 x 7 x 1 x 100 x 100 x 100 x − − − − 63 x 63 x − − − − −
Vanuatu 16 y 15 y 16 y 3 21 5 43 y 44 y 43 y − − − − 63 56  84 y 83 y 84 y − −
Venezuela (República Bolivariana de) − − − − − − 81 y − − − − − − − − − − − − −
Viet Nam 13 13 14 1 11 3 x 96   96 96 − − − − − 28  68 72 65 − −
Yemen − − − 9 32 − 31 31 30 19 15 − 75 − 49  79 y 81 y 77 y − −
Zambia 23 23 23 6 31 2 11   12 11 − − − − 41 49  − − − − 5
Zimbabwe − − − 4 32 1 38   − − − − − − 49 54  63 63 62 − 6

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico − − − 1 7 − − − − − − − − − − − − − − −
Europa y Asia Central − − − − − − 100 100 100 − − − − − − − − − − −

Europa Oriental y Asia Central − − − 1 11 − 99 99 99 − − − − − 11 − − − − −
Europa Occidental − − − − − − 100 100 100 − − − − − − − − − − −

América Latina y el Caribe − − − 4 25 − 94 − − − − − − − − − − − − −
Oriente Medio y África del Norte 5 5 4 4 18 − 92 92 92 − − − − − 44 87 88 86 − −
América del Norte − − − − − − 100 100 100 − − − − − − − − − − −
Asia Meridional − − − 8 30 4 65 65 65 − − − − 39 42 − − − − 2
África Subsahariana 29 29 29 12 37 4 46 45 44 35 13 − 73 36 44 81 82 81 − 6

África Oriental y Meridional 27 27 26 9 34 5 40 36 35 42 11 − 81 35 44 − − − − 5
África Occidental y Central 31 30 31 15 40 4 53 53 52 29 15 68 66 37 45 83 84 82 − 6

Países menos adelantados 29 29 29 12 39 6 40 40 40 − − − − 43 48 80 81 79 − 5
Mundo − − − 5 21 − 73 75 74 − − − − 37 38 − − − − −

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

Trabajo infantil – Porcentaje de niños de 5 a 
14 años que trabajaban en el momento de la 
encuesta. Se considera que un niño está 
sometido al trabajo infantil cuando se dan las 
condiciones siguientes: (a) niños de 5 a 11 años 
que, durante la semana de referencia, 
realizaron una actividad económica al menos 
durante una hora o realizaron tareas 
domésticas por lo menos durante 21 horas, (b) 
niños de 12 a 14 años que, durante la semana 
de referencia de la encuesta, realizaron una 
actividad económica al menos durante 14 horas 
o realizaron tareas domésticas por lo menos 
durante 21 horas, (c) niños de 15 a 17 años que, 
durante la semana de referencia, realizaron al 
menos 43 horas de actividad económica.
Matrimonio precoz – Porcentaje de mujeres 
de 20 a 24 años que ya estaban casadas o 
tenían algún tipo de vínculo antes de cumplir 15 
años y porcentaje de mujeres de 20 a 24 años 
que ya estaban casadas o tenían algún tipo de 
vínculo antes de cumplir 18 años; porcentaje de 
hombres de 20 a 24 años que se casaron o 
unieron por primera vez antes de cumplir los 18 
años.
Inscripción del nacimiento – Porcentaje de 
niños de menos de 5 años que estaban inscritos 
en el momento de la encuesta. El numerador de 
este indicador incluye niños sobre los que se 
informó que disponían de un certificado de 
nacimiento, independientemente de si el 
entrevistador lo vio o no, y aquellos sin 
certificado de nacimiento cuya madre o 
cuidador dijeron que el nacimiento había sido 
inscrito. 

Mutilación genital femenina – (a) Mujeres 
– El porcentaje de mujeres de 15 a 49 años que 
sufrieron una mutilación/excisión; (b) niñas – el 
porcentaje de niñas de 0 a 14 años que han 
sufrido una mutilación/excisión (según 
informaron sus madres); (c) quieren que la 
práctica se abandone: porcentaje de mujeres y 
hombres de 15 a 49 años que han oído hablar 
de la mutilación/excisión genital de la mujer y 
piensan que la práctica debería cesar. 
Justificación de golpear a la mujer entre 
los adolescentes – Porcentaje de mujeres de 
15 a 49 años que consideran que está 
justificado que un marido golpee a su mujer por 
al menos una de las razones especificadas, es 
decir, si la mujer quema la comida, discute con 
él, sale a la calle sin decírselo, descuida a los 
hijos o se niega a tener relaciones sexuales.
Disciplina violenta – Porcentaje de niños de 
1 a 14 años que han sufrido algún tipo de 
disciplina violenta (agresión psicológica y/o 
castigo físico) en el último mes. 
Violencia sexual en la infancia – Porcentaje 
de mujeres y hombres de 18 a 29 años que 
sufrieron violencia sexual antes de cumplir 18 
años.

Trabajo infantil – Encuestas Agrupadas de Indicadores 
Múltiples (MICS), Encuestas de Demografía y Salud 
(DHS) y otras encuestas nacionales. Última actualización: 
marzo de 2019. 
Matrimonio precoz – MICS, DHS y otras encuestas 
nacionales. Última actualización: agosto de 2019.
Inscripción del nacimiento – MICS, DHS, otras 
encuestas nacionales y sistemas del registro civil. Última 
actualización: marzo de 2019. 
Mutilación genital femenina – MICS, DHS y otras 
encuestas nacionales. Última actualización: agosto de 
2019.

Justificación de golpear a la mujer entre 
adolescentes – MICS, DHS y otras encuestas 
nacionales. Última actualización: agosto de 2019.
Disciplina violenta – MICS, DHS y otras encuestas 
nacionales. Última actualización: marzo de 2019. 
Violencia sexual en la infancia – DHS y otras 
encuestas nacionales. Última actualización: marzo de 
2019.

–	 Datos no disponibles.
p	 Basado en denominadores pequeños (típicamente 

25-49 casos no ponderados). No se presentan datos 
en menos de 25 casos no ponderados.

v	 Se asumieron estimaciones del 100%, dado que 
los sistemas de registro civil en estos países están 
completos y todos los eventos vitales (incluyen-
do los nacimientos) están registrados. Fuente: 
Naciones Unidas, Departamento de Asuntos 
Económicos y Sociales, División de Estadística, 
última actualización, diciembre de 2017.

x	 Datos referidos a otros años o períodos distintos a 
los especificados en el titular de la columna. Estos 
datos no se incluyen en el cálculo de los promedios 
regionales y mundiales.

y	 Datos referidos a definiciones diferentes a la norma 
o sólo a una parte del país. Si están dentro del 

periodo de referencia señalado, estos datos se 
incluyen en los cálculos de los promedios regionales 
y mundiales. 

+	 Una explicación más detallada de la metodología y 
de los cambios en el cálculo de estas estimaciones 
puede encontrarse en la Nota General sobre los 
Datos, página 180.

*	 Datos referidos al año disponible más reciente du-
rante el período indicado en el titular de la columna.

	 Los datos en cursiva provienen de fuentes más 
antiguas que los datos presentados para otros indi-
cadores sobre el mismo tema en esta tabla. Estas 
discrepancias pueden deberse a que un indicador 
no está disponible en la última fuente de datos o 
a que las bases de datos de cada indicador se han 
actualizado en fechas diferentes.

NOTAS

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zona

Madres con hijos 
recién nacidos que 

reciben 
prestaciones en 

metálico (%) 
2010–2018*

Proporción de 
niños que 
reciben 

protección 
social 

2010–2018

Distribución de las prestaciones de 
protección social (%, 2010–2016*)  

Distribución familiar del ingreso  
(%, 2010–2018*)

Coeficiente 
Gini 

2010–2018*

Índice de 
desigualdad 
de ingresos 

de Palma 
2010-2018*

PIB per 
cápita 

(dolares 
actuales) 

2010–2018*40% inferior 20% superior 20% inferior 40% inferior 20% superior 20% inferior

Afganistán − − − − − − − − − −  556,3 
Albania − − 28,2 30,3 13,5 − 37,8 8,9 29,0 −  4.532,9 
Alemania 100,0 100,0 − − − 20,7 39,7 7,8 31,7 −  44.681,1 
Andorra − − − − − − − − − −  39.134,4 
Angola − − − − − − − − − 2,2  4.095,8 
Anguila − − − − − − − − − −  − 
Antigua y Barbuda 40,0 − − − − − − − − −  15.824,7 
Arabia Saudita − − − − − − − − − −  20.803,7 
Argelia 11,2 − − − − − 37,2 9,4 27,6 −  4.048,3 
Argentina 34,0 84,6 16,7 39,6 6,7 15,3 46,0 5,2 40,6 2,4  14.591,9 
Armenia 61,0 21,4 37,7 23,1 17,8 20,8 42,4 8,4 33,6 1,2  3.914,5 
Australia − 100,0 − − − 18,8 43,0 6,8 35,8 −  54.093,6 
Austria 100,0 100,0 − − − 21,1 38,4 7,9 30,5 −  47.380,8 
Azerbaiyán 14,0 − 29,4 32,4 17,3 − − − − −  4.147,1 
Bahamas − − − − − − − − − −  31.857,9 
Bahrein − − − − − − − − − −  23.715,5 
Bangladesh 20,9 29,4 20,0 52,7 8,7 21,0 41,4 8,6 32,4 1,3  1.564,0 
Barbados − − − − − − − − − −  16.327,6 
Belarús − − 37,3 21,8 16,9 24,1 35,5 9,9 25,4 0,9  5.761,7 
Bélgica 100,0 100,0 − − − 22,6 36,5 8,6 27,7 −  43.507,2 
Belice − − 40,4 32,5 18,9 − − − − −  4.956,8 
Benin − − − − − − 52,1 3,2 47,8 −  827,4 
Bhután − − 16,5 41,1 1,3 − 44,4 6,7 37,4 1,8  3.390,7 
Bolivia (Estado Plurinacional de) 51,5 65,0 29,3 37,3 14,5 − − − − −  3.351,1 
Bosnia y Herzegovina − − 27,8 29,0 11,8 − 40,7 7,5 33,0 −  5.394,6 
Botswana − 5,5 28,5 28,6 12,8 − 58,5 3,9 53,3 −  7.893,7 
Brasil 45,0 96,8 12,6 51,7 4,2 − 57,8 3,2 53,3 4,3  9.880,9 
Brunei Darussalam − − − − − − − − − −  28.572,1 
Bulgaria 100,0 48,6 − − − 17,8 43,9 6,0 37,4 −  8.228,0 
Burkina Faso 0,4 − 3,8 69,5 1,5 − 44,3 8,3 35,3 1,9  642,0 
Burundi − − − − − − 46,3 6,9 38,6 −  293,0 
Cabo Verde − 31,5 − − − − − − − −  3.295,3 
Camboya 1,5 − 8,7 46,9 0,1 − − − − 1,5  1.385,3 
Camerún 0,6 0,4 2,9 59,4 0,7 − 51,7 4,5 46,6 −  1.421,6 
Canadá 100,0 39,7 − − − 18,9 40,7 6,6 34,0 −  45.069,9 
Chad − − 15,2 45,7 1,6 − 48,8 4,9 43,3 −  664,3 
Chequia 100,0 − − − − 24,4 35,9 9,7 25,9 −  20.379,9 
Chile 44,0 93,1 17,1 48,8 7,6 − 52,9 5,2 46,6 3,5  15.037,4 
China 64,9 2,2 9,2 51,1 3,0 17,0 45,4 6,4 38,6 2,1  8.759,0 
Chipre 100,0 60,3 − − − 20,0 42,1 7,9 34,0 −  25.760,8 
Colombia − 27,3 6,7 71,7 3,0 12,4 54,8 4,1 49,7 4,5  6.375,9 
Comoras − − − − − − 50,4 4,5 45,3 −  1.312,4 
Congo − − − − − − 53,7 4,2 48,9 −  1.702,6 
Costa Rica − 17,7 13,1 61,2 5,3 12,8 54,0 4,4 48,3 3,3  11.752,5 
Côte d’Ivoire − − 16,3 52,8 6,6 − 47,8 5,7 41,5 −  1.557,2 
Croacia 100,0 − 29,1 30,5 13,1 20,4 38,4 7,3 31,1 −  13.383,7 
Cuba − − − − − − − − − −  8.541,2 
Dinamarca 100,0 100,0 − − − 23,3 37,7 9,4 28,2 −  57.218,9 
Djibouti − − 22,3 43,3 10,3 − 47,6 5,4 41,6 −  1.953,9 
Dominica − − − − − − − − − −  6.951,3 
Ecuador − 6,7 14,0 61,6 6,7 14,1 50,1 4,7 44,7 3,1  6.213,5 
Egipto 100,0 − 15,6 53,5 7,2 21,9 41,5 9,1 31,8 −  2.440,5 
El Salvador − − 7,2 70,9 2,4 17,4 44,7 6,4 38,0 3,0  3.902,2 
Emiratos Árabes Unidos − − − − − − − − − −  40.325,4 
Eritrea − − − − − − − − − −  811,4 
Eslovaquia 100,0 100,0 27,9 18,4 10,5 23,1 35,0 8,5 26,5 0,9  17.579,3 
Eslovenia 96,0 79,4 − − − 24,1 35,1 9,6 25,4 −  23.449,6 
España 100,0 100,0 − − − 17,5 42,1 5,8 36,2 −  28.208,3 
Estado de Palestina  − − 39,3 13,1 18,8 19,2 41,1 7,3 33,7 1,5  3.254,5 
Estados Unidos − − − − − 15,2 46,9 5,0 41,5 −  59.927,9 
Estonia 100,0 100,0 − − − 20,0 40,4 7,5 32,7 −  20.200,4 
Eswatini − − 24,7 36,9 13,7 − − − − 3,5  3.941,9 
Etiopía − − − − − 17,6 46,7 6,6 39,1 1,4  768,0 
Federación de Rusia 63,0 100,0 28,8 23,8 9,5 18,0 45,3 6,9 37,7 1,9  10.750,6 

TABLA 12. PROTECCIÓN SOCIAL Y EQUIDAD



TA B L A S  E S TA D Í S T I C A S  »  2 3 7

Países y zona

Madres con hijos 
recién nacidos que 

reciben 
prestaciones en 

metálico (%) 
2010–2018*

Proporción de 
niños que 
reciben 

protección 
social 

2010–2018

Distribución de las prestaciones de 
protección social (%, 2010–2016*)  

Distribución familiar del ingreso  
(%, 2010–2018*)

Coeficiente 
Gini 

2010–2018*

Índice de 
desigualdad 
de ingresos 

de Palma 
2010-2018*

PIB per 
cápita 

(dolares 
actuales) 

2010–2018*40% inferior 20% superior 20% inferior 40% inferior 20% superior 20% inferior

Fiji − − 22,8 34,3 9,5 − 44,7 7,5 36,7 2,2  6.006,4 
Filipinas 11,0 13,6 26,1 46,7 12,9 − 47,3 6,6 40,1 2,2  2.981,9 
Finlandia 100,0 100,0 − − − 23,4 36,7 9,4 27,1 −  45.804,7 
Francia 100,0 100,0 − − − 20,7 40,9 7,9 32,7 −  38.679,1 
Gabón − − − − − − 44,4 6,0 38,0 −  7.212,5 
Gambia − − 7,6 58,7 3,4 19,0 43,6 7,4 35,9 −  672,8 
Georgia 24,0 − 39,8 19,0 20,4 17,4 44,5 6,3 37,9 2,1  4.045,4 
Ghana 41,7 5,6 3,0 48,3 0,7 − 48,6 4,7 43,5 −  2.025,9 
Granada − − − − − − − − − −  10.163,6 
Grecia 100,0 − − − − 17,7 41,8 5,9 36,0 −  18.883,5 
Guatemala 14,0 3,1 2,3 83,2 1,0 − 53,6 4,5 48,3 −  4.470,6 
Guinea − − 7,6 54,3 4,1 − 41,5 7,6 33,7 −  821,7 
Guinea−Bissau − − − − − 12,8 56,7 4,5 50,7 −  736,7 
Guinea Ecuatorial − − − − − − − − − −  9.738,4 
Guyana − − − − − − − − − −  4.586,1 
Haití − − 0,4 97,3 0,0 − 47,1 5,5 41,1 −  765,6 
Honduras − − 16,6 61,4 7,6 11,0 54,6 3,2 50,5 5,2  2.432,9 
Hungría 100,0 100,0 − − − 21,1 38,4 7,8 30,4 −  14.278,9 
India 41,0 − 42,9 16,5 22,3 − 44,4 8,1 35,7 1,4  1.981,5 
Indonesia − − 63,2 4,1 35,5 17,5 45,2 6,8 38,1 1,7  3.836,9 
Irán (República Islámica del) 14,0 − − − − − 46,7 6,1 40,0 −  5.627,7 
Iraq − − 21,5 41,5 9,1 − 38,5 8,8 29,5 −  5.143,7 
Irlanda 100,0 100,0 − − − 20,9 40,2 8,0 31,8 −  68.941,8 
Islandia 100,0 − − − − 23,2 37,3 9,4 27,8 −  71.314,8 
Islas Cook − − − − − − − − − −  − 
Islas Marshall − − − − − − − − − −  3.516,7 
Islas Salomón − − − − − − 44,6 7,0 37,1 −  2.077,1 
Islas Turcas y Caicos − − − − − − − − − −  25.933,6 
Islas Vírgenes Británicas − − − − − − − − − −  − 
Israel − − − − − 15,9 44,2 5,2 38,9 −  40.543,6 
Italia 100,0 − − − − 18,0 41,3 5,9 35,4 −  32.155,2 
Jamaica − − 29,0 34,1 14,6 − − − − −  5.060,5 
Japón − − − − − − − − − −  38.332,0 
Jordania − − 25,1 38,8 12,2 20,3 42,4 8,2 33,7 1,5  4.168,6 
Kazajstán 44,6 100,0 23,6 37,9 10,7 23,4 37,4 9,8 27,5 1,1  9.030,3 
Kenya − 8,1 30,9 31,3 14,6 − 47,5 6,2 40,8 −  1.568,2 
Kirguistán 23,8 17,8 31,0 30,2 15,5 23,6 37,4 9,9 27,3 1,3  1.242,8 
Kiribati − − − − − − − − − −  1.625,6 
Kuwait − − − − − − − − − −  29.474,5 
Lesotho − 10,4 − − − 9,6 58,2 2,8 54,2 −  1.232,8 
Letonia 100,0 100,0 35,1 19,5 15,4 19,4 41,5 7,1 34,2 1,4  15.684,6 
Líbano − − − − − − 40,0 7,9 31,8 −  7.838,3 
Liberia − − 37,5 21,5 20,8 − 42,8 7,2 35,3 −  698,7 
Libia − − − − − − − − − −  5.792,1 
Liechtenstein 100,0 − − − − − − − − −  165.028,2 
Lituania 100,0 − 39,9 18,9 20,2 17,7 44,1 6,1 37,4 −  16.809,6 
Luxemburgo 100,0 − − − − 19,3 41,0 7,2 33,8 −  104.498,7 
Macedonia del Norte − − − − − 17,3 41,1 5,6 35,6 2,3  5.417,6 
Madagascar − − − − − 15,7 49,4 5,7 42,6 2,3  448,4 
Malasia − − 22,9 37,2 10,2 − 47,3 5,8 41,0 2,6  10.117,6 
Malawi − 9,8 22,7 38,5 11,0 16,2 51,7 6,4 44,7 2,3  356,7 
Maldivas − − 37,0 27,3 18,7 − − − − −  9.801,6 
Malí − 5,4 6,1 67,0 0,4 − − − − 1,3  828,6 
Malta 100,0 − − − − 21,9 38,1 8,5 29,4 −  27.241,1 
Marruecos − − − − − − 47,0 6,7 39,5 −  3.036,2 
Mauricio − − 26,6 35,6 12,0 − 43,9 7,4 35,8 −  10.484,9 
Mauritania − − 18,2 42,7 7,7 − 40,2 7,5 32,6 −  1.161,8 
México 9,6 28,4 16,4 58,2 7,7 15,5 50,1 5,7 43,4 2,7  9.281,1 
Micronesia (Estados Federados de) − − − − − − 46,0 5,5 40,1 −  3.018,4 
Mónaco − − − − − − − − − −  166.726,1 
Mongolia 100,0 100,0 33,0 24,9 15,2 20,4 40,6 8,0 32,3 −  3.671,9 
Montenegro − − 24,1 37,6 10,5 20,8 40,5 8,5 31,9 1,0  7.784,1 
Montserrat − − − − − − − − − −  − 
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Países y zona

Madres con hijos 
recién nacidos que 

reciben 
prestaciones en 

metálico (%) 
2010–2018*

Proporción de 
niños que 
reciben 

protección 
social 

2010–2018

Distribución de las prestaciones de 
protección social (%, 2010–2016*)  

Distribución familiar del ingreso  
(%, 2010–2018*)

Coeficiente 
Gini 

2010–2018*

Índice de 
desigualdad 
de ingresos 

de Palma 
2010-2018*

PIB per 
cápita 

(dolares 
actuales) 

2010–2018*40% inferior 20% superior 20% inferior 40% inferior 20% superior 20% inferior

Mozambique 0,2 − 13,4 55,6 5,3 − 59,5 4,2 54,0 −  441,6 
Myanmar 0,7 − − − − − 45,7 7,3 38,1 −  1.249,8 
Namibia − − − − − − 63,7 2,8 59,1 −  5.646,5 
Nauru − − − − − − − − − −  8.844,4 
Nepal − − 17,1 47,7 5,9 20,4 41,5 8,3 32,8 1,3  900,6 
Nicaragua − − 9,3 56,1 2,5 − 52,1 5,1 46,2 −  2.168,2 
Níger − 4,2 12,2 51,6 5,5 − 42,4 7,8 34,3 −  375,9 
Nigeria 0,1 − 8,7 68,6 2,2 − − − − 3,0  1.968,6 
Niue − − − − − − − − − −  − 
Noruega 100,0 100,0 − − − 23,1 36,5 9,0 27,5 −  75.704,2 
Nueva Zelandia − − − − − − − − − −  42.260,1 
Omán − − − − − − − − − −  15.170,4 
Países Bajos 100,0 100,0 − − − 22,8 37,3 8,9 28,2 −  48.482,8 
Pakistán − − 11,9 58,2 5,1 21,1 42,8 8,9 33,5 −  1.466,8 
Palau − − − − − − − − − −  16.274,9 
Panamá − 37,3 14,3 55,1 5,7 11,5 54,2 3,4 49,9 3,6  15.166,1 
Papua Nueva Guinea − − 33,0 52,4 4,5 − − − − −  2.640,2 
Paraguay 3,0 32,8 11,8 61,2 4,6 13,2 54,0 4,6 48,8 3,7  5.680,6 
Perú − − 10,3 63,2 5,4 14,4 48,4 4,7 43,3 2,9  6.700,8 
Polonia 100,0 100,0 26,1 30,0 11,5 21,3 39,5 8,5 30,8 1,3  13.861,1 
Portugal 100,0 93,1 − − − 18,7 42,7 6,7 35,5 −  21.291,4 
Qatar − − − − − − − − − −  61.264,4 
Reino Unido 100,0 100,0 − − − 19,7 40,6 7,5 33,2 −  39.932,1 
República Árabe Siria − − − − − − − − − −  − 
República Centroafricana − 1,0 − − − − − − − −  471,6 
República de Corea − − − − − 20,3 39,0 7,3 31,6 −  29.742,8 
República de Moldova − − 36,5 20,8 15,9 24,1 36,1 10,0 25,9 1,3  2.724,5 
República Democrática del Congo − 1,3 8,2 63,9 3,4 − 48,4 5,5 42,1 −  467,1 
República Democrática Popular Lao − − − − − − 44,6 7,6 36,4 −  2.423,8 
República Dominicana − − 20,4 44,6 8,5 13,9 51,5 4,9 45,7 2,7  7.222,6 
República Popular Democrática de 
Corea − − − − − − − − − −  − 

República Unida de Tanzanía 0,3 − 7,0 70,8 3,1 − 45,8 7,4 37,8 −  1.004,8 
Rumania 100,0 100,0 25,1 32,3 9,6 16,9 40,7 5,1 35,9 1,0  10.793,0 
Rwanda − − 27,0 42,9 12,7 15,8 50,8 6,0 43,7 3,2  762,5 
Saint Kitts y Nevis − − − − − − − − − −  − 
Samoa − − 25,1 42,2 11,0 − 46,4 6,8 38,7 −  4.307,8 
San Marino − − − − − − − − − −  48.494,6 
San Vicente y las Granadinas − − − − − − − − − −  7.149,6 
Santa Lucía − − − − − − − − − −  − 
Santa Sede − − − − − − − − − −  − 
Santo Tomé y Príncipe − − − − − 21,1 39,5 8,4 30,8 −  1.811,0 
Senegal − 4,0 3,2 66,3 1,2 − 46,9 6,1 40,3 1,9  1.367,2 
Serbia − − 30,1 28,0 13,4 22,5 37,7 9,0 28,5 1,1  6.284,2 
Seychelles − − − − − − 53,0 5,4 46,8 −  15.683,7 
Sierra Leona − − − − − − 42,4 7,9 34,0 1,5  499,4 
Singapur − − − − − − − − − −  60.297,8 
Somalia − − − − − − − − − −  488,6 
Sri Lanka − − 15,7 49,3 6,0 − 47,6 7,0 39,8 1,6  4.104,6 
Sudáfrica − 75,1 37,1 31,6 18,5 7,2 68,2 2,4 63,0 7,1  6.120,5 
Sudán − − 33,0 22,9 18,0 − − − − 1,4  3.015,0 
Sudán del Sur − − 17,1 55,9 3,9 − − − − −  283,5 
Suecia 100,0 100,0 − − − 22,1 37,6 8,2 29,2 −  53.253,5 
Suiza 100,0 100,0 − − − 20,3 40,2 7,8 32,3 −  80.333,4 
Suriname − − − − − − − − − −  5.379,1 
Tailandia − 18,9 17,5 48,9 8,4 18,4 44,1 7,3 36,5 1,8  6.578,2 
Tayikistán 59,5 6,4 35,3 25,8 17,0 − 41,7 7,4 34,0 1,2  806,0 
Timor−Leste − 30,7 8,8 88,0 5,3 − 38,4 9,4 28,7 −  2.000,6 
Togo − 49,0 2,3 86,2 0,0 − 48,6 5,0 43,1 1,8  619,1 
Tokelau − − − − − − − − − −  − 
Tonga − − 5,0 44,9 0,0 − 45,4 6,8 37,6 −  4.217,5 
Trinidad y Tabago − − − − − − − − − −  16.076,1 
Túnez − 48,3 37,3 19,7 19,8 20,1 40,9 7,8 32,8 1,5  3.494,3 
Turkmenistán − − − − − − − − − −  6.587,1 
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Madres con recién nacidos que reciben prestaciones 
en efectivo (%) – Proporción de mujeres que dan a luz con 
cobertura de prestaciones por maternidad: proporción de 
mujeres que reciben prestaciones en efectivo por maternidad 
con respecto a las que dan a luz en el mismo año (estimado 
sobre la base de las tasas de fecundidad específicas por edad 
publicadas en las Perspectivas de la Población Mundial de las 
Naciones Unidas o del número de nacimientos con vida 
corregido en función de la proporción de nacimientos de 
mellizos y trillizos).
Proporción de niños que reciben prestaciones de 
protección social – Proporción de niños que reciben 
prestaciones de protección social: proporción de niños/hogares 
que reciben prestaciones familiares en efectivo en relación con 
el número total de niños/hogares con niños. 
Distribución de las prestaciones de protección social 
– Porcentaje de las prestaciones destinadas al primer quintil, al 
40% inferior y al 5º quintil en relación con el total de las 
prestaciones destinadas a la población. La cobertura de la 
protección social incluye: la prestación de asistencia social 
mediante transferencias en efectivo a quienes la necesitan, 
especialmente los niños; prestaciones y apoyo a las personas 
en edad de trabajar en caso de maternidad, discapacidad, 
accidentes de trabajo o para quienes no tienen empleo; y 
cobertura de pensiones para las personas de edad avanzada.
Porcentaje de los ingresos de los hogares – Porcentaje de 
los ingresos que recibe el 20% de los hogares con ingresos 
más altos, el 40% de los hogares con ingresos más bajos y el 
20% de los hogares con ingresos más bajos.

Coeficiente de Gini – El índice de Gini mide el grado en que 
la distribución del ingreso (o, en algunos casos, el gasto de 
consumo) entre individuos u hogares dentro de una economía 
se desvía de una distribución perfectamente igualitaria. Una 
curva de Lorenz representa los porcentajes acumulados de los 
ingresos totales recibidos en relación con el número acumulado 
de beneficiarios, comenzando por el individuo u hogar más 
pobre. El índice de Gini mide el área entre la curva de Lorenz y 
una línea hipotética de igualdad absoluta, expresada como 
porcentaje del área máxima bajo la línea. Así, un índice de Gini 
de 0 representa la igualdad perfecta, mientras que un índice de 
100 implica la desigualdad perfecta.
Índice de desigualdad de ingresos de Palma – El índice 
de Palma se define como la relación entre el 10% más rico de 
la renta nacional bruta de la población y el 40% más pobre.
PIB per cápita (en dolares actuales) – El PIB per cápita es 
el producto interno bruto dividido por la población de mitad de 
año. El PIB es la suma del valor añadido bruto de todos los 
productores residentes en la economía más todos los 
impuestos sobre el producto y menos todas las subvenciones 
no incluidas en el valor de los productos. Se calcula sin hacer 
deducciones por la depreciación de los activos fabricados o por 
el agotamiento y degradación de los recursos naturales. Los 
datos están en dólares estadounidenses actuales.

Madres con recién nacidos que 
reciben prestaciones en efectivo (%) 
– Informe sobre la protección social en el 
mundo de la OIT, 2017-2019. Última 
actualización: julio de 2019. 
Proporción de niños que reciben 
protección social – OIT, Informe sobre 
la protección social en el mundo, 
2017-2019. Última actualización: julio de 
2019. 
Distribución de las prestaciones de 
protección social – Atlas de la 
protección social: Indicadores de 
Resistencia y Equidad. Última 
actualización: mayo de 2019. 

Porcentaje de los ingresos de los 
hogares – Indicadores del desarrollo 
mundial. Última actualización: julio de 
2019. 
Coeficiente de Gini – Indicadores del 
Desarrollo Mundial. Última actualización: 
julio de 2019.
Índice de desigualdad de ingresos de 
Palma – Banco Mundial. Informe de 
Monitoreo Global, 2014-2015. Última 
actualización: 2015. 
PIB per cápita (dólares actuales) – 
Indicadores del desarrollo mundial. 
Última actualización: julio de 2019. 

–	 Datos no disponibles.
*	 Datos referidos al año disponible más 

reciente durante el período indicado 
en el titular de la columna.

‡	 Excluye a la India.

NOTAS

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES

Países y zona

Madres con hijos 
recién nacidos que 

reciben 
prestaciones en 

metálico (%) 
2010–2018*

Proporción de 
niños que 
reciben 

protección 
social 

2010–2018

Distribución de las prestaciones de 
protección social (%, 2010–2016*)  

Distribución familiar del ingreso  
(%, 2010–2018*)

Coeficiente 
Gini 

2010–2018*

Índice de 
desigualdad 
de ingresos 

de Palma 
2010-2018*

PIB per 
cápita 

(dolares 
actuales) 

2010–2018*40% inferior 20% superior 20% inferior 40% inferior 20% superior 20% inferior

Turquía − − 16,7 38,7 6,1 15,6 48,3 5,7 41,9 1,9  10.499,7 
Tuvalu − − − − − 17,4 46,4 6,6 39,1 −  3.572,6 
Ucrania 100,0 100,0 32,0 25,7 14,0 24,5 35,1 10,1 25,0 0,9  2.640,7 
Uganda − − 11,4 68,2 0,9 − 49,8 6,1 42,8 2,3  631,5 
Uruguay 100,0 66,2 11,9 50,7 3,2 16,5 45,8 5,9 39,5 2,5  16.437,2 
Uzbekistán 16,0 22,0 − − − − − − − −  1.826,6 
Vanuatu − − − − − 17,8 44,8 6,7 37,6 −  2.976,1 
Venezuela (República Bolivariana de) − − − − − − − − − −  16.054,5 
Viet Nam 44,5 − 10,6 54,4 3,7 18,8 42,5 6,9 35,3 −  2.365,6 
Yemen − − − − − − 44,7 7,3 36,7 −  963,5 
Zambia − 21,1 1,3 75,5 0,3 8,9 61,3 2,9 57,1 4,8  1.534,9 
Zimbabwe − − 7,6 58,7 2,2 − 49,7 5,8 43,2 −  1.602,4 

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico 57,8 5,4 17,9 44,5 8,2 17,3 45,1 6,6 38,2 2,0  10.092,7 
Europa y Asia Central 85,8 93,2 − − − 19,7 41,4 7,4 33,7 −  23.451,8 

Europa Oriental y Asia Central 62,8 84,1 26,8 29,0 10,5 18,9 43,1 7,3 35,4 1,6  8.000,9 
Europa Occidental 100,0 99,6 − − − 20,2 40,1 7,5 32,4 −  36.682,3 

América Latina y el Caribe 32,3 62,8 13,3 56,6 5,5 14,5 53,2 4,4 47,8 3,6  9.271,8 
Oriente Medio y África del Norte 51,6 − − − − − 42,7 7,9 34,3 −  7.497,5 
América del Norte 100,0 39,7 − − − 15,6 46,3 5,2 40,7 −  58.411,2 
Asia Meridional 38,9 − − 25,7 18,5 21,0 ‡ 43,9 8,2 35,1 1,4  1.864,8 
África Subsahariana − − 13,9 56,5 5,6 14,1 49,7 5,8 43,1 2,8  1.625,3 

África Oriental y Meridional − − 21,8 47,2 9,9 − 51,3 5,7 44,5 2,8  1.879,2 
África Occidental y Central 4,7 − 8,5 62,8 2,7 − 47,4 5,8 41,0 2,7  1.365,2 

Países menos adelantados 11,1 17,1 14,2 56,7 5,8 18,5 46,0 6,9 38,5 1,7  1.113,8 
Mundo 47,1 33,1 24,1 39,5 11,3 18,2 45,6 6,9 38,1 2,0  10.046,2 

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.
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Países y zonas

Hogares Escuelas Centros de salud

Uso de servicios 
básicos de agua 

potable  
(%) 
2017

Uso de servicios 
básicos de 

saneamiento  
(%) 
2017

Instalaciones 
básicas de higiene  

(%) 
2017

Servicios básicos de 
agua 
(%) 
2016

Servicios básicos de 
saneamiento 

(%) 
2016

Servicios básicos de 
higiene 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 
de agua 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de 
sanea-
miento 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de 
higiene 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de gestión 
de 

residuos  
(%) 
2016

total
urba-

na rural total
urba-

na rural total
urba-

na rural total
pri-

maria
secun- 
daria total

pri-
maria

secun- 
daria total

pri-
maria

secun- 
daria total total total total

Afganistán 67 96 57 43 62 37 38 64 29 – – – – – – – – – – – – –
Albania 91 92 90 98 98 97 – – – – – – – – – – – – – – – –
Alemania 100 100 100 99 99 99 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Andorra 100 100 100 100 100 100 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – 100
Angola 56 71 27 50 64 23 27 34 13 – – – – – – – – – – – – –
Anguila 97 97 – 97 97 – – – – – – – – – – – – – – – – –
Antigua y Barbuda 97 – – 88 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Arabia Saudita 100 – – 100 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Argelia 94 95 89 88 90 82 84 88 73 93 87 98 99 98 100 99 98 99 – – – –
Argentina – 100 – – 96 – – – – – – – 77 77 – – – – – – – –
Armenia 100 100 100 94 100 83 94 97 90 – – – – – – – – – 97 41 69 97
Australia 100 100 100 100 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Austria 100 100 100 100 100 100 – – – – – – – – – – – – – – – –
Azerbaiyán 91 99 82 93 96 88 83 – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 48 100 –
Bahamas 99 – – 95 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Bahrein 100 – – 100 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Bangladesh 97 97 97 48 51 47 35 51 26 74 73 87 59 57 67 44 39 58 70 – – 11
Barbados 98 – – 97 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Belarús 96 96 98 98 98 96 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Bélgica 100 100 100 99 99 99 – – – 100 100 100 – – – 100 100 100 – – – –
Belice 98 99 97 88 93 83 90 91 90 – – – – – – – – – – – – –
Benin 66 76 58 16 27 8 11 17 6 – – – – – – – – – 74 – – 26
Bhután 97 98 97 69 73 67 – – – 59 58 63 76 75 93 – – – – – – –
Bolivia (Estado Plurinacional de) 93 99 78 61 72 36 25 28 19 – – – – – – – – – – – – –
Bosnia y Herzegovina 96 95 97 95 99 92 – – – – – – – – – – – – – – – –
Botswana 90 97 76 77 89 51 – – – – – – – – – – – – – – – –
Brasil 98 100 90 88 93 60 – – – – – – 84 84 – 61 61 65 – – – –
Brunei Darussalam 100 – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Bulgaria 99 99 98 86 87 84 – – – – – – – – – – – – – – – –
Burkina Faso 48 80 35 19 39 11 12 23 8 53 55 42 70 74 52 18 18 – 79 – – 31
Burundi 61 90 57 46 42 46 6 20 4 42 39 – 48 35 89 19 20 16 73 – – 84
Cabo Verde 87 93 76 74 80 62 – – – – – – – – – – – – – – – –
Camboya 79 97 73 59 96 48 66 88 60 – – – 39 48 67 41 49 40 – – – –
Camerún 60 77 39 39 56 18 9 15 3 34 31 – – – – – – – – – – –
Canadá 99 100 99 99 99 99 – – – – – – – – – – – – – – – –
Chad 39 70 29 8 30 2 6 18 2 23 19 – – – – – – – – – – 55
Chequia 100 100 100 99 99 99 – – – – – – – – – – – – 100 95 100 100
Chile 100 100 100 100 100 100 – – – – – – 96 96 – – – – – – – –
China 93 98 86 85 91 76 – – – – – – – – – – – – 91 – 36 –
Chipre 100 100 100 99 100 98 – – – – – – – – – – – – – – – –
Colombia 97 100 86 90 93 76 65 73 35 55 – – 61 – – – – – – – – –
Comoras 80 88 77 36 45 32 – – – – – – – – – – – – 21 2 – –
Congo 73 87 46 20 27 6 48 56 32 – – – – – – – – – 37 – – 12
Costa Rica 100 100 100 98 98 96 – – – 82 85 78 70 68 76 70 68 76 – – – –
Côte d’Ivoire 73 88 58 32 46 18 19 28 10 – – – – – – – – – 57 – – –
Croacia 100 100 100 97 98 95 – – – 51 – – 34 – – 26 – – – – – –
Cuba 95 97 90 93 92 95 85 88 76 – – – – – – – – – – – – –
Dinamarca 100 100 100 100 100 100 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Djibouti 76 84 47 64 76 19 – – – – – – – – – – – – – – – 35
Dominica – – – – – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Ecuador 94 100 83 88 91 83 81 84 75 51 40 61 83 83 – 87 80 94 – – – 49
Egipto 99 99 99 94 98 91 90 93 88 – – – 100 100 100 100 100 100 – – – –
El Salvador 97 99 92 87 91 79 91 92 86 84 80 87 – – – – – – – – – –
Emiratos Árabes Unidos 98 – – 99 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Eritrea – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Eslovaquia 100 100 100 98 99 97 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Eslovenia 100 100 99 99 99 99 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
España 100 100 100 100 100 100 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Estado de Palestina  97 97 96 97 97 96 – – – 80 81 86 81 78 86 23 22 29 – – – –
Estados Unidos 99 100 97 100 100 100 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Estonia 100 100 99 99 99 99 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – 100 100
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TABLA 13. AGUA, SANEAMIENTO E HIGIENE

Países y zonas

Hogares Escuelas Centros de salud

Uso de servicios 
básicos de agua 

potable  
(%) 
2017

Uso de servicios 
básicos de 

saneamiento  
(%) 
2017

Instalaciones 
básicas de higiene  

(%) 
2017

Servicios básicos de 
agua 
(%) 
2016

Servicios básicos de 
saneamiento 

(%) 
2016

Servicios básicos de 
higiene 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 
de agua 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de 
sanea-
miento 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de 
higiene 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de gestión 
de 

residuos  
(%) 
2016

total
urba-

na rural total
urba-

na rural total
urba-

na rural total
pri-

maria
secun- 
daria total

pri-
maria

secun- 
daria total

pri-
maria

secun- 
daria total total total total

Eswatini 69 97 60 58 51 61 24 48 17 – – – – – – – – – – – – –
Etiopía 41 80 31 7 20 4 8 23 4 – – – – – – 6 5 7 30 59 – 64
Federación de Rusia 97 99 93 90 95 78 – – – – – – – – – – – – – – – –
Fiji 94 98 89 95 95 95 – – – 88 – – 76 – – 61 – – – – – –
Filipinas 94 98 90 77 78 75 78 85 73 50 49 58 39 33 68 46 49 30 – – – –
Finlandia 100 100 100 99 99 99 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Francia 100 100 100 99 99 99 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Gabón 86 90 55 47 49 37 – – – – – – – – – – – – – – – –
Gambia 78 87 63 39 45 30 8 12 1 – – – 82 83 80 – – – – – – –
Georgia 98 100 96 90 95 83 – – – 74 – – 60 – – 12 – – – – – –
Ghana 81 93 68 18 24 12 41 45 37 – – – – – – – – – 71 – – 51
Granada 96 – – 91 – – – – – 100 100 100 – – – 100 100 100 – – – –
Grecia 100 100 100 99 99 98 – – – – – – – – – – – – – – – –
Guatemala 94 98 90 65 79 51 77 83 70 – – – 76 76 – – – – – – – –
Guinea 62 86 49 23 34 17 17 26 13 10 10 – – – – – – – – – – –
Guinea−Bissau 67 84 53 21 37 8 6 9 5 – – – – – – – – – – – – 0
Guinea Ecuatorial 65 78 31 66 70 57 – – – – – – – – – – – – – – – –
Guyana 96 100 94 86 92 84 77 75 78 – – – – – – – – – – – – –
Haití 65 85 43 35 44 24 23 29 16 – – – – – – – – – – – – 6
Honduras 95 99 89 81 85 76 – – – 59 65 52 82 – – 12 5 21 58 1 – –
Hungría 100 100 100 98 98 99 – – – 100 100 100 92 100 100 99 100 100 – – – –
India 93 96 91 60 72 53 60 80 49 69 68 75 73 72 79 54 55 53 – – – –
Indonesia 89 95 82 73 80 65 64 72 55 66 65 68 34 31 41 42 43 40 80 – – 66
Irán (República Islámica del) 95 97 89 88 92 79 – – – – – – – – – – – – – – – –
Iraq 97 99 91 94 97 88 95 96 90 – – – – – – – – – – – – –
Irlanda 97 97 98 91 89 94 – – – – – – – – – – – – – – – –
Islandia 100 100 100 99 99 100 – – – – – – – – – – – – – – – –
Islas Cook 100 – – 98 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Islas Marshall 88 87 94 83 91 59 83 84 77 3 3 – 27 27 – 36 36 – – – – –
Islas Salomón 68 91 61 34 78 20 36 59 29 17 20 19 27 22 34 17 – – – – – –
Islas Turcas y Caicos 94 – – 88 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Islas Vírgenes Británicas 100 – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Israel 100 100 100 100 100 100 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Italia 99 99 99 99 99 99 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Jamaica 91 96 85 87 86 90 – – – 83 94 69 83 94 69 83 94 69 – – – –
Japón 99 – – 100 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Jordania 99 99 98 97 97 96 – – – 93 – – 33 – – – – – – – – –
Kazajstán 96 98 92 98 97 99 99 99 99 – – – – – – – – – – – – –
Kenya 59 85 50 29 35 27 25 32 22 – – – – – – – – – 66 – – 33
Kirguistán 87 97 82 97 92 99 89 93 87 – – – – – – – – 100 – – – –
Kiribati 72 – – 48 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Kuwait 100 – – 100 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Lesotho 69 93 59 43 43 43 2 6 1 – – – – – – – – – – – – –
Letonia 99 99 98 92 96 83 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Líbano 93 – – 98 – – – – – 59 60 61 93 92 95 36 34 46 61 16 – 64
Liberia 73 84 62 17 28 6 1 2 1 42 – – 43 – – 50 – – – 3 36 67
Libia 99 – – 100 – – – – – – – – 95 – – 13 – – – – – 43
Liechtenstein 100 – – 100 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Lituania 98 100 93 93 97 85 – – – – – – – – – – – – 100 – – –
Luxemburgo 100 100 99 98 97 99 – – – – – – – – – – – – – – – –
Macedonia del Norte 93 91 97 99 100 98 – – – – – – – – – – – – – – – –
Madagascar 54 86 36 11 18 6 – – – – – – – – 52 – – – – – – –
Malasia 97 99 89 100 100 99 – – – 100 99 100 100 99 100 100 99 100 – – – –
Malawi 69 86 65 26 34 25 9 15 7 – – – 70 72 61 – – – – – – 43
Maldivas 99 98 100 99 99 99 96 97 95 – – – – – – – – – 55 15 80 30
Malí 78 92 68 39 53 29 52 70 39 – – – 20 17 20 – – – – – – –
Malta 100 100 100 100 100 100 – – – – – – – – – – – – – – – –
Marruecos 87 97 71 89 94 79 – – – 82 73 91 70 70 – – – – – – – –
Mauricio 100 100 100 96 96 95 – – – 100 100 100 100 100 100 – – – – – – –
Mauritania 71 89 50 48 75 19 43 55 29 – – – 27 27 26 – – – 81 – – 25
México 99 100 97 91 93 82 88 90 80 – – – 75 75 – – – – – – – –
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Países y zonas

Hogares Escuelas Centros de salud

Uso de servicios 
básicos de agua 

potable  
(%) 
2017

Uso de servicios 
básicos de 

saneamiento  
(%) 
2017

Instalaciones 
básicas de higiene  

(%) 
2017

Servicios básicos de 
agua 
(%) 
2016

Servicios básicos de 
saneamiento 

(%) 
2016

Servicios básicos de 
higiene 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 
de agua 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de 
sanea-
miento 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de 
higiene 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de gestión 
de 

residuos  
(%) 
2016

total
urba-

na rural total
urba-

na rural total
urba-

na rural total
pri-

maria
secun- 
daria total

pri-
maria

secun- 
daria total

pri-
maria

secun- 
daria total total total total

Micronesia (Estados Federados de) 79 – – 88 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Mónaco 100 100 – 100 100 – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Mongolia 83 96 56 58 66 42 71 81 49 74 73 73 63 70 63 41 44 66 – – – –
Montenegro 97 96 99 98 100 94 – – – – – – – – – – – – 100 85 100 100
Montserrat – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Mozambique 56 84 40 29 52 17 – – – – – – 48 48 – 15 15 – – – – –
Myanmar 82 93 77 64 76 59 79 92 74 71 71 – – – – – – – – – – 3
Namibia 83 96 69 35 51 18 45 62 27 76 – – 46 – – 20 – – – – – –
Nauru 99 99 – 66 66 – – – – – – – 86 100 66 – – – – – – –
Nepal 89 89 89 62 67 61 48 67 43 47 39 76 – – – – – – – – – 1
Nicaragua 82 98 59 74 84 62 – – – – – – 43 43 – – – – – – – –
Níger 50 84 44 14 44 8 – – – – – – 21 18 – 14 14 – – – – 60
Nigeria 71 87 56 39 48 31 42 53 31 – – – – – – – – – 50 12 43 43
Niue 98 – – 97 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Noruega 100 100 100 98 98 98 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Nueva Zelandia 100 100 100 100 100 100 – – – – – – – – – – – – – – – –
Omán 92 95 78 100 100 100 97 – – 92 – – – – – – – – – – – –
Países Bajos 100 100 100 98 98 100 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Pakistán 91 94 90 60 77 50 60 83 46 57 52 81 – – – – – – – – – –
Palau 100 100 100 100 100 100 – – – – – – – – – – – – – – – –
Panamá 96 98 93 83 92 65 – – – – – – 82 82 – – – – – – – –
Papua Nueva Guinea 41 86 35 13 48 8 – – – 47 46 80 45 44 69 10 10 14 70 – – 10
Paraguay 100 100 99 90 94 83 80 84 72 – – – 77 77 – – – – 85 26 – 6
Perú 91 96 76 74 80 56 – – 56 73 71 73 68 70 72 – – – 46 7 – 28
Polonia 100 100 100 99 99 99 – – – – – – – – – – – – – – – –
Portugal 100 100 100 100 100 100 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Qatar 100 – – 100 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Reino Unido 100 100 100 99 99 99 – – – – – – – – – – – – – – – –
República Árabe Siria 97 99 95 91 91 91 71 72 69 – – – – – – – – – – – – –
República Centroafricana – – – – – – – – – 16 16 – – – – – – – – – – –
República de Corea 100 – – 100 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
República de Moldova 89 97 83 76 86 69 – – – 100 100 100 94 100 100 100 100 100 – – – –
República Democrática del Congo 43 69 23 20 23 18 4 7 2 – – – – – – – – – – – – 12
República Democrática Popular Lao 82 94 76 74 95 64 50 67 41 – – – – – – – – – – – – 33
República Dominicana 97 98 90 84 86 74 55 58 42 – – – 90 90 – – – – – – – –
República Popular Democrática de 
Corea 95 97 90 83 90 72 – – – – – – – – – – – – – – – –

República Unida de Tanzanía 57 86 43 30 43 24 48 63 40 – – – 47 47 – 23 23 – 65 5 35 27
Rumania 100 100 100 84 95 71 – – – – – – – – – – – – – – – –
Rwanda 58 82 53 67 52 70 5 13 3 44 39 51 88 91 84 48 45 51 – – – –
Saint Kitts y Nevis – – – – – – – – – 84 79 100 – – – 84 79 100 – – – –
Samoa 97 100 97 98 98 98 – – – – – 100 – – – – – – – – – –
San Marino 100 – – 100 – – – – – – – – – – – – – – 100 – 100 100
San Vicente y las Granadinas 95 – – 87 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Santa Lucía 98 98 98 88 78 91 – – – 99 99 100 99 99 100 99 99 100 – – – –
Santa Sede – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Santo Tomé y Príncipe 84 87 77 43 48 31 41 39 47 – – – 76 73 100 – – – – – – –
Senegal 81 92 70 51 65 40 24 42 9 32 32 – – – – 22 25 10 46 – – 31
Serbia 86 83 88 98 100 95 – – – 72 63 91 74 66 92 73 66 91 96 73 100 100
Seychelles 96 – – 100 – – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – 80
Sierra Leona 61 76 50 16 26 9 19 27 14 62 – – 12 – – – – – – – – 17
Singapur 100 100 – 100 100 – – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Somalia 52 83 28 38 61 20 10 12 8 – – – – – – – – – – – – 13
Sri Lanka 89 97 88 96 95 96 – – – – – – 100 100 100 – – – 99 – – 27
Sudáfrica 93 99 81 76 76 75 44 53 27 78 – – – – – – – – – – – –
Sudán 60 74 53 37 60 24 23 32 19 – – – – – – – – – – – – –
Sudán del Sur 41 65 35 11 37 5 – – – – – – – – – – – – – – – –
Suecia 100 100 100 99 99 100 – – – – – – – – – – – – – – – –
Suiza 100 100 100 100 100 100 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Suriname 95 98 90 84 89 75 – – – – – – – – – – – – – – – –
Tailandia 100 100 100 99 99 98 84 85 83 – – – – – – – – – – – – –

TABLA 13. AGUA, SANEAMIENTO E HIGIENE
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TABLA 13. AGUA, SANEAMIENTO E HIGIENE

Países y zonas

Hogares Escuelas Centros de salud

Uso de servicios 
básicos de agua 

potable  
(%) 
2017

Uso de servicios 
básicos de 

saneamiento  
(%) 
2017

Instalaciones 
básicas de higiene  

(%) 
2017

Servicios básicos de 
agua 
(%) 
2016

Servicios básicos de 
saneamiento 

(%) 
2016

Servicios básicos de 
higiene 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 
de agua 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de 
sanea-
miento 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de 
higiene 

(%) 
2016

Servicios 
básicos 

de gestión 
de 

residuos  
(%) 
2016

total
urba-

na rural total
urba-

na rural total
urba-

na rural total
pri-

maria
secun- 
daria total

pri-
maria

secun- 
daria total

pri-
maria

secun- 
daria total total total total

Tayikistán 81 96 76 97 95 98 73 87 67 79 – – 44 – – 26 – – – – – –
Timor−Leste 78 98 70 54 76 44 28 43 22 – – – – – – – – – – – – –
Togo 65 89 48 16 29 7 10 20 4 – – – 23 – – – – – 58 – – 30
Tokelau 100 – 100 97 – 97 – – – – – – – – – – – – – – – –
Tonga 100 100 100 93 97 92 – – – – – – – – – – – – – – – –
Trinidad y Tabago 98 – – 93 – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Túnez 96 100 89 91 95 81 79 90 54 70 70 – 99 99 – – – – – – – –
Turkmenistán 99 100 98 99 98 99 100 100 100 – – – – – – – – – – – – –
Turquía 99 99 100 97 100 90 – – – – – – – – – – – – – – – –
Tuvalu 99 100 99 84 83 86 – – – – – – – – – – – – – – – –
Ucrania 94 91 99 96 97 94 – – – – – – – – – 83 69 93 – – – –
Uganda 49 75 41 18 26 16 21 34 17 69 – – 79 – – 37 – – 31 12 – 43
Uruguay 99 100 95 97 97 97 – – – – – – 83 83 – – – – – – – –
Uzbekistán 98 100 96 100 100 100 – – – 90 90 89 92 93 91 89 90 89 – – – –
Vanuatu 91 100 88 34 48 29 25 48 17 – – – – – – – – – – – – –
Venezuela (República Bolivariana de) 96 – – 94 – – – – – 97 97 – 90 90 – – – – – – – –
Viet Nam 95 99 93 84 94 78 86 93 82 – – – – – – – – – 51 – – –
Yemen 63 79 55 59 88 43 50 71 38 36 – 46 25 – – 8 – – – – – 13
Zambia 60 84 42 26 36 19 14 26 5 79 76 94 66 – – 54 52 63 40 – – 40
Zimbabwe 64 94 50 36 46 31 37 49 31 64 64 65 – – – – – – 81 17 58 55

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y Pacífico 93 98 86 84 91 75 – – – – 66 – – 43 – – 53 – 87 – 36 –
Europa y Asia Central 98 99 97 97 98 93 – – – 97 99 98 95 99 99 93 97 98 – – – –

Europa Oriental y Asia Central 96 97 94 94 97 88 – – – – – – – – – – – – 98 58 96 –
Europa Occidental 100 100 100 99 99 99 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –

América Latina y el Caribe 97 99 88 87 91 69 – – 59 – – – 78 79 – 61 60 65 – – – –
Oriente Medio y África del Norte 94 97 88 91 95 82 80 – 70 73 – 80 81 94 99 75 95 94 – – – –
América del Norte 99 100 97 100 100 100 – – – 100 100 100 100 100 100 100 100 100 – – – –
Asia Meridional 92 96 91 59 70 53 57 77 46 68 66 77 71 71 78 53 53 53 – – – –
África Subsahariana 61 84 46 31 45 22 25 37 17 – – – – – – 21 – – 51 23 – 40

África Oriental y Meridional 58 85 44 31 49 22 24 38 16 – – – 62 – – 21 18 – 48 33 – 46
África Occidental y Central 64 84 48 30 41 21 26 35 19 – – – – – – – – – 55 12 43 36

Países menos adelantados 65 84 55 34 47 28 28 39 22 57 – – 53 51 62 26 24 38 55 – – 27
Mundo 90 97 81 74 85 59 60 – 46 69 66 75 66 63 72 53 53 55 74 – – –

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

Población que utiliza al menos servicios básicos de agua 
potable – Porcentaje de la población que utiliza una fuente mejorada 
de agua potable, en la que el tiempo de recogida no supera los 30 
minutos para un viaje de ida y vuelta, incluidas las filas de espera (entre 
las fuentes mejoradas figuran las siguientes: agua canalizada; pozos de 
sondeo o pozos tubulares; pozos excavados y protegidos; manantiales 
protegidos; agua de lluvia; y agua embotellada o agua suministrada).
Población que utiliza al menos servicios básicos de 
saneamiento – Porcentaje de la población que utiliza una instalación 
de saneamiento mejorada que no se comparte con otros hogares (las 
instalaciones mejoradas incluyen: cisternas/bocas de descarga para los 
sistemas de alcantarillado por tubería, fosas sépticas o letrinas de pozo; 
letrinas de pozo mejoradas ventiladas; letrinas de pozo mejoradas de 
compostaje o letrinas de pozo con losa).
Población con instalaciones básicas de higiene – Porcentaje de 
la población con una instalación para el lavado de manos con agua y 
jabón disponible en las instalaciones.
Proporción de escuelas con servicios básicos de agua – 
Porcentaje de escuelas con agua potable de una fuente mejorada 
disponible en el momento de la encuesta.
Proporción de escuelas con servicios básicos de saneamiento 
– Porcentaje de escuelas con instalaciones mejoradas de saneamiento, 
que son de un solo sexo y utilizables.

Proporción de escuelas con servicios básicos de higiene – 
Porcentaje de escuelas con instalaciones disponibles para lavarse las 
manos con agua y jabón.
Proporción de establecimientos de atención de la salud con 
servicios básicos de abastecimiento de agua – Porcentaje de 
establecimientos de atención de la salud con agua disponible 
procedente de una fuente mejorada situada en un local.
Proporción de instalaciones de atención de la salud con 
servicios básicos de saneamiento – Porcentaje de instalaciones de 
atención de la salud con instalaciones de saneamiento mejoradas que 
son utilizables con al menos un inodoro dedicado al personal, al menos 
un inodoro separado para hombres y mujeres con instalaciones de 
higiene menstrual, y al menos un inodoro accesible para las personas 
con movilidad limitada.
Proporción de establecimientos de atención de la salud con 
servicios básicos de gestión de desechos – Porcentaje de 
establecimientos de atención de la salud donde los desechos se 
separan en forma segura en por lo menos tres recipientes, y donde los 
objetos punzantes y los desechos infecciosos se tratan y eliminan de 
forma segura.

Servicios básicos de agua potable, saneamiento e higiene 
– Programa Conjunto de Monitoreo para el Abastecimiento de 
Agua y Saneamiento de la OMS y UNICEF. Última actualización: 
junio de 2019.  
Servicios básicos de agua, saneamiento e higiene en las 
escuelas – Programa Conjunto OMS/UNICEF de Monitoreo del 
Abastecimiento de Agua, Saneamiento e Higiene (JMP). Última 
actualización: julio de 2018.
Servicios básicos de agua, saneamiento, higiene y gestión 
de residuos en los centros de salud – Programa Conjunto 
OMS/UNICEF de Monitoreo del Abastecimiento de Agua, 
Saneamiento e Higiene (JMP). Última actualización: abril de 2019.

–	 Datos no disponibles.

NOTAS

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas

Población adolescente 
2018 Salud Protección 

Educación y aprendizaje  
2010–2017*

Transición al trabajo 
2010−2018*

Población 
de 

10−19 años 
(miles)

Propor-
ción 

del total 
de la 

población 
(%)

Con-
sumo 

de 
alcohol 

2016

Consumo 
de tabaco  

2013−2017*
Delgadez 

2016

So-
brepe-

so 
2016

Violencia 
por parte 

de la 
pareja 
íntima  

2010−2018*
Intimidación  
2010−2017*

Competencia 
en 

matemáticas
Competencia 

en lectura 

No estudia, no 
trabaja ni recibe 

capacitación Desempleo 

Participación 
en las tareas 
domésticas

total total total total total total mujeres
hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres mujeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

Afganistán 9.442 25 0 9 17 9 29 42 45 − − − − 17 59 17 20 9 22
Albania 391 14 38 11 1 24 − − − 39 40 45 51 21 22 27 17 1 2
Alemania 7.973 10 70 − 1 25 − − − 85 81 81 86 − − 8 7 − −
Andorra − − 64 − 1 34 − − − − − − − − − − − − −
Angola 7.290 24 34 − 8 11 24 − − − − − − 5 7 15 12 15 19
Anguila − − − − – – − 22 30 − − − − − − − − − −
Antigua y Barbuda 14 15 35 12 x 3 25 − 24 x 27 x − − − − − − − − − −
Arabia Saudita 4.791 14 3 15 x 8 35 − − − 31 37 − − − − 37 65 − −
Argelia 6.242 15 2 9 6 29 − 48 55 18 21 15 28 − − 32 38 1 1
Argentina 7.085 16 55 24 x 1 34 − 25 24 41 35 59 65 13 14 24 32 − −
Armenia 356 12 16 7 x 2 18 − − − 74 79 − − 34 20 − − 0 1
Australia 3.029 12 69 − 1 33 − − − 78 78 77 87 − − 19 15 − −
Austria 876 10 68 − 2 26 − − − 81 75 79 88 10 5 11 12 − −
Azerbaiyán 1.311 13 13 7 x 3 18 12 x − − 58 x 51 x 22 x 32 x − − 13 15 − −
Bahamas 65 17 30 13 3 34 − 25 22 − − − − − − 38 46 − −
Bahrein 171 11 4 19 6 34 − 36 23 70 80 − − − − 10 21 − −
Bangladesh 31.080 19 1 9 18 8 28 y 27 17 62 52 87 87 10 30 12 18 − −
Barbados 37 13 38 15 4 26 − 15 11 − − − − − − 44 45 0 0
Belarús 896 9 58 10 2 22 − − − − − − − − − − − 0 0
Bélgica 1.285 11 66 − 1 23 − − − 81 79 78 83 4 4 19 20 − −
Belice 78 20 27 12 4 27 − 30 31 − − − − 17 33 13 33 1 3
Benin 2.638 23 15 5 7 11 − 47 52 − − − − 10 20 3 5 18 33
Bhután 140 19 17 24 15 9 − 31 29 − − − − − − 5 7 2 5
Bolivia (Estado Plurinacional de) 2.280 20 31 19 x 1 27 − 32 28 − − − − 4 8 6 5 − −
Bosnia y Herzegovina 360 11 34 16 2 21 − − − 76 x 77 x − − 16 15 43 51 − −
Botswana 453 20 19 24 x 6 16 − 53 x 52 x 75 84 70 87 24 x 32 x 34 51 − −
Brasil 32.143 15 27 8 y 3 26 − − − 33 26 44 53 16 22 34 44 − −
Brunei Darussalam 67 16 25 10 6 25 − 25 22 − − − − 15 13 41 48 − −
Bulgaria 654 9 54 29 2 27 − − − 57 59 50 68 12 15 − − − −
Burkina Faso 4.730 24 24 − 8 8 5 − − − − − − − − 5 12 9 29
Burundi 2.526 23 19 19 x 7 10 38 − − − − − − 3 3 3 − 20 30
Cabo Verde 100 18 21 13 x 7 12 − − − − − − − − − 27 47 − −
Camboya 3.041 19 19 2 11 10 7 23 22 14 18 31 44 9 11 1 1 1 5
Camerún 5.833 23 26 10 6 12 27 − − − − − − 9 18 3 5 8 22
Canadá 3.974 11 52 − 1 31 − − − 86 85 86 92 13 11 17 14 − −
Chad 3.803 25 13 19 x 9 8 15 − − − − − − − − − − 15 30
Chequia 1.002 9 65 21 2 26 − − − 78 79 73 83 2 3 19 − − −
Chile 2.514 13 54 25 1 34 − 16 14 67 59 69 74 13 15 20 29 8 10
China 166.857 12 41 7 4 25 − − − 84 84 76 81 − − − − − −
Chipre 143 12 55 20 x 1 32 − − − 73 x 82 x 53 75 6 9 − − − −
Colombia 8.314 17 25 − 2 24 23 − − 80 77 88 90 13 24 16 27 1 3
Comoras 183 22 2 12 7 12 4 − − − − − − 19 x 29 x − − 15 28
Congo 1.176 22 37 24 x 8 11 − − − − − − − 17 x 21 x − − 8 9
Costa Rica 731 15 24 10 x 2 30 − 18 x 20 x 43 32 56 63 13 15 35 51 0 3
Côte d’Ivoire 5.874 23 25 19 x 6 12 20 y − − − − − − 22 42 − 4 7 18
Croacia 416 10 47 29 x 2 26 − − − 70 66 75 85 16 12 − − − −
Cuba 1.288 11 33 17 x 4 28 − − − − − − − − − 5 y 13 y − −
Dinamarca 682 12 64 − 1 24 − − − 87 86 82 88 3 2 14 10 − −
Djibouti 180 19 11 15 6 16 − 44 x 36 x − − − − − − − − − −
Dominica − − 31 25 x 3 31 − 29 x 26 x − − − − − − − − − −
Ecuador 3.115 18 32 − 1 27 − − − 44 41 70 74 10 19 6 9 − −
Egipto 17.670 18 1 14 3 35 17 70 70 45 49 − − 8 18 16 25 1 5
El Salvador 1.210 19 19 13 2 29 7 y 21 24 24 x 17 x − − 14 33 8 y 14 y 7 20
Emiratos Árabes Unidos 818 8 8 12 5 34 − 33 22 70 78 48 70 8 9 27 23 − −
Eritrea 796 23 12 7 x 8 10 − − − − − − − − − − − − −
Eslovaquia 541 10 57 29 x 1 22 − − − 72 72 61 75 7 6 37 36 − −
Eslovenia 190 9 60 21 x 1 25 − − − 84 84 79 91 4 3 − − − −
España 4.614 10 57 − 1 32 − − − 80 76 80 87 11 10 50 50 − −
Estado de Palestina  1.072 22 − − – – − − − 47 57 − − 20 18 42 61 1 6
Estados Unidos 42.365 13 60 13 1 41 − 26 y 25 y 71 70 77 85 12 11 15 y 11 y − −
Estonia 130 10 62 31 x 2 19 − − − 88 90 86 93 3 5 − − − −
Eswatini 270 24 18 12 x 4 16 − 33 31 − − − − 17 24 37 43 2 3
Etiopía 26.128 24 13 − 10 8 24 − − − − − − 5 11 2 3 49 58
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Países y zonas

Población adolescente 
2018 Salud Protección 

Educación y aprendizaje  
2010–2017*

Transición al trabajo 
2010−2018*

Población 
de 

10−19 años 
(miles)

Propor-
ción 

del total 
de la 

población 
(%)

Con-
sumo 

de 
alcohol 

2016

Consumo 
de tabaco  

2013−2017*
Delgadez 

2016

So-
brepe-

so 
2016

Violencia 
por parte 

de la 
pareja 
íntima  

2010−2018*
Intimidación  
2010−2017*

Competencia 
en 

matemáticas
Competencia 

en lectura 

No estudia, no 
trabaja ni recibe 

capacitación Desempleo 

Participación 
en las tareas 
domésticas

total total total total total total mujeres
hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres mujeres

hom-
bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

Federación de Rusia 14.358 10 40 15 2 19 − − − 82 81 79 88 − − 28 31 − −
Fiji 154 17 10 12 4 33 − 33 26 − − − − 8 13 16 32 − −
Filipinas 21.091 20 21 15 10 12 11 53 49 35 x 42 x − − 12 15 5 8 − −
Finlandia 599 11 62 21 x 1 25 − − − 84 89 84 94 5 6 26 25 − −
Francia 7.832 12 65 − 1 29 − − − 76 77 74 83 8 6 24 29 − −
Gabón 399 19 52 9 6 15 40 − − − − − − − − 27 38 6 7
Gambia 526 23 16 − 7 11 5 − − − − − − 20 36 6 14 − −
Georgia 457 11 24 12 3 19 − − − 40 46 37 61 − − 25 31 0 0
Ghana 6.384 21 15 13 x 6 10 23 x − − 25 17 − − 9 18 5 7 3 11
Granada 16 14 35 10 4 25 − 29 x 26 x − − − − − − − − − −
Grecia 1.072 10 53 16 x 1 35 − − − 63 65 66 80 10 10 44 59 − −
Guatemala 3.855 22 17 17 1 27 9 26 20 − − − − 7 40 4 7 − −
Guinea 3.062 25 13 26 x 7 9 − − − − − − − 4 x 5 x − − 11 18
Guinea−Bissau 426 23 17 − 7 10 − − − − − − − − − − − 5 13
Guinea Ecuatorial 251 19 59 22 x 8 10 56 p − − − − − − − − − − − −
Guyana 151 19 26 15 6 24 − 40 37 − − − − 30 40 26 35 2 3
Haití 2.322 21 22 − 4 26 28 − − − − − − − − 7 10 19 13
Honduras 2.081 22 18 8 2 26 16 13 y 12 y 26 17 − − 13 38 6 10 − −
Hungría 974 10 55 25 2 27 − − − 90 87 68 77 5 6 23 − − −
India 252.611 19 25 15 x 27 6 18 − − 14 x 16 x 11 x 21 x 7 32 12 9 − −
Indonesia 46.369 17 13 13 10 14 − 24 19 30 32 38 51 12 17 20 21 − −
Irán (República Islámica del) 11.349 14 2 27 x 9 25 − − − 62 65 − − − − − − − −
Iraq 8.411 22 2 14 5 30 − 32 22 − − − − 17 56 19 7 1 6
Irlanda 636 13 71 − <1 29 − − − 94 94 88 92 10 9 21 22 − −
Islandia 44 13 59 − 1 27 − − − 76 77 71 84 4 − 11 − − −
Islas Cook − − 36 22 <1 62 6 y 29 32 − − − − − − 26 24 − −
Islas Marshall − − − 28 <1 58 27 y − − − − − − − − − − − −
Islas Salomón 142 22 7 40 x 1 24 − 64 68 − − − − 2 2 − − 6 9
Islas Turcas y Caicos − − − − – – − − − − − − − − − − − − −
Islas Vírgenes Británicas − − − − – – − 18 x 17 x − − − − − − − − − −
Israel 1.352 16 41 − 1 34 − − − 68 68 68 78 − − 9 9 − −
Italia 5.733 9 51 − 1 34 − − − 90 89 76 82 14 14 46 56 − −
Jamaica 484 16 23 29 x 2 28 11 y 26 25 − − − − − − 41 58 0 0
Japón 11.415 9 46 − 2 13 − − − − − − − − − 4 3 − −
Jordania 2.129 21 2 24 4 30 18 46 x 37 x 41 48 37 70 − − 36 39 0 2
Kazajstán 2.445 13 26 3 2 19 − − − 90 92 55 63 − − 2 3 − −
Kenya 12.220 24 14 10 8 11 23 57 x 57 x − − − − − − 5 5 − −
Kirguistán 1.044 17 15 8 3 15 3 − − 14 13 x 12 x 22 x − − 15 27 2 3
Kiribati 23 20 7 29 x <1 54 − 42 32 − − − − − − 27 8 − −
Kuwait 489 12 0 22 4 43 − 36 28 43 46 − − − − − − − −
Lesotho 433 21 10 25 x 6 15 − − − − − − − − − − − − −
Letonia 180 9 65 25 2 20 − − − 77 80 76 89 3 2 − − − −
Líbano 1.182 17 3 60 x 5 31 − 24 12 72 70 28 31 − − 24 x 37 x − −
Liberia 1.120 23 19 − 7 10 37 x 43 51 − − − − 7 11 − 19 1 5
Libia 1.146 17 0 8 x 6 31 − 40 x 31 x − − − − − − − − − −
Liechtenstein − − − − – – − − − 89 83 85 90 − − − − − −
Lituania 257 9 71 28 3 19 − − − 73 76 68 82 3 2 − − − −
Luxemburgo 66 11 86 − 1 25 − − − 75 73 71 78 3 − − − − −
Macedonia del Norte 239 11 39 15 2 25 − − − 29 31 22 38 − − 61 63 1 1
Madagascar 6.110 23 12 23 x 7 10 − − − − − − − 3 3 3 2 − −
Malasia 5.262 17 18 17 8 25 − 24 18 73 78 54 70 − − − − − −
Malawi 4.467 25 14 14 x 6 10 28 43 x 47 x − − − − 17 28 40 50 5 11
Maldivas 60 12 4 11 14 16 − 30 30 − − − − 20 17 29 16 − −
Malí 4.642 24 13 17 x 8 10 23 x − − − − − − 24 42 − − 13 24
Malta 42 10 49 − 1 35 − − − 83 86 57 72 8 11 − − − −
Marruecos 5.995 17 1 6 6 26 − 44 32 41 41 − − − − 17 11 − −
Mauricio 182 14 20 19 7 14 − 29 22 50 x 49 x 45 x 61 x 14 19 29 y 42 y − −
Mauritania 956 22 1 22 x 8 13 − 48 46 − − − − 19 42 10 11 10 20
México 22.353 18 29 20 x 2 34 − − − 46 41 54 63 8 21 7 8 2 2
Micronesia (Estados Federados 
de) 24 21 9 43 <1 50 35 y − − − − − − 14 19 − 29 y − −

Mónaco − − − − <1 <1 − − − − − − − − − 56 y 42 y − −
Mongolia 466 15 20 14 2 17 8 y 36 25 67 x 64 x − − 9 7 14 30 15 19
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Países y zonas

Población adolescente 
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Educación y aprendizaje  
2010–2017*

Transición al trabajo 
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de 
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mu-
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mu-
jeres
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bres

mu-
jeres

hom-
bres

mu-
jeres

Montenegro 79 13 41 10 2 24 − − − 48 48 51 66 − − − − 0 1
Montserrat − − − − – – − 32 x 25 x − − − − − − − − − −
Mozambique 7.169 24 13 5 4 12 10 y 45 46 − − − − − − 7 5 − −
Myanmar 10.059 19 16 14 13 11 22 51 49 − − − − 11 17 5 5 − −
Namibia 509 21 19 11 8 14 52 p 48 45 − − − − 17 22 37 39 − −
Nauru − − 13 26 x <1 64 − 40 38 − − − − 21 39 − − − −
Nepal 6.300 22 17 7 16 7 17 56 45 − − − − 28 x 26 x 23 26 7 17
Nicaragua 1.231 19 21 18 2 28 12 y − − − − − − 2 3 6 11 − −
Níger 5.425 24 12 9 x 10 8 − − − − − − − 6 29 − − 17 25
Nigeria 44.938 23 37 − 10 8 9 − − − − − − 21 24 − 11 7 9
Niue − − 21 18 x <1 58 − − − − − − − − − − − − −
Noruega 642 12 69 − 1 27 − − − 81 85 79 91 3 2 17 13 − −
Nueva Zelandia 617 13 64 20 x <1 38 − − − 78 78 78 88 − − 21 17 − −
Omán 501 10 3 7 7 30 − 45 39 46 59 − − − − 39 51 − −
Países Bajos 1.989 12 61 − 1 24 − − − 83 84 78 86 2 2 9 9 − −
Pakistán 44.454 21 1 11 19 9 − 45 x 35 x − − − − 7 43 10 6 − −
Palau − − − 45 <1 62 8 y − − − − − − 21 x 18 x − − − −
Panamá 715 17 33 13 x 2 28 − − − 21 x 22 x 28 x 41 x 10 15 10 18 − −
Papua Nueva Guinea 1.866 22 7 33 1 31 − − − − − − − 21 21 3 2 − −
Paraguay 1.341 19 23 7 2 27 − 19 15 − − − − 10 23 15 22 4 8
Perú 5.303 17 39 10 1 26 18 47 48 30 26 40 44 17 19 11 9 3 5
Polonia 3.664 10 56 20 x 2 24 − − − 84 82 81 91 3 2 − − − −
Portugal 1.042 10 58 17 1 30 − − − 77 76 80 86 5 4 31 36 − −
Qatar 229 8 26 16 5 37 − 49 35 62 66 39 58 − − 0 1 − −
Reino Unido 7.500 11 62 − 1 30 − − − 79 77 79 85 8 8 19 17 − −
República Árabe Siria 3.320 20 1 21 x 6 27 − − − 45 41 − − − − 14 x 48 x − −
República Centroafricana 1.211 26 24 − 8 10 32 x − − − − − − − − − − 14 23
República de Corea 5.056 10 51 6 2 25 − − − 82 87 81 92 − − 11 7 − −
República de Moldova 420 10 53 10 3 17 15 x − − 49 50 43 65 − − − − − −
República Democrática del Congo 19.479 23 24 − 10 10 36 − − − − − − 12 20 8 6 7 20
República Democrática Popular 
Lao 1.447 20 26 11 9 13 14 y 15 11 − − − − 31 34 18 16 2 2

República Dominicana 1.935 18 29 19 x 3 31 22 26 22 10 9 23 33 22 27 10 27 2 4
República Popular Democrática 
de Corea 3.678 14 27 − 5 22 − − − − − − − − − − − − −

República Unida de Tanzanía 13.169 23 24 6 7 11 30 25 y 28 y − − − − 10 16 3 4 4 7
Rumania 2.064 11 55 11 3 23 − − − 60 60 58 64 11 12 27 − − −
Rwanda 2.769 23 23 12 x 6 11 − − − − − − − 21 27 18 19 22 31
Saint Kitts y Nevis − − 40 9 x 4 27 − 25 20 − − − − − − − − − −
Samoa 41 21 9 41 x <1 51 − 79 69 − − − − 27 21 34 64 − −
San Marino − − − 15 <1 <1 − − − − − − − − − 34 45 − −
San Vicente y las Granadinas 18 16 32 19 x 4 28 − 31 x 29 x − − − − − − − − − −
Santa Lucía 26 14 35 21 x 4 22 − 25 x 25 x − − − − − − − − 3 1
Santa Sede − − − − – – − − − − − − − − − − − − −
Santo Tomé y Príncipe 51 24 21 26 x 6 13 28 x − − − − − − − − − − 12 15
Senegal 3.629 23 12 11 10 9 19 − − − − − − 27 36 6 6 6 23
Serbia 1.019 12 47 10 x 2 26 − − − 63 60 57 77 12 11 43 48 0 0
Seychelles 13 14 39 21 6 21 − 45 50 − − − − − − 20 22 − −
Sierra Leona 1.788 23 19 − 7 10 31 60 57 − − − − 7 9 13 7 4 5
Singapur 548 10 57 9 x 2 21 − − − 99 99 86 92 − − 4 15 − −
Somalia 3.739 25 0 − 7 12 − − − − − − − − − − − − −
Sri Lanka 3.347 16 18 8 15 12 − 50 29 63 71 − − 15 17 23 34 − −
Sudáfrica 10.080 17 20 22 x 4 26 − − − 33 36 − − 13 15 61 69 1 2
Sudán 9.724 23 1 12 <1 <1 − − − − − − − − − 29 33 4 7
Sudán del Sur 2.536 23 − − <1 <1 − − − − − − − − − − − − −
Suecia 1.080 11 62 − 2 23 − − − 82 82 76 88 3 3 30 25 − −
Suiza 836 10 72 − <1 21 − − − 84 84 76 85 5 5 9 9 − −
Suriname 102 18 28 12 4 30 − 25 25 − − − − − − − − 2 2
Tailandia 8.775 13 27 14 8 20 − 38 28 45 47 41 57 9 11 4 5 − −
Tayikistán 1.708 19 12 4 4 14 6 7 x 7 x − − − − 20 x 38 x 15 x 4 x − −
Timor−Leste 304 24 13 23 11 11 38 39 25 − − − − 14 13 − 14 − −
Togo 1.815 23 15 8 7 10 13 − − − − − − 5 10 − − 9 16
Tokelau − − − − – – − 39 39 − − − − − − − − − −
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Tonga 23 22 8 19 <1 57 41 x,y 46 31 − − − − − − − − − −
Trinidad y Tabago 181 13 44 12 x 6 23 − 13 18 43 52 48 67 − − 7 − 0 0
Túnez 1.604 14 3 11 x 7 24 − 37 x 24 x 27 24 23 33 15 20 32 28 1 1
Turkmenistán 969 17 18 0 3 17 − − − − − − − − − − − 0 0
Turquía 13.559 16 4 17 x 5 28 18 y − − 69 71 54 66 14 25 16 20 − −
Tuvalu − − 8 21 <1 57 − 40 15 − − − − 15 23 − − − −
Ucrania 4.188 9 45 19 x 2 20 2 x − − 80 82 − − − − − − 2 2
Uganda 10.668 25 24 17 x 6 10 31 50 x 41 x − − − − 8 13 4 3 7 18
Uruguay 488 14 57 13 2 32 − 18 20 50 45 55 66 14 16 33 44 1 2
Uzbekistán 5.309 16 12 14 3 16 − − − − − − − − − − − − −
Vanuatu 62 21 7 26 x 2 29 − 60 46 − − − − − − 10 x 11 x 1 0
Venezuela (República Bolivariana 
de) 5.170 18 25 9 x 2 33 − − − 46 x 36 x 55 x 61 x 12 21 13 18 − −

Viet Nam 13.324 14 23 4 14 9 16 y 26 26 79 83 81 91 8 9 8 7 2 4
Yemen 6.511 23 0 16 14 18 − 47 33 − − − − 18 58 − − − −
Zambia 4.298 25 17 26 x 6 12 30 63 x 67 x − − − − 26 34 28 21 8 9
Zimbabwe 3.366 23 10 20 6 14 32 − − − − − − 8 17 9 18 − −

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico 306.894 13 35 9 6 21 − − − 72 71 67 73 − − − − − −
Europa y Asia Central 103.924 11 47 − 2 25 − − − 78 78 72 81 10 12 19 19 − −

Europa Oriental y Asia Central 52.241 12 30 12 3 21 − − − 72 75 64 75 − − 19 23 − −
Europa Occidental 51.683 10 62 − 1 28 − − − 82 80 78 85 8 7 19 18 − −

América Latina y el Caribe 107.327 17 30 − 2 29 − − − 42 37 54 61 13 22 18 27 − −
Oriente Medio y África del Norte 75.078 17 3 13 6 29 − 52 46 45 48 – – − − 21 21 1 4
América del Norte 46.355 13 59 13 1 40 − 26 25 86 71 86 85 12 11 15 12 − −
Asia Meridional 347.435 19 19 − 24 7 19 − − – – – – 8 33 12 13 − −
África Subsahariana 249.734 23 21 − 8 10 22 − − – – – – 13 20 8 9 13 20

África Oriental y Meridional 129.479 23 16 − 7 11 26 − − – – – – 9 14 8 9 19 25
África Occidental y Central 120.256 23 26 − 9 9 18 − − – – – – 17 25 − 8 8 16

Países menos adelantados 228.359 23 13 − 10 9 26 − − – – – – 11 23 9 10 15 24
Mundo 1.236.747 16 30 − 11 17 − − − – – – – 10 24 13 14 − −

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

Consumo de alcohol – Porcentaje de adolescentes de 15 a 
19 años que han consumido al menos una bebida alcohólica en 
cualquier momento durante los últimos 12 meses.
Consumo de tabaco – Porcentaje de adolescentes de 13 a 15 
años que fumaron cigarrillos o consumieron productos de 
tabaco con o sin humo en cualquier momento durante el último 
mes.
Delgadez – Porcentaje de adolescentes de 10 a 19 años con 
un índice de masa corporal (IMC) < -2 DS de la mediana según 
la referencia de crecimiento de la OMS para niños y 
adolescentes en edad escolar.
Sobrepeso – Porcentaje de adolescentes de 10 a 19 años con 
IMC > 1 DS de la mediana de acuerdo con la referencia de 
crecimiento de la OMS para niños y adolescentes en edad 
escolar.
Violencia por parte de la pareja íntima – Porcentaje de 
niñas de 15 a 19 años que han sufrido violencia física y/o 
sexual por parte de su pareja actual o anterior durante los 
últimos 12 meses.

Intimidación – Porcentaje de estudiantes de 13 a 15 años de 
edad que informaron haber sufrido intimidación durante uno o 
más días en los últimos 30 días.
Competencia en matemáticas – Porcentaje de niños y 
jóvenes al final del primer ciclo de secundaria que logran por lo 
menos un nivel mínimo de competencia en matemáticas.
Competencia en lectura – Porcentaje de niños y jóvenes al 
final del primer ciclo de secundaria que alcanzan al menos un 
nivel mínimo de competencia en lectura.
No estudia, ni trabaja ni recibe capacitación 
(NEET) – Porcentaje de adolescentes de 15 a 19 años que no 
estudia, ni trabaja ni recibe capacitación.
Desempleo – Porcentaje de adolescentes de 15 a 19 años de 
edad en la fuerza laboral que están desempleados.
Participación en las tareas domésticas – Porcentaje de 
adolescentes de 10 a 14 años que, durante la semana de 
referencia, dedicaron al menos 21 horas a tareas domésticas 
no remuneradas.

Población adolescente – División de 
Población de las Naciones Unidas. Última 
actualización: agosto de 2019.
Consumo de alcohol – Estimaciones de 
la OMS basadas en encuestas 
internacionales (WHS, STEPS, GENACIS y 
ECAS), así como en encuestas nacionales. 
Última actualización: agosto de 2019.
Consumo de tabaco – Encuestas 
escolares, otras encuestas y censos 
nacionales. Última actualización: agosto 
de 2019.
Delgadez y sobrepeso (niños en edad 
escolar) – NCD Risk Factor Collaboration 
(NCD-RisC), basado en las tendencias 
mundiales en el índice de masa corporal, 
el peso inferior al normal, el sobrepeso y la 
obesidad de 1975 a 2016: un análisis 
combinado de 2.416 estudios de medición 
basados en la población en 128,9 millones 
de niños, adolescentes y adultos. The 
Lancet 2017, 390 (10113): 2627-2642. 
Última actualización: agosto de 2019. 
Violencia por parte de la pareja 
íntima – DHS, MICS y otras encuestas 
nacionales. Última actualización: marzo de 
2019.

Intimidación – Estudio de 
Comportamiento de Salud en Niños en 
Edad Escolar (HBSC) y Encuestas Globales 
de Salud Estudiantil (GSHS). Última 
actualización: agosto de 2019.
Competencia en matemáticas y 
lectura – División de Estadística de las 
Naciones Unidas. Última actualización: 
abril de 2019.
No estudia, no trabaja ni recibe 
capacitación – Organización 
Internacional del Trabajo. Última 
actualización: febrero de 2019.
Desempleo – Organización Internacional 
del Trabajo. Última actualización: agosto 
de 2019.
Participación en las tareas 
domésticas – DHS, MICS y otras 
encuestas nacionales. Última 
actualización: marzo de 2019.

–	 Datos no disponibles.
p	 Sobre la base de denominadores pequeños (típicamente de 

25 a 49 casos no ponderados). No se presentan datos sobre 
menos de 25 casos no ponderados.

x	 Datos referidos a otros años o períodos distintos a los 
especificados en el titular de la columna. Estos datos no 
se incluyen en el cálculo de los promedios regionales y 
mundiales. No se presentan las estimaciones de los años 
anteriores a 2000.

y	 Los datos difieren de la definición estándar o se refieren 
sólo a una parte del país.  Si se encuentran dentro del 
período de referencia indicado, estos datos se incluyen en 
el cálculo de los promedios regionales y mundiales.

*	 Datos referidos al año disponible más reciente durante el 
período indicado en el titular de la columna.

NOTAS

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Países y zonas
Ingresos públicos 
como % del PIB 

2010–2018*

Gasto gubernamental 2010–2018*

Asistencia Oficial para el Desarrollo 2010–2018*Como % del PIB
Como % del presupuesto 

gubernamental

Total Salud Educación
Protección 

social Salud Educación
Protección 

social

Flujo de entrada 
en millones de 

dólares

Flujo de 
entrada como 
% del INB del 

receptor

Flujo de 
salida en 

millones de 
dólares

Flujo de salida 
como % del INB 
de los donantes

Afganistán 12,2 36,7 0,5 3,2 − 2,0 12,5 −  3.804,0 18,1  − −
Albania 25,7 23,9 2,9 3,4 1,6 9,5 11,3 0,1  157,0 1,2  − −
Alemania 28,3 27,9 9,3 4,8 − 21,3 11,0 −  − −  25.005,0 0,7
Andorra − − 5,0 3,3 − 15,2 − −  − −  − −
Angola 16,4 16,7 1,4 3,5 2,3 4,6 8,7 0,1  223,0 0,2  − −
Anguila − − − − − − − −  −  −      − −
Antigua y Barbuda 19,3 − 3,2 − − 12,3 − −  10,0 0,7  − −
Arabia Saudita − 28,0 4,1 − 0,7 10,1 − 0,0  − −  − −
Argelia 40,4 29,5 4,9 − − 10,7 − −  189,0 0,1  − −
Argentina 19,5 24,3 6,8 5,8 2,1 16,6 14,0 0,1  −5.0 0,0  − −
Armenia 22,5 22,6 1,6 2,8 1,4 6,1 10,7 0,1  255,0 2,1  − −
Australia 24,8 26,6 6,4 5,3 − 17,2 14,1 −  − −  3.036,0 0,2
Austria 43,5 44,2 7,5 5,5 − 14,8 10,7 −  − −  1.251,0 0,3
Azerbaiyán 35,2 28,0 1,4 3,0 0,8 3,7 7,6 0,0  116,0 0,3  − −
Bahamas 16,9 19,1 3,0 − − 15,9 − −  − −  − −
Bahrein 24,0 23,4 3,2 2,7 − 8,8 7,3 −  − −  − −
Bangladesh 10,2 9,4 0,4 1,5 0,7 3,4 11,4 0,1  3.740,0 1,4  − −
Barbados 27,5 36,3 3,2 4,7 − 9,1 12,9 −  − −  − −
Belarús 29,6 29,3 3,7 4,8 3,1 8,5 11,5 0,1  −253.0 −0.5  − −
Bélgica 39,0 40,2 8,4 6,6 − 15,7 12,2 −  − −  2.196,0 0,5
Belice 29,0 27,2 4,1 6,7 − 11,4 21,2 −  34,0 2,0  − −
Benin 16,7 − 0,8 4,4 3,0 3,2 17,5 −  676,0 7,3  − −
Bhután − 17,9 2,7 7,4 0,3 10,0 26,4 0,0  119,0 5,1  − −
Bolivia (Estado Plurinacional de) − − 4,4 7,3 2,2 9,8 16,8 −  947,0 2,6  − −
Bosnia y Herzegovina 38,8 34,4 6,6 − 3,9 15,2 − 0,1  441,0 2,4  − −
Botswana 31,1 26,1 3,3 − 1,7 8,8 − 0,1  102,0 0,6  − −
Brasil 27,2 34,9 3,8 6,2 1,4 9,9 16,2 0,0  265,0 0,0  − −
Brunei Darussalam − − 2,3 4,4 − 5,9 11,4 −  − −  − −
Bulgaria 32,4 32,3 4,2 − 1,4 10,3 11,4 0,0  − −  − −
Burkina Faso 19,2 21,1 1,7 4,2 2,0 7,2 18,0 0,1  885,0 7,1  − −
Burundi 14,5 17,0 2,5 6,4 2,3 9,1 24,2 0,1  428,0 12,3  − −
Cabo Verde − 28,4 3,6 5,3 2,5 11,4 16,7 0,1  123,0 7,3  − −
Camboya 18,6 14,3 1,3 1,9 0,9 6,6 8,8 0,1  843,0 4,1  − −
Camerún − 10,9 0,7 2,8 0,0 3,3 13,2 0,0  1.213,0 3,5  − −
Canadá 17,8 17,3 7,6 5,3 − 19,2 12,2 −  − −  4.305,0 0,3
Chad − − 1,1 2,9 0,7 5,8 12,5 −  648,0 6,6  − −
Chequia 31,8 32,1 6,0 5,8 − 14,3 13,9 −  − −  304,0 0,2
Chile 21,1 22,4 4,9 4,9 3,5 19,6 19,6 0,2  69,0 0,0  − −
China 15,7 8,6 2,9 − 0,8 9,4 − 0,1  −1045.0 0,0  − −
Chipre 38,3 36,1 2,9 6,4 − 7,1 16,3 −  − −  − −
Colombia 22,7 25,3 3,8 4,5 3,0 12,8 15,1 0,1  845,0 0,3  − −
Comoras − − 1,0 4,3 0,7 3,8 15,3 −  67,0 10,2  − −
Congo 43,8 20,1 1,6 4,6 0,1 2,9 8,0 0,0  108,0 1,4  − −
Costa Rica 24,4 26,4 5,8 7,1 0,7 29,9 − 0,0  99,0 0,2  − −
Côte d’Ivoire 16,5 20,6 1,1 4,8 − 5,0 21,2 −  827,5 2,1  − −
Croacia 39,8 38,6 5,6 4,6 3,4 11,7 9,5 0,1  − −  − −
Cuba − − 11,5 12,8 − 18,2 − −  718,0 −  − −
Dinamarca 38,9 37,5 8,6 7,6 − 15,8 13,8 −  − −  2.448,0 0,7
Djibouti − − 2,4 4,5 0,2 4,1 12,3 −  134,0 7,3  − −
Dominica 26,3 − 3,6 3,4 − 10,6 10,5 −  19,0 3,5  − −
Ecuador − − 4,2 5,0 1,5 10,8 12,6 −  203,0 0,2  − −
Egipto 21,0 30,2 1,6 − 0,2 5,0 − 0,0  −114.0 −0.1  − −
El Salvador 25,3 24,9 4,4 4,0 0,8 20,8 16,6 0,0  152,0 0,7  − −
Emiratos Árabes Unidos 3,5 4,1 2,6 − − 7,9 − −  − −  − −
Eritrea − − 0,4 − − 1,2 − −  79,0 −  − −
Eslovaquia 37,5 38,9 5,4 4,6 2,4 12,0 10,3 0,1  − −  119,0 0,1
Eslovenia 37,9 38,0 6,1 4,9 2,6 12,7 11,2 0,1  − −  76,0 0,2
España 15,6 18,7 6,5 4,3 − 14,9 9,8 −  − −  2.560,0 0,2
Estado de Palestina  6,9 8,3 − 5,1 2,3 − − 0,3  2.111,0 12,8  − −
Estados Unidos 19,7 22,4 13,8 5,0 − 36,6 13,6 −  − −  34.732,0 0,2
Estonia 35,0 35,2 4,9 5,2 2,6 12,1 13,0 0,1  − −  − −
Eswatini 29,2 − 5,0 7,1 1,7 14,9 24,9 −  147,0 3,3  − −

TABLA 15. INDICADORES ECONÓMICOS
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TABLA 15. INDICADORES ECONÓMICOS

Países y zonas
Ingresos públicos 
como % del PIB 

2010–2018*

Gasto gubernamental 2010–2018*

Asistencia Oficial para el Desarrollo 2010–2018*Como % del PIB
Como % del presupuesto 

gubernamental

Total Salud Educación
Protección 

social Salud Educación
Protección 

social

Flujo de entrada 
en millones de 

dólares

Flujo de 
entrada como 
% del INB del 

receptor

Flujo de 
salida en 

millones de 
dólares

Flujo de salida 
como % del INB 
de los donantes

Etiopía 9,6 11,2 1,0 4,7 1,0 5,9 27,1 0,1  4.117,0 5,1  − −
Federación de Rusia 24,4 30,6 3,1 3,8 1,9 8,8 10,9 0,1  − −  − −
Fiji 28,7 26,5 2,3 3,9 1,1 7,0 14,3 0,0  146,0 3,0  − −
Filipinas 15,6 14,3 1,4 − 0,7 7,3 − 0,0  160,0 0,0  − −
Finlandia 36,9 38,2 7,6 7,1 − 13,3 12,4 −  − −  1.084,0 0,4
Francia 44,8 47,5 8,8 5,5 − 15,5 9,6 −  − −  11.331,0 0,4
Gabón − 17,1 1,6 2,7 0,2 7,0 11,2 0,0  106,0 0,8  − −
Gambia − − 0,8 3,1 − 2,8 10,4 −  270,0 27,3  − −
Georgia 25,0 24,8 2,8 3,8 7,0 9,6 13,0 0,3  446,0 3,1  − −
Ghana 17,5 30,5 2,1 5,9 0,6 8,6 23,8 0,0  1.257,0 2,8  − −
Granada 20,4 20,0 1,9 10,3 2,0 7,4 42,8 0,1  6,0 0,5  − −
Grecia 46,7 47,4 4,7 − − 8,8 − −  − −  314,0 0,2
Guatemala 11,0 11,8 1,9 3,0 0,2 15,7 24,1 0,0  367,0 0,5  − −
Guinea − − 0,4 2,5 1,6 2,0 11,6 −  457,0 4,4  − −
Guinea−Bissau − 12,6 2,2 2,1 0,0 9,4 16,2 0,0  113,0 8,4  − −
Guinea Ecuatorial 17,2 9,8 0,6 − − 1,4 − −  7,0 0,1  − −
Guyana − − 2,3 5,3 − 7,8 17,8 −  51,0 1,4  − −
Haití − − 0,9 3,2 − 4,0 14,4 −  980,0 11,6  − −
Honduras 23,4 22,0 3,0 6,4 0,8 11,4 24,6 0,0  441,0 2,1  − −
Hungría 39,9 42,1 4,7 4,6 3,1 9,4 9,1 0,1  − −  149,0 0,1
India − 14,9 0,9 3,8 1,5 3,1 14,1 0,1  3.094,0 0,1  − −
Indonesia 12,2 14,3 1,2 3,6 0,8 6,9 20,5 0,1  234,0 0,0  − −
Irán (República Islámica del) − − 4,0 2,8 − 22,6 18,6 −  140,0 0,0  − −
Iraq 26,9 26,0 0,7 − 2,6 1,7 − 0,1  2.907,0 1,5  − −
Irlanda 24,8 24,4 5,3 3,8 − 18,4 13,0 −  − −  838,0 0,3
Islandia 32,2 29,9 6,7 7,7 − 15,9 18,2 −  − −  68,0 0,3
Islas Cook − − − − − − − −  19,0 −  − −
Islas Marshall 39,3 63,2 11,6 − 1,1 20,2 − 0,0  72,0 27,4  − −
Islas Salomón 32,7 33,6 3,5 9,9 − 7,3 17,5 −  187,0 15,3  − −
Islas Turcas y Caicos − − − 3,3 − − − −  − −  − −
Islas Vírgenes Británicas − − − 6,3 − − − −  − −  − −
Israel 33,6 36,7 4,6 5,9 − 11,6 15,0 −  − −  − −
Italia 38,0 41,5 6,7 4,1 − 13,3 8,1 −  − −  5.858,0 0,3
Jamaica 29,3 26,6 3,6 5,5 − 12,9 20,1 −  59,0 0,4  − −
Japón 12,8 16,4 9,1 3,5 − 23,2 9,1 −  − −  11.463,0 0,2
Jordania 30,0 26,1 3,6 3,6 0,7 12,0 12,5 0,0  2.921,0 7,3  − −
Kazajstán 16,6 19,5 1,9 2,8 1,6 8,4 12,2 0,1  59,0 0,0  − −
Kenya 21,9 26,2 1,7 5,3 0,4 6,3 16,7 0,0  2.475,0 3,3  − −
Kirguistán 28,5 26,0 2,7 6,0 3,1 7,3 15,8 0,1  461,0 6,3  − −
Kiribati 100,5 77,4 6,9 − 0,7 6,3 − 0,0  77,0 22,2  − −
Kuwait 38,6 52,0 3,4 − 0,8 6,2 − 0,0  − −  − −
Lesotho 33,8 35,2 5,4 − 7,1 11,3 13,8 0,2  147,0 5,0  − −
Letonia 41,0 42,6 3,3 5,3 0,8 8,5 14,1 0,0  − −  − −
Líbano 19,8 25,8 3,9 2,5 1,0 14,3 8,6 0,0  1.306,0 2,5  − −
Liberia − 16,5 1,1 4,1 2,6 3,1 7,2 0,2  622,0 33,5  − −
Libia − − − − − 0,0 − −  432,0 0,8  − −
Liechtenstein − − − 2,6 − − − −  − −  − −
Lituania 31,2 31,2 4,3 4,2 0,5 12,3 12,3 0,0  − −  − −
Luxemburgo 42,0 39,8 5,1 3,9 − 12,2 9,4 −  − −  424,0 1,0
Macedonia del Norte 26,5 28,1 4,1 − − 12,8 − −  − −  − −
Madagascar − − 2,4 − 0,2 15,6 19,0 −  780,0 7,0  − −
Malasia 16,3 16,0 2,1 5,0 0,7 8,2 19,8 0,0 -29,0 0,0  − −
Malawi 18,5 18,8 2,7 5,6 1,5 9,7 21,6 0,1  1.515,0 24,6  − −
Maldivas 25,7 25,1 6,4 4,5 1,2 18,2 12,9 0,0  42,0 1,0  − −
Malí 17,4 12,5 1,0 3,8 0,6 4,7 18,2 0,0  1.356,0 9,1  − −
Malta 39,5 34,9 5,7 5,3 − 14,2 13,2 −  − −  − −
Marruecos 32,7 24,5 2,4 − 1,1 7,7 − 0,0  1.885,0 1,8  − −
Mauricio 22,3 23,0 2,4 4,9 3,5 9,5 19,5 0,2  12,0 0,1  − −
Mauritania − − 1,8 2,6 2,5 5,5 9,3 −  284,0 5,7  − −
México 20,1 20,4 3,0 5,2 1,7 10,9 19,0 0,1  737,0 0,1  − −
Micronesia (Estados Federados de) 34,2 24,2 3,2 12,5 − 5,8 22,3 −  98,0 25,1  − −
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Países y zonas
Ingresos públicos 
como % del PIB 

2010–2018*

Gasto gubernamental 2010–2018*

Asistencia Oficial para el Desarrollo 2010–2018*Como % del PIB
Como % del presupuesto 

gubernamental

Total Salud Educación
Protección 

social Salud Educación
Protección 

social

Flujo de entrada 
en millones de 

dólares

Flujo de 
entrada como 
% del INB del 

receptor

Flujo de 
salida en 

millones de 
dólares

Flujo de salida 
como % del INB 
de los donantes

Mónaco − − 1,6 − − 8,1 − −  − −  − −
Mongolia 21,1 23,8 2,0 4,2 2,0 6,0 12,4 0,1  764,0 7,7  − −
Montenegro − − − − 1,8 − − −  117,0 2,4  − −
Montserrat − − − − − − − −  36,0 −  − −
Mozambique 25,1 18,4 0,4 6,5 1,3 1,2 19,0 0,1  1.776,0 14,9  − −
Myanmar 15,8 16,8 1,1 2,2 0,3 4,9 9,4 0,0  1.543,0 2,3  − −
Namibia 34,2 34,8 5,3 3,1 3,2 12,4 7,6 0,1  187,0 1,4  − −
Nauru − 85,0 5,3 − − 5,0 − −  26,0 17,8  − −
Nepal 23,2 19,6 1,0 3,7 1,3 5,1 17,0 0,1  1.258,0 5,1  − −
Nicaragua 17,8 16,4 4,5 4,1 2,2 17,9 − 0,1  563,0 4,2  − −
Níger − − 1,5 6,0 0,7 4,6 18,5 −  1.207,0 15,2  − −
Nigeria 5,0 − 0,6 − 0,3 5,3 − −  3.359,0 0,9  − −
Niue − − − − − − − −  15,0 −  − −
Noruega 45,4 38,8 8,6 7,6 − 17,7 15,7 −  − −  4.125,0 1,0
Nueva Zelandia 32,6 30,5 7,4 6,3 − 22,1 16,4 −  − −  450,0 0,2
Omán 49,5 34,6 3,8 6,7 − 7,6 15,3 −  − −  − −
Países Bajos 39,2 37,8 8,4 5,4 − 18,8 12,3 −  − −  4.958,0 0,6
Pakistán − 17,6 0,7 2,7 0,6 3,7 13,2 0,0  2.283,0 0,7  − −
Palau 26,6 41,7 4,5 − − 13,3 − −  22,0 7,9  − −
Panamá − − 4,2 3,2 1,5 11,6 13,0 −  41,0 0,1  − −
Papua Nueva Guinea 15,4 16,9 1,7 − 0,0 8,2 − 0,0  532,0 2,6  − −
Paraguay 17,3 15,6 4,2 4,5 − 10,9 − −  143,0 0,5  − −
Perú 17,0 20,3 3,2 4,0 1,4 14,5 17,6 0,1 -8,0 0,0  − −
Polonia 33,6 34,2 4,4 4,8 2,0 10,7 11,6 0,1  − −  679,0 0,1
Portugal 37,8 41,7 5,9 4,9 − 12,3 10,2 −  − −  381,0 0,2
Qatar 34,2 18,7 2,6 2,9 − 6,3 8,9 −  − −  − −
Reino Unido 35,7 36,4 7,9 5,6 − 18,5 13,8 −  − −  18.103,0 0,7
República Árabe Siria − − − − − 0,0 − −  10.361,0 −  − −
República Centroafricana − 7,8 0,6 1,2 2,8 4,3 7,8 0,4  508,0 26,0  − −
República de Corea 27,8 25,4 4,2 5,3 − 12,9 − −  − −  2.201,0 0,1
República de Moldova 32,2 26,8 4,6 − 1,3 12,2 18,3 0,0  241,0 2,8  − −
República Democrática del Congo 14,3 8,4 0,7 2,2 0,7 4,0 11,7 0,1  2.280,0 6,3  − −
República Democrática Popular 
Lao 14,5 − 0,9 2,9 0,2 3,8 − −  476,0 3,0  − −

República Dominicana 16,0 16,9 2,5 − 1,2 14,0 − 0,1  118,0 0,2  − −
República Popular Democrática de 
Corea − − − − − − − −  133,0 −  − −

República Unida de Tanzanía 16,4 15,7 1,3 3,5 0,5 7,3 17,3 0,0  2.584,0 5,0  − −
Rumania 28,6 31,6 3,9 3,1 1,1 10,8 9,1 0,0  − −  − −
Rwanda 20,0 18,9 2,2 3,8 1,5 7,9 12,5 0,1  1.225,0 13,7  − −
Saint Kitts y Nevis 28,0 24,4 2,1 2,8 − 6,6 8,6 −  − −  − −
Samoa 27,0 22,9 4,5 4,1 0,8 11,5 10,5 0,0  130,0 15,6  − −
San Marino 39,8 42,2 5,5 2,4 − 13,3 10,6 −  − −  − −
San Vicente y las Granadinas 27,5 26,6 2,6 5,8 − 9,2 19,0 −  7,0 0,9  − −
Santa Lucía 22,3 19,4 2,2 4,4 0,5 8,6 16,5 0,0  13,0 0,8  − −
Santa Sede − − − − − − − −  − −  − −
Santo Tomé y Príncipe 16,0 18,2 1,7 3,9 − 4,9 11,3 −  40,0 10,2  − −
Senegal 17,2 18,0 1,7 7,1 1,0 5,8 23,8 0,1  910,0 5,8  − −
Serbia 34,9 36,9 5,4 4,0 2,0 12,3 8,9 0,1  1.688,0 4,4  − −
Seychelles 36,4 33,3 3,2 4,4 2,6 10,0 11,7 0,1  19,0 1,4  − −
Sierra Leona 9,8 11,8 1,6 4,6 0,9 7,9 19,9 0,1  538,0 14,7  − −
Singapur 21,4 14,5 2,2 2,9 − 12,4 20,0 −  − −  − −
Somalia − 0,0 − − 0,2 − − 1422,8  1.760,0 24,0  − −
Sri Lanka 13,8 16,4 1,7 2,2 0,7 8,4 11,0 0,0  297,0 0,4  − −
Sudáfrica 30,9 34,4 4,4 6,0 3,3 13,3 18,7 0,1  1.014,0 0,3  − −
Sudán − 10,5 2,1 − 1,0 18,1 − 0,1  840,0 0,8  − −
Sudán del Sur − − − 1,4 10,1 − 3,3 −  2.183,0 −  − −
Suecia 33,1 31,3 9,2 7,6 − 18,5 15,5 −  − −  5.563,0 1,0
Suiza 18,4 17,4 7,5 5,1 − 22,1 15,5 −  − −  3.138,0 0,5
Suriname 25,7 22,4 4,0 − − 12,7 − −  20,0 0,6  − −
Tailandia 19,2 18,4 2,8 4,1 0,5 15,3 19,1 0,0  250,0 0,1  − −
Tayikistán − − 1,9 5,2 0,6 6,1 16,4 −  304,0 3,7  − −

TABLA 15. INDICADORES ECONÓMICOS
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Países y zonas
Ingresos públicos 
como % del PIB 

2010–2018*

Gasto gubernamental 2010–2018*

Asistencia Oficial para el Desarrollo 2010–2018*Como % del PIB
Como % del presupuesto 

gubernamental

Total Salud Educación
Protección 

social Salud Educación
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Flujo de entrada 
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Flujo de 
entrada como 
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millones de 
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Flujo de salida 
como % del INB 
de los donantes

Timor−Leste 32,4 36,4 2,3 2,7 6,5 4,5 6,8 0,2  232,0 8,9  − −
Togo 18,8 15,4 1,3 5,2 0,2 4,2 16,7 0,0  345,0 6,9  − −
Tokelau − − − − − − − −  7,0 −  − −
Tonga − 31,4 2,7 − − 6,8 − −  80,0 18,6  − −
Trinidad y Tabago 39,4 35,8 3,2 − − 8,3 − −  − −  − −
Túnez 31,4 35,5 4,0 6,6 0,8 13,9 22,9 0,0  776,0 2,0  − −
Turkmenistán − − 1,5 3,0 − 8,7 20,8 −  29,0 0,1  − −
Turquía 29,7 31,9 3,2 4,3 1,1 9,7 12,8 0,0  3.142,0 0,4  − −
Tuvalu − − 13,2 − − 10,3 − −  27,0 45,3  − −
Ucrania 32,6 33,6 2,9 5,0 4,4 6,6 12,4 0,1  1.166,0 1,0  − −
Uganda 14,6 13,3 1,0 2,8 0,8 5,1 12,1 0,1  2.008,0 7,9  − −
Uruguay 32,6 34,1 6,2 4,4 1,2 19,0 14,9 0,0  41,0 0,1  − −
Uzbekistán 21,8 15,0 3,0 7,1 − 9,0 21,1 −  638,0 1,3  − −
Vanuatu 25,0 27,9 2,0 5,5 0,3 4,9 13,0 0,0  132,0 15,5  − −
Venezuela (República Bolivariana 
de) − − 2,0 − − 4,1 − −  87,0 −  − −

Viet Nam 21,5 21,6 2,4 5,7 1,0 7,9 18,5 0,0  2.376,0 1,1  − −
Yemen − − 0,6 − − 2,2 − −  3.234,0 −  − −
Zambia 16,9 20,8 2,1 − 0,3 7,4 − 0,0  1.023,0 4,1  − −
Zimbabwe 17,4 26,6 4,0 7,5 0,4 15,9 30,0 0,0  726,0 4,6  − −

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y el Pacífico 15,9 11,8 2,9 4,0 ** 0,8 9,9 16,6 ** 0,1  −497.8 0,2  7.908,9 ** 0,2 **

Europa y Asia Central 31,0 32,7 5,4 4,7 − 12,7 11,8 −  1.461,6 1,1  9.847,3 0,4
Europa Oriental y Asia Central 27,2 29,4 3,1 4,3 2,0 8,8 12,5 0,1  1.461,6 1,1  − −
Europa Occidental 34,2 35,4 7,4 5,1 − 16,0 11,2 −  − −  9.847,3 0,4

América Latina y el Caribe 22,7 26,6 3,8 5,5 1,7 11,8 17,0 0,1  386,9 0,4  − −
Oriente Medio y África del Norte 27,4 27,9 2,8 − 0,9 9,4 − 0,0  1.346,5 0,9  − −
América del Norte 19,5 21,9 13,2 5,0 − 34,8 13,5 −  − −  31.625,9 0,2
Asia Meridional 12,3 ‡ 15,3 0,8 3,5 1,3 3,3 13,7 0,1  3.007,2 0,7  − −
África Subsahariana 14,5 16,9 1,5 4,3 1,0 7,0 17,7 29,9  2.018,1 5,2  − −

África Oriental y Meridional 17,6 17,9 2,0 4,6 1,4 8,9 19,0 43,8  1.993,3 5,6  − −
África Occidental y Central 11,3 15,1 0,9 3,8 0,7 5,1 15,9 −  2.043,5 4,8  − −

Países menos adelantados 14,2 14,0 1,1 3,2 1,0 5,8 15,3 27,4  2.196,7 6,6  − −
Mundo 17,9 18,8 2,9 4,1 1,2 9,1 15,2 4,6  1.447,8 1,3  11.263,6 −

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

TABLA 15. INDICADORES ECONÓMICOS

Ingresos del gobierno como % del PIB – Los ingresos son 
ingresos en efectivo procedentes de impuestos, cotizaciones 
sociales y otros ingresos como multas, tasas, alquileres e 
ingresos procedentes de la propiedad o de las ventas. Las 
subvenciones también se consideran ingresos, pero se 
excluyen aquí.
Gasto público – El gasto en consumo final de las 
administraciones públicas (antiguo consumo de las 
administraciones públicas) incluye todos los gastos corrientes 
de las administraciones públicas para la adquisición de bienes 
y servicios (incluida la remuneración de los asalariados). 
También incluye la mayoría de los gastos en defensa y 
seguridad nacional, pero excluye los gastos militares del 
gobierno que forman parte de la formación de capital del 
gobierno.
Gasto público expresado en % del PIB – Gasto público 
total, así como los gastos específicos en salud, educación y 
protección social.
Gasto público expresado en % del gasto público total – 
Gasto específico en salud, educación y protección social.

AOD (Ayuda oficial al desarrollo neta) – Los flujos de 
ayuda oficial al desarrollo se definen como aquellos que se 
dirigen a los países y territorios que figuran en la lista de 
receptores de AOD del CAD y a las instituciones multilaterales 
de desarrollo: (a) proporcionados por organismos oficiales, 
incluidos los gobiernos estatales y locales, o por sus 
organismos ejecutivos; (b) cada transacción se administra con 
el objetivo principal de promover el desarrollo económico y el 
bienestar de los países en desarrollo; y (c) es de carácter 
concesional.
AOD (Asistencia oficial para el desarrollo neta) para los 
países donantes – Expresada como una salida de recursos 
(en dólares y como porcentaje del ingreso nacional bruto).
AOD (Asistencia oficial para el desarrollo neta) a los 
países receptores – Expresada como una corriente de 
recursos (en dólares y en porcentaje del ingreso nacional 
bruto).

ODA – Organización para la Cooperación 
y el Desarrollo Económicos. Última 
actualización: febrero de 2019. 
Ingresos del gobierno en % del PIB 
– Indicadores del desarrollo mundial. 
Última actualización: junio de 2019.  
Gasto público – Indicadores del 
desarrollo mundial. Última actualización: 
junio de 2019.  

–	 Datos no disponibles.
*	 Datos referidos al año disponible más 

reciente durante el período indicado 
en el titular de la columna.

**	 Excluye a China
‡	 Excluye a la India

NOTAS

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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con 
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modernos 

(%)  
2013−2018*

Nivel de estudios  
2010−2017*

Tasa de participación en la fuerza laboral 
2010−2018*

Tasa de desempleo 
2010−2018*

Propiedad de 
teléfonos móviles 
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financiera  
2014−2017*

secundaria 
superior hombre mujer hombre mujer

hombre mujer rural urbana total rural urbana total rural urbana total rural urbana total hombre mujer hombre mujer

Afganistán Muy alto − No Sí 42 − − 74 71 73 23 16 21 10 12 10 9 36 14 − − 23 7

Albania Bajo 0,7 Sí Sí 5 46 44 − − − − − − − − − − − − − − 42 38

Alemania Muy bajo − Sí No – 88 79 68 67 67 57 56 56 2 4 4 2 3 3 − − 99 99

Andorra − − − − – 48 47 − − − − − − − − − − − − − − − −

Angola − − No No 30 20 12 89 73 80 90 63 75 2 12 7 1 15 8 78 80 36 22

Anguila − − − − – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Antigua y Barbuda − − No No – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Arabia Saudita − 0,9 Sí Sí – 51 46 − − − − − − − − − − − − 96 92 81 58

Argelia − 1,0 Sí No 77 28 x 23 x 65 57 60 10 15 13 − − − − − − − − 56 29

Argentina − − No Sí – 40 x 44 x − − − − − − − − − − − − − − 46 51

Armenia Bajo − Sí Sí 37 92 92 74 68 71 61 48 53 8 25 18 7 25 17 − − 56 41

Australia Muy bajo − No Sí – 78 75 67 72 71 57 61 60 − − − − − − − − 100 99

Austria Muy bajo 0,8 Sí No – 86 73 67 67 67 57 55 56 2 7 5 3 6 5 − − 98 98

Azerbaiyán Bajo 1,0 Sí Sí 22 x 92 85 − − − − − − − − − − − − 88 80 29 28

Bahamas − − Sí No – 81 x 82 x − − − − − − − − − − − − − − − −

Bahrein − − Sí No – 39 47 − − − − − − − − − − − − 100 100 86 75

Bangladesh Muy alto − − − 73 34 24 80 81 81 39 31 36 3 3 3 6 9 7 54 31 65 36

Barbados − − No Sí 70 x 23 x 25 x − − − − − − − − − − − − − − − −

Belarús Bajo 0,2 Sí No 74 x 88 x 82 x − − − − − − − − − − − − 91 95 81 81

Bélgica Muy bajo 0,4 No No – 69 65 61 59 59 52 49 50 4 7 6 4 6 6 − − 98 99

Belice − 0,5 Sí No 66 36 37 81 77 79 41 57 49 4 5 5 12 8 10 − − 44 52

Benin Medio − Sí Sí 26 − − 78 70 74 73 65 70 1 4 2 2 4 3 − − 49 29

Bhután − − Sí No 85 x 8 3 70 75 71 60 46 56 − − − − − − − − 39 28
Bolivia (Estado 
Plurinacional de) Bajo − Sí Sí 50 46 39 91 76 80 77 58 64 1 5 3 1 5 4 − − 55 54

Bosnia y Herzegovina Bajo − No Sí 22 x 75 51 53 53 53 27 37 31 16 19 17 21 19 20 − − 63 55

Botswana − − No Sí – − − 71 x 69 x 70 x 53 x 57 x 56 x 12 x 14 x 13 x 19 x 20 x 20 x − − 56 47

Brasil Bajo − Sí Sí 89 x 42 46 82 77 78 55 56 56 2 x 7 x 6 x 5 x 12 x 11 x 83 84 73 68

Brunei Darussalam − 0,8 Sí Sí – − − 68 69 69 53 58 56 9 9 9 12 9 10 99 99 − −

Bulgaria Bajo − No No – 77 74 55 65 62 38 54 49 10 4 6 9 3 5 − − 71 74

Burkina Faso Medio 1,0 Sí Sí 56 4 2 77 69 75 59 55 58 3 6 4 9 9 9 − − 51 35

Burundi − − Sí Sí 38 5 2 79 69 78 83 55 80 1 10 2 0 10 1 16 7 8 7

Cabo Verde − − No Sí 73 x 20 20 66 55 63 55 36 49 31 − 31 30 − 32 75 74 − −

Camboya Bajo 0,7 No Sí 57 47 29 89 85 88 78 70 76 1 1 1 1 1 1 − − 22 22

Camerún Muy alto − No No 47 25 11 80 74 78 74 58 67 1 6 3 1 9 4 − − 39 30

Canadá Muy bajo 0,4 Sí Sí – 83 83 67 70 70 59 62 61 6 6 6 5 6 6 − − 100 100

Chad Alto − Sí Sí 20 10 x 2 x − − − − − − − − − − − − − − 29 15

Chequia Muy bajo 0,9 Sí Sí 86 x 94 86 68 69 69 52 53 53 2 2 2 3 3 3 97 97 84 79

Chile Medio − Sí No – 58 56 72 70 71 42 50 49 5 7 7 7 8 8 87 97 78 71

China − 0,8 Sí Sí 97 x 25 19 − − − − − − − − − − − − − − 84 76

Chipre Bajo − − − – 73 70 63 69 68 51 59 57 9 8 8 9 9 9 100 99 87 90

Colombia Muy bajo − Sí Sí 87 46 48 86 79 80 46 60 57 3 9 7 8 12 12 72 74 49 42

Comoras − − Sí No 29 x − − 52 x 48 x 51 x 34 x 29 x 33 x 4 x 6 x 4 x 4 x 7 x 5 x − − 26 18

Congo − 0,8 Sí Sí 43 − − 77 x 64 x 69 x 80 x 58 x 67 x 6 x 27 x 18 x 7 x 34 x 21 x − − 31 21

Costa Rica Bajo − Sí No 89 x 37 39 75 73 74 39 49 46 7 8 8 14 12 12 87 87 75 61

Côte d’Ivoire Alto 0,6 Sí No 39 15 7 77 66 66 52 46 46 1 3 3 1 4 4 81 47 47 36

Croacia Muy bajo 0,8 Sí Sí – 79 63 56 58 57 41 48 46 8 7 8 12 8 9 − − 90 83

Cuba − 1,0 Sí No 89 58 57 − − − − − − − − − − − − − − − −

Dinamarca Muy bajo − No Sí – 78 79 64 69 67 55 60 58 4 5 5 4 6 5 82 83 100 100

Djibouti − − No No – − − − − − − − − − − − − − − 61 52 17 9

Dominica − 0,9 Sí Sí – 11 x 10 x − − − − − − − − − − − − − − − −

Ecuador Bajo − No No 79 x 43 42 85 77 79 61 52 55 1 4 3 2 6 4 59 58 60 43

Egipto − − Sí No 80 − − 68 65 67 22 22 22 7 10 8 19 29 23 99 97 39 27

El Salvador Bajo 0,9 Sí Sí 80 31 28 82 75 77 35 52 46 4 5 5 3 4 4 81 78 38 24

Emiratos Árabes Unidos − − Sí Sí – 43 x 60 x − − − − − − − − − − − − 99 99 93 76

Eritrea − 0,4 No No 21 x − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Eslovaquia Muy bajo − No Sí – 92 83 67 68 68 50 54 52 8 5 6 9 6 7 − − 85 83

Eslovenia Muy bajo − Sí No – 87 77 64 64 64 54 54 54 4 5 5 5 6 6 − − 98 97

España Muy bajo − Sí Sí – 49 48 59 65 64 46 53 52 13 14 14 18 17 17 − − 96 92

Estado de Palestina  − − Sí Sí 65 40 40 − − − − − − − − − − − − 82 65 34 16

Estados Unidos Muy bajo 0,8 No Sí 77 89 90 64 70 69 53 58 57 4 4 4 4 4 4 − − 94 93

TABLA 16. EMPODERAMIENTO ECONÓMICO DE LAS MUJERES
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Estonia Muy bajo − No No – 84 90 67 74 71 55 59 57 5 6 5 5 5 5 − − 98 98

Eswatini − − Sí Sí 83 − − 51 71 56 42 63 47 24 15 21 26 22 24 − − 30 27

Etiopía Bajo − No No 62 13 6 88 73 85 79 61 75 − − − − − − − − 41 29

Federación de Rusia Bajo − No No 72 x 86 83 67 73 71 50 58 56 7 4 5 7 4 5 − − 75 76

Fiji − − No No – 39 x 40 x 82 72 77 38 39 39 2 5 4 5 6 6 − − − −

Filipinas Muy alto − No No 53 57 60 74 71 72 43 48 45 2 3 2 2 3 3 − − 30 39

Finlandia Muy bajo − Sí No – 73 75 59 65 63 53 57 56 6 8 7 7 8 7 95 103 100 100

Francia Muy bajo 0,6 No No 96 x 73 67 59 61 60 52 51 52 7 10 9 8 10 9 − − 97 91

Gabón Alto 0,9 No Sí 44 x − − − − − − − − − − − − − − − − 64 54

Gambia − 1,0 Sí Sí 27 − − 67 70 69 52 49 50 4 9 7 11 14 13 − − − −

Georgia Bajo 0,9 Sí Sí 53 x 94 93 82 68 75 71 49 58 6 24 15 4 21 13 89 81 58 64

Ghana Medio − Sí Sí 46 27 15 53 64 59 50 60 55 2 6 4 2 6 4 − − 62 54

Granada − − No No – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Grecia Bajo − Sí No – 57 52 59 61 60 41 46 44 13 16 15 20 26 24 − − 86 85

Guatemala Bajo − No No 66 26 27 89 81 85 30 47 39 1 3 2 3 4 4 − − 46 42

Guinea Muy alto 1,0 Sí Sí 22 − − 73 x 55 x 66 x 70 x 45 x 63 x 2 x 15 x 6 x 2 x 11 x 4 x − − 27 20

Guinea−Bissau − 0,6 No Sí 56 − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Guinea Ecuatorial − 1,0 Sí Sí 21 x − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Guyana − − Sí No 52 29 x 33 x 68 71 69 40 52 44 10 10 10 15 15 15 − − − −

Haití Medio − No No 43 − − 80 67 74 59 49 54 5 19 11 10 22 16 − − 35 30

Honduras Bajo − No No 76 x 23 26 92 77 84 37 52 46 1 5 3 3 7 6 − − 50 41

Hungría Bajo − No No – 81 72 67 65 66 49 49 49 4 3 3 4 4 4 − − 78 72

India Medio − Sí Sí 67 34 19 80 76 79 26 18 23 2 3 2 3 7 4 − − 83 77

Indonesia Alto 0,3 Sí No 78 38 30 85 79 82 55 50 52 3 6 4 3 5 4 65 54 46 51
Irán (República Islámica 
del) Muy alto − No Sí 69 x 48 49 66 63 64 16 15 15 − − − − − − 77 55 96 92

Iraq Muy alto − Sí Sí 55 34 24 74 72 72 7 13 11 6 8 7 4 16 12 83 57 26 20

Irlanda Muy bajo 0,6 Sí No – 68 73 67 70 69 53 58 56 5 6 6 5 6 6 83 83 95 95

Islandia − − No No – 67 x 55 x 87 85 86 79 78 78 2 3 3 1 3 3 − − − −

Islas Cook − − Sí No – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Islas Marshall − − Sí Sí 81 x 72 68 − − − − − − − − − − − − − − − −

Islas Salomón − − No No 38 − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Islas Turcas y Caicos − − No No – − − − − − − − − − − − − − − − − − −
Islas Vírgenes 
Británicas − − No No – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Israel − − Sí Sí – 82 81 70 68 68 64 59 60 − − − − − − − − 92 94

Italia Muy bajo − Sí Sí – 50 48 59 60 59 40 41 41 9 10 10 11 12 12 93 90 96 92

Jamaica Bajo − − − 79 x − − 76 71 73 59 62 61 − − − − − − 96 97 79 78

Japón Bajo − No No – 82 79 − − − − − − − − − − − − 90 87 98 98

Jordania Muy alto − No No 57 43 40 − − − − − − − − − − − − − − 56 27

Kazajstán Bajo − − − 79 86 x 85 x − − − − − − − − − − − − 87 87 57 60

Kenya Medio − − − 76 26 18 76 80 78 74 68 71 1 5 3 1 7 3 46 44 86 78

Kirguistán Bajo − No No 66 90 x 87 x 75 75 75 50 43 46 2 9 4 3 8 4 − − 41 39

Kiribati − − Sí No 36 x − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Kuwait − − Sí Sí – 26 36 − − − − − − − − − − − − − − 83 73

Lesotho Medio 0,9 No Sí 79 13 x 14 x − − − − − − − − − − − − − − 45 46

Letonia Muy bajo 0,2 No No – 87 91 65 70 68 52 58 56 9 8 8 8 6 6 − − 94 93

Líbano Muy alto − Sí No – 33 x 33 x − − − − − − − − − − − − − − 57 33

Liberia Alto − Sí No 41 − − 91 75 82 84 63 72 1 7 4 1 4 2 − − 44 28

Libia − − No No 24 − − − − − − − − − − − − − − − − 71 60

Liechtenstein − − No No – 81 x 63 x − − − − − − − − − − − − − − − −

Lituania Muy bajo − No No – 89 84 64 70 68 50 60 57 10 5 7 8 4 5 97 97 85 81

Luxemburgo − − Sí Sí – 83 76 61 66 64 54 57 56 4 6 5 5 7 6 − − 99 98

Macedonia del Norte − − No Sí 22 x − − 72 66 67 45 42 43 17 23 21 18 21 20 − − 80 73

Madagascar Alto 0,5 No No 61 − − 92 80 89 87 72 84 1 5 2 1 7 2 − − 20 16

Malasia − − Sí No – 58 59 83 79 80 49 56 54 − − − − − − 97 94 88 82

Malawi Alto − Sí No 74 − − 56 75 60 47 65 50 24 13 21 37 36 37 52 33 38 30

Maldivas − − − − 43 x 6 x 4 x 77 80 78 46 48 47 − − − − − − − − − −

Malí Alto 1,0 Sí Sí 35 8 3 84 75 81 59 46 55 1 4 1 0 4 1 − − 45 26

Malta Bajo − Sí Sí – 39 37 70 70 70 54 49 49 5 4 4 7 4 4 − − 98 97

Marruecos Muy alto − Sí No 69 − − 80 70 74 36 18 25 − − − − − − 92 92 41 17

Mauricio − 0,3 No No 41 48 40 − − − − − − − − − − − − 78 71 93 87
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Mauritania − 0,4 Sí No 30 − − 63 63 63 29 26 28 4 14 8 5 23 12 − − 26 15

México Bajo − No No 80 34 32 81 76 77 31 47 43 2 4 3 2 4 3 73 70 41 33
Micronesia (Estados 
Federados de) − − No Sí – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Mónaco − − Sí Sí – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Mongolia Bajo − Sí Sí 65 64 71 76 60 66 67 48 54 4 9 7 4 7 6 − − 91 95

Montenegro − − Sí Sí 43 80 65 − − − − − − − − − − − − − − 69 68

Montserrat − − Sí Sí – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Mozambique Bajo 0,8 No Sí 56 11 8 84 73 80 87 62 78 1 7 3 1 12 4 − − 51 33

Myanmar Alto − No No 75 − − 79 72 77 49 46 48 1 2 1 2 3 2 − − 26 26

Namibia Bajo − − − 80 19 x 16 x 54 70 63 49 61 55 16 24 21 13 22 19 − − 81 81

Nauru − − Sí No 43 x − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Nepal Medio − Sí No 56 25 10 48 60 54 21 32 26 12 9 10 13 13 13 − − 50 42

Nicaragua Muy bajo − Sí Sí 93 x − − 90 78 83 35 56 48 1 6 4 5 6 6 − − 37 25

Níger − − No No 46 5 2 90 70 86 68 40 63 0 2 1 − 3 0 77 55 20 11

Nigeria Alto − − − 43 51 x 39 x 58 54 56 48 49 49 5 8 6 4 10 7 49 32 51 27

Niue − − No No – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Noruega Muy bajo − Sí Sí – 78 77 65 68 66 59 64 62 3 5 4 3 4 4 − − 99 100

Nueva Zelandia Muy bajo 0,7 No Sí – 72 68 81 76 76 70 65 65 − − − − − − − − 99 99

Omán − 0,3 No No 40 45 63 81 89 88 21 33 30 − − − − − − 94 87 84 64

Países Bajos Muy bajo − − − – 74 66 69 70 70 58 59 59 2 4 4 3 4 4 86 82 99 100

Pakistán Muy alto − − − 49 34 21 82 78 80 28 12 22 4 5 4 3 10 5 − − 35 7

Palau − − Sí No – 88 88 − − − − − − − − − − − − − − − −

Panamá − − Sí No 73 40 46 80 74 76 45 52 50 2 4 3 4 6 5 − − 51 42

Papua Nueva Guinea − − No No 41 x − − 48 57 49 47 52 48 3 13 4 1 8 1 − − − −

Paraguay Medio 1,0 Sí Sí 79 36 37 87 83 84 55 62 59 4 6 5 7 8 8 − − 51 46

Perú Bajo 0,0 No No 67 61 51 92 80 83 86 64 69 0 4 3 0 5 4 69 65 51 34

Polonia Muy bajo 0,7 Sí Sí – 87 83 65 65 65 46 50 48 4 4 4 4 3 4 − − 85 88

Portugal Muy bajo − No No – 35 38 63 65 64 50 56 54 6 7 7 7 8 7 − − 94 91

Qatar − 1,0 Sí Sí 69 x 37 59 − 96 96 − 59 59 − − − − − − 100 100 69 62

Reino Unido Muy bajo − − − – 76 73 64 69 68 55 58 58 3 4 4 3 4 4 − − 97 96

República Árabe Siria − − Sí Sí 53 x 25 x 19 x − − − − − − − − − − − − − − 27 20
República 
Centroafricana Alto − Sí No 29 x − − − − − − − − − − − − − − − − 18 10

República de Corea − 1,0 Sí Sí – 83 70 76 73 74 56 53 53 3 4 4 3 4 4 96 93 95 95

República de Moldova Bajo − Sí Sí 60 x 76 74 45 47 46 42 39 41 2 5 3 1 4 2 − − 43 45
República Democrática 
del Congo Medio − No No 19 39 17 76 61 70 75 44 63 2 11 5 1 10 4 − − 27 24

República Democrática 
Popular Lao Bajo − Sí No 72 − − 39 59 45 30 49 37 14 7 11 11 4 8 − − 26 32

República Dominicana Muy bajo 0,1 No No 82 31 38 79 76 76 40 51 49 3 5 4 5 9 8 70 69 58 54
República Popular 
Democrática de Corea Bajo − Sí Sí 90 − − − − − − − − − − − − − − − − − −

República Unida de 
Tanzanía Alto 0,5 Sí No 54 5 2 91 83 88 86 72 80 1 3 2 1 6 3 − − 52 42

Rumania Muy bajo − Sí Sí 47 x 72 61 65 65 65 43 47 46 5 4 5 4 3 3 − − 62 54

Rwanda Bajo 0,9 Sí Sí 63 11 7 58 70 61 41 57 44 15 16 16 19 20 19 − − 56 45

Saint Kitts y Nevis − − Sí No – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Samoa − − Sí Sí 39 70 75 54 60 55 29 42 31 11 10 11 24 14 21 − − − −

San Marino − − Sí Sí – − − − − − − − − − − − − − − − − − −
San Vicente y las 
Granadinas − − − Sí – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Santa Lucía − − Sí No 72 x 38 43 − − − − − − − − − − − − − − − −

Santa Sede − − No Sí – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Santo Tomé y Príncipe − − Sí Sí 52 − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Senegal Medio − − − 51 17 5 62 55 58 33 36 35 3 10 6 3 11 7 − − 47 38

Serbia Muy bajo 0,8 No Sí 39 77 66 66 61 63 46 47 47 10 14 12 12 15 14 92 91 73 70

Seychelles − − Sí Sí – 48 x 44 x − − − − − − − − − − − − − − − −

Sierra Leona Alto − No Sí 45 − − 49 62 58 46 62 56 12 3 6 7 3 4 − − 25 15

Singapur Bajo − No No – 74 68 − − − − − − − − − − − − 91 88 100 96

Somalia − − No No – − − − − − − − − − − − − − − − − 44 34

Sri Lanka Alto 1,0 Sí Sí 74 60 63 76 73 75 37 30 36 3 3 3 7 6 7 − − 74 73

Sudáfrica Bajo − − − 78 67 63 48 69 62 35 55 48 29 24 25 32 28 29 117 57 68 70

Sudán − − No No 30 − − 73 66 70 30 25 28 12 14 12 24 42 31 70 54 20 10

Sudán del Sur − − Sí No 6 x 16 x 11 x − − − − − − − − − − − − − − 13 5

Suecia Muy bajo − − − – 76 75 73 76 76 69 72 71 6 7 6 5 7 6 − − 99 100

TABLA 16. EMPODERAMIENTO ECONÓMICO DE LAS MUJERES
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métodos 
modernos 

(%)  
2013−2018*

Nivel de estudios  
2010−2017*

Tasa de participación en la fuerza laboral 
2010−2018*

Tasa de desempleo 
2010−2018*

Propiedad de 
teléfonos móviles 

2014−2017*

Inclusión 
financiera  
2014−2017*

secundaria 
superior hombre mujer hombre mujer

hombre mujer rural urbana total rural urbana total rural urbana total rural urbana total hombre mujer hombre mujer

Suiza Muy bajo − No No – 89 81 75 74 74 67 62 63 3 5 4 3 6 5 − − 98 99

Suriname − − Sí Sí 73 x 23 26 − − − − − − − − − − − − − − − −

Tailandia Medio − No No 89 34 32 77 76 77 59 61 60 1 1 1 1 1 1 82 81 84 80

Tayikistán Medio − No No 45 85 76 57 x 54 x 56 x 29 x 28 x 29 x 6 x 8 x 7 x 3 x 7 x 4 x − − 52 42

Timor−Leste − 1,0 Sí Sí 37 − − 75 65 73 65 50 61 2 9 3 4 18 6 − − − −

Togo Alto − Sí No 37 17 3 53 45 49 69 53 61 1 5 3 2 4 2 49 39 53 38

Tokelau − − No No – − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Tonga − − No No 48 x 53 55 − − − − − − − − − − − − − − − −

Trinidad y Tabago Bajo − Sí No 58 x 57 x 57 x − − − − − − − − − − − − − − 88 74

Túnez Alto − No Sí 73 x 50 39 73 69 70 18 29 26 14 13 13 22 23 23 − − 46 28

Turkmenistán − − − − 76 − − − − − − − − − − − − − − − − 46 36

Turquía Bajo − Sí Sí 60 40 29 − − − − − − − − − − − − − − 83 54

Tuvalu − 0,8 Sí No 41 x − − − − − − − − − − − − − − − − − −

Ucrania Bajo − − − 68 x 78 x 71 x 67 70 69 54 58 57 − − − − − − − − 65 61

Uganda Alto − No Sí 54 14 6 57 77 62 39 60 45 2 5 3 3 12 4 − − 66 53

Uruguay Bajo − Sí Sí – 26 33 77 72 72 51 56 56 2 7 7 7 10 10 78 80 68 61

Uzbekistán − − Sí No – 94 91 − − − − − − − − − − − − − − 38 36

Vanuatu − − No No 51 − − 82 x 68 x 78 x 63 x 51 x 60 x 2 x 10 x 4 x 2 x 15 x 5 x − − − −
Venezuela (República 
Bolivariana de) − − − − – 59 65 76 69 69 32 46 45 − − − − − − − − 77 70

Viet Nam Bajo 0,7 Sí Sí 70 30 x 21 x 85 74 81 77 63 72 2 3 2 1 3 2 − − 31 30

Yemen Muy alto − − − 38 − − 65 66 65 5 8 6 13 10 12 25 29 26 − − 11 2

Zambia Medio − No No 62 − − 34 59 45 20 36 28 12 10 11 10 15 13 − − 52 40

Zimbabwe Medio − Sí No 85 19 12 90 70 82 95 87 92 1 12 5 1 19 6 − − 59 52

DATOS CONSOLIDADOS
Asia Oriental y 
Pacífico

− − − − 86 35 29 − − 78 ** − − 55 ** − − 3 ** − − 3 ** − − 75 71

Europa y Asia Central − − − − 77 74 69 − − 66 − − 53 − − 6 − − 7 − − 84 79

Europa Oriental y 
Asia Central

− − − − 69 76 71 − − 69 − − 53 − − 6 − − 6 − − 68 62

Europa Occidental − − − − 83 72 68 − − 65 − − 53 − − 7 − − 7 − − 95 93

América Latina y el 
Caribe

− − − − 83 42 44 − − 78 − − 52 − − 5 − − 8 − − 59 52

Oriente Medio y 
África del Norte

− − − − 68 43 40 − − 68 − − 19 − − − − − − − − 59 43

América del Norte − − − − 83 88 89 − − 69 − − 58 − − 4 − − 4 − − 94 93

Asia Meridional − − − − 67 34 20 − − 79 − − 25 − − 3 − − 4 − − 75 64

África Subsahariana − − − − 53 30 20 − − 70 − − 59 − − 6 − − 8 − − 47 35

África Oriental y 
Meridional

− − − − 62 24 18 − − 75 − − 63 − − 7 − − 10 − − 49 41

África Occidental y 
Central

− − − − 41 35 22 − − 64 − − 54 − − 5 − − 5 − − 44 28

Países menos 
adelantados

− − − − 58 23 13 − − 75 − − 52 − − 4 − − 7 − − 41 28

Mundo − − − − 76 44 38 − − 74 − − 44 − − 4 − − 5 − − 72 65

Para obtener una lista completa de países y zonas en las regiones, subregiones y categoría de países, véase la página 182 o visite <data.unicef.org/regionalclassifications>.
No es aconsejable comparar los datos de las ediciones consecutivas de El Estado Mundial de la Infancia.

TABLA 16. EMPODERAMIENTO ECONÓMICO DE LAS MUJERES

Índice de Instituciones Sociales y Género (SIGI) – 
Nivel de discriminación de género en las instituciones 
sociales definida como discriminación en la familia, 
integridad física restringida, acceso restringido a 
recursos reproductivos y financieros, y libertades 
restringidas.

Marcos jurídicos que promueven, hacen cumplir y 
supervisan la igualdad de género en el empleo y 
los beneficios económicos – Medidas como 
porcentaje del logro de 0 a 100, siendo 100 las mejores 
prácticas, y los esfuerzos del Gobierno por establecer 
marcos jurídicos que promuevan, hagan cumplir y 
supervisen la igualdad de género en el ámbito del 
empleo y los beneficios económicos.

Prestaciones por licencia de maternidad – si la ley 
prevé 14 semanas o más de licencia de maternidad 
remunerada de conformidad con las normas de la 
Organización Internacional del Trabajo.

Prestaciones por licencia de paternidad – si la ley 
prevé una licencia de paternidad remunerada (de 
cualquier duración).

Demanda de planificación familiar satisfecha con 
métodos modernos – Porcentaje de mujeres (15–49) 
que tienen sus necesidades de planificación familiar 
satisfechas con métodos modernos.

Nivel educativo – Porcentaje de la población de 25 
años o más que ha completado al menos la educación 
secundaria superior (CINE 3).

Tasa de participación en la fuerza laboral – La 
proporción de la población de un país en edad de trabajar 
que participa activamente en el mercado laboral, ya sea 
trabajando o buscando trabajo.

Tasa de desempleo – El porcentaje de personas en la 
fuerza laboral que están desempleadas.

Propiedad de teléfonos móviles – Proporción de 
personas que poseen un teléfono móvil.

Inclusión financiera – El porcentaje de adultos 
(mayores de 15 años) que informan tener una cuenta (por 
sí mismos o junto con otra persona) en un banco u otro 
tipo de institución financiera o que han usado 
personalmente un servicio de dinero móvil en los últimos 
12 meses.

Índice de Instituciones Sociales e Igualdad de 
Género (SIGI) – Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE). Última actualización: 
marzo de 2019. 

Marcos jurídicos que promueven, hacen cumplir y 
supervisan la igualdad de género en el empleo y los 
beneficios económicos – ONU Mujeres, Grupo del 
Banco Mundial, Centro de Desarrollo de la OCDE. Última 
actualización: julio de 2019.

Prestaciones por licencia de maternidad – Banco 
Mundial, Women Business and the Law. Última 
actualización: febrero de 2019. 

Paternity leave benefits – World Bank Women 
Business and the Law. Última actualización: febrero de 
2019. 

Demanda de planificación familiar satisfecha con 
métodos modernos – Naciones Unidas, Departamento 
de Asuntos Económicos y Sociales, División de Población, 
Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA), 
sobre la base de las Encuestas de Demografía y Salud 
(EDS), las Encuestas Agrupadas de Indicadores Múltiples 
(MICS), las Encuestas de Salud Reproductiva, otras 

encuestas nacionales, y los Sistemas Nacionales de 
Información sobre la Salud. Última actualización: marzo 
de 2019.

Nivel de estudios – Instituto de Estadística de la 
UNESCO (IEU). Última actualización: junio de 2019. 

Tasa de participación en la fuerza laboral – 
Organización Internacional del Trabajo (OIT). Última 
actualización: agosto de 2019. 

Tasa de desempleo – Organización Internacional del 
Trabajo (OIT). Última actualización: agosto de 2019. 

Propiedad de teléfonos móviles – Unión Internacional 
de Telecomunicaciones (UIT). Última actualización: marzo 
de 2019.

Inclusión financiera – Banco Mundial. Última 
actualización: Julio de 2019.

Los datos de los países sobre los indicadores de los ODS 
incluidos en esta tabla (marcos legales sobre igualdad de 
género en el empleo, demanda de planificación familiar 
satisfecha con métodos modernos, propiedad de teléfonos 
móviles e inclusión financiera) se refieren al año más 
reciente disponible según se informa en la versión 2019 
de la Base de Datos Mundial de los ODS.

–	 Datos no disponibles.

x	 Datos referidos a 
otros años o períodos 
distintos a los espe-
cificados en el titular 
de la columna. Estos 
datos no se incluyen 
en el cálculo de los 
promedios regionales y 
mundiales. No se pre-
sentan estimaciones 
de datos de años 
anteriores a 2000.

*	 Datos referidos al 
año disponible más 
reciente durante el 
período indicado en el 
titular de la columna.

**	 Excluida China.

NOTASDEFINICIONES DE LOS INDICADORES FUENTES ESTADÍSTICAS PRINCIPALES
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Por primera vez en 20 años, el Estado Mundial de la Infancia 

de UNICEF examina la cuestión de los niños, los alimentos 

y la nutrición, aportando una nueva perspectiva sobre un 

problema que evoluciona rápidamente. A pesar de los 

progresos realizados en las dos últimas décadas, una tercera 

parte de los niños menores de 5 años están malnutridos 

(con retraso en el crecimiento, emaciación o sobrepeso), 

mientras que dos terceras partes corren el riesgo de padecer 

emaciación y hambre oculta a causa de la deficiente calidad 

de su alimentación. Estos patrones reflejan una profunda triple 

carga de malnutrición  -desnutrición (retraso en el crecimiento 

y emaciación), hambre oculta y sobrepeso - que amenaza la 

supervivencia, el crecimiento y el desarrollo de los niños y 

de los países. En el núcleo de este desafío se encuentra un 

sistema alimentario deficiente que no proporciona a los niños 

los alimentos que necesitan para crecer sanos. Este informe 

ofrece datos y análisis exclusivos sobre la malnutrición en el 

siglo XXI y ofrece recomendaciones para situar los derechos de 

la infancia en el centro de los sistemas alimentarios.
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