
salud infantil. Asimismo, está ayudan-
do a los países a detectar y corregir
las deficiencias en la asistencia 
económica.

En África subsahariana, donde la
situación de los niños y niñas es 
desesperada, UNICEF, la OMS y 
el Banco Mundial colaboraron en
2006 en un estudio sobre cuánto
podría costar reducir la mortalidad
infantil en la zona (véase el recuadro,
capítulo 4, pág. 78). Aumentando las
intervenciones existentes que se men-
cionan en este informe, las muertes
de niños y niñas menores de 5 años
podrían reducirse en un 35% para
2009, a un coste adicional de aproxi-
madamente 2,50 dólares por persona
(lo que equivale a cerca de 800 dólares
por cada vida salvada). Para alcanzar
por completo el ODM 4 –la reducción
de la mortalidad de niños y niñas
menores de 5 años en dos terceras
partes para 2015– sería necesario
reforzar aún más los sistemas de
salud africanos, además de incorpo-
rar nuevas intervenciones tales como
vacunas contra las infecciones rotavi-
rales y por neumococo. El resultado
del estudio es que es totalmente facti-
ble salvar las vidas de más de 5
millones de niños y niñas y de casi
200.000 madres al año. ¿Cuánto cos-
taría salvar estas vidas? Tan sólo 10
dólares por persona (lo que equivale
a menos de 2.000 dólares por cada
vida salvada)10.

En la Cumbre de los G8 de 2005,
celebrada en Gleneagles, Escocia, los
principales países industrializados se
comprometieron a duplicar el volu-
men de las ayudas a África para
2010. Sin embargo, muy entrado ya
2007, los avances en este sentido han
sido escasos11. Los propios países
africanos son los primeros en incum-
plir sus compromisos para con su
población infantil. En la Declaración
de Abuja, adoptada en la cumbre
especial sobre el SIDA celebrada en

2001 por la Organización de la
Unidad Africana, los dirigentes afri-
canos incluyeron el compromiso de
asignar el 15% de sus recursos nacio-
nales a la salud. Sin embargo, seis
años después sólo unos pocos países
han logrado cumplir esta promesa12.

Existen los recursos suficientes para
alcanzar los ODM relativos a la
salud. En el mundo hay más riqueza
que nunca. Los flujos económicos
hacia los países en desarrollo han lle-
gado a niveles máximos en lo que se
refiere a las entradas procedentes de
fuentes privadas de endeudamiento,
las inversiones directas en el extranje-
ro, inversiones en cartera y remesas
monetarias. No obstante, aunque la
asistencia pública para el desarrollo
se ha duplicado desde el año 2000,
este aumento sigue siendo ligeramen-
te inferior al registrado por otros flu-
jos financieros (véase el gráfico 5.1,
pág. 99). Los donantes aún tienen
que cumplir con sus promesas de
incrementar la ayuda a África, para

lo cual necesitarán intensificar 
sensiblemente los esfuerzos en los
años venideros. 

Hacer de la supervivencia 

materna, neonatal e infantil un

imperativo mundial

Muchos han oído el clamor en favor
de la supervivencia infantil y materna.
Desde los primeros tiempos de la
revolución en pro de la superviven-
cia infantil, las alianzas mundiales
para la salud, a menudo financiadas
por fuentes privadas, han prolifera-
do, dando un nuevo impulso a este
ámbito. Entre estas alianzas figuran,
por ejemplo, la Alianza Mundial
para la Mejora de la Nutrición, la
Alianza Mundial para el Fomento 
de la Vacunación y la Inmunización
(GAVI, en sus siglas en inglés), la
Alianza para la Salud de la Madre,
el Recién Nacido y el Niño, la
Iniciativa para hacer Retroceder el
Paludismo y el Programa Especial
para la investigación y formación en
materia de enfermedades tropicales.

U N I D O S  E N  P R O  D E  L A  S U P E R V I V E N C I A  I N F A N T I L 101

donantes. Hace ya más de 35 años,
los países industrializados prometie-
ron destinar el 0,7% de su PIB 
a la asistencia pública para el des-
arrollo8. En 2002, el objetivo de
0,7% fue ratificado por todos los paí-
ses que participaron en el Consenso
de Monterrey.

¿Cuál es la situación, pues? Dieciséis
de los 22 países miembros del
Comité de Asistencia para el Desa-
rrollo de la OCDE alcanzaron los
objetivos de asistencia pública para el
desarrollo fijados en Monterrey; pero
los seis países restantes aún tienen
que hacer frente a sus compromisos9.

Evidentemente, las necesidades de los
países que buscan alcanzar los ODM
son distintas. UNICEF, basándose en
las pruebas más fiables disponibles,
está creando en la actualidad una
lista específica para cada país de las
posibles opciones políticas destinadas
a alcanzar los ODM relativos a la

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

“No es que los países pobres no puedan permitirse con-
tar con una información sanitaria adecuada; es más bien
que no pueden permitirse prescindir de ella porque son
pobres.” – Red de la Métrica de la Salud, Organización
Mundial de la Salud

Una información sólida es fundamental para la toma de
decisiones en materia de salud pública y la elaboración
de políticas, programas, presupuestos y evaluaciones,
además de constituir la base para la rendición de cuentas
por parte de los gobiernos en relación con sus compromi-
sos y frente a sus ciudadanos. No obstante, en muchos
países en desarrollo la falta de inversión en sistemas de
información sanitaria ha dado lugar a deficiencias en la
recogida, la diseminación y el análisis de datos. Los retos
sanitarios van en aumento y la fecha límite para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio está cada vez más
cerca; en consecuencia, satisfacer la necesidad de una
información sólida se convierte en un imperativo.

Antes de mediados de los años 1990, las deficiencias críti-
cas de información impedían realizar análisis eficaces y
precisos sobre los que basar las decisiones en materia de
salud pública. Por ejemplo, sólo 38 países en desarrollo
contaban con datos que revelaran si los índices de desnu-
trición en la infancia habían disminuido o aumentado (lo
que constituye un indicador básico de la salud y el bien-
estar infantil). Con el fin de ayudar a compensar estas
importantes deficiencias de información y facilitar el
seguimiento de los objetivos de la Cumbre Mundial para
la Infancia de 1990, UNICEF puso en marcha, en 1995, 
las encuestas agrupadas de indicadores múltiples (MICS,
en sus siglas en inglés). Las MICS están diseñadas para
recabar datos cuantitativos en relación con una amplia
variedad de aspectos, como la salud, la nutrición, el VIH 
y el SIDA y la salud materna.

Desde 1995 se han practicado cerca de 200 MICS en 100
países y regiones. La última ronda de encuestas llevada a
cabo en más de 50 países entre 2005 y 2006, arroja datos
relativos a 21 de los 53 subindicadores de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio. Junto con las Encuestas de
Demografía y Salud (una iniciativa complementaria 
auspiciada por la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID) empleada para la armo-

nización de datos), las MICS constituyen la mayor fuente
individual de información para la vigilancia de los ODM.

La supervisión de los progresos alcanzados en relación
con los Objetivos de Desarrollo del Milenio ha impulsado
también la formación de una serie de grupos interinsti-
tucionales cuyo objeto es abordar cuestiones concretas
de índole tecnológica y técnica, como la normalización
de indicadores y herramientas de vigilancia, el fortaleci-
miento de la capacidad estadística a escala nacional, la
elaboración de presupuestos conjuntos y la armonización
de las labores de vigilancia entre los aliados. El trabajo
de estos grupos se concentra en aspectos como la 
mortalidad de los niños y niñas menores de cinco años,
el abastecimiento de agua y saneamiento, la protección
de la infancia, la educación, el VIH y el SIDA y la salud
materna.

Existe asimismo una necesidad urgente de mejorar el
conjunto de los sistemas de datos a escala nacional, a 
fin de que puedan generar una información más fiable,
sólida y actualizada que sirva como base para la toma de
decisiones en materia de salud pública. Es un esfuerzo 
a largo plazo, y la Organización Mundial de la Salud 
y la Red de la Métrica de la Salud, entre otros, están 
colaborando estrechamente con determinados países y
participando en otras iniciativas destinadas a mejorar los
sistemas de información sobre salud. El objetivo concreto
es crear un sistema integral que englobe todos los múlti-
ples subsistemas y fuentes de datos que, sumados, 
contribuyen a generar la información en materia de salud:
encuestas, registros vitales, censos, datos sobre la vigi-
lancia y respuesta ante las enfermedades transmisibles,
sobre la gestión de la sanidad, datos económicos y datos
sobre la localización de recursos. La creación de un 
sistema de esta naturaleza exigiría un mayor grado de
coordinación y cooperación entre los países y los aliados
internacionales, que deberían aunar sus esfuerzos sobre
la base de un plan armonizado orientado a la creación 
de un sistema unificado. En consecuencia, este sistema
integral de datos reduciría la duplicación, la fragmentación
y el solapamiento en la recogida y difusión de datos.

Véanse las referencias, pág. 108.

Fortalecer los mecanismos de recogida y vigilancia de datos para la

toma de decisiones de salud pública

Las formación de alianzas y la renovación de los compromisos asumidos por todas las par-
tes interesadas son imprescindibles a fin de satisfacer las necesidades sanitarias de todas
las madres, los recién nacidos y los niños. Un trabajador sanitario habla con una madre acer-
ca de la inmunización. República Unida de Tanzania.
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