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de prestación de la atención sanitaria reflejan, y a la vez consolidan, la
exclusión que padecen los grupos sociales más pobres y marginados,
y ayudan a explicar por qué la mortalidad materna, neonatal e infantil
presenta variaciones socioeconómicas tan acusadas.

Los sistemas de salud desempeñan un papel importante en la lucha
contra estas disparidades. Ejemplos procedentes de todo el mundo
en desarrollo muestran que es posible hacer mucho –y que se está
haciendo– para abordar y disminuir las desigualdades en el acceso
a servicios básicos.

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

• En el Perú, los departamentos (provincias) más pobres del país
son los primeros que reciben las nuevas vacunas; las vacunas se
amplían al resto de país sólo cuando se ha logrado un elevado
nivel de cobertura en estos distritos.

• En Bangladesh, el programa de Atención integrada a las enfer-
medades prevalentes de la infancia se llevó a cabo de forma 
sistemática en las zonas más pobres del país. El Programa de
Salud Familiar del Brasil empleó una estrategia similar.

Debido a que las poblaciones pobres suelen vivir en zonas rurales y
remotas, el empleo de cauces adecuados que les brinden acceso a los
servicios esenciales debería ser una preocupación prioritaria del sec-
tor sanitario. El Gráfico 2.7 muestra cómo se han logrado reducir las
desigualdades en el acceso a la atención prenatal en Malí mediante la

aplicación del programa acelerado de supervivencia y desarrollo
infantil. Si bien antes de desplegarse el programa en 2001 se registra-
ban disparidades sociales acusadas tanto en los distritos de aplicación
como en los distritos de control, cinco años más tarde el acceso a la
atención prenatal en los distritos en los que se había puesto en mar-
cha este programa era notablemente más equitativo que en los distri-
tos de control. La estrategia consistía especialmente en la prestación
de servicios de extensión destinados a mejorar el acceso de las
madres de las zonas rurales a la atención sanitaria. No obstante, 
en otros países en los que se ejecutó este programa se emplearon

estrategias distintas que consistían en otro tipo de servicios.

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

Véanse las referencias, pág. 108.
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Mujeres de Malí que realizaron tres o más visitas de atención prenatal, antes y 

después de la aplicación del programa acelerado de supervivencia y desarrollo infantil 

Gráfico 2.7


