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PROLOGO

Una nutricion deficiente durante los primeros 1.000 dias
de la vida de un nifno o niha puede tener consecuencias
irreversibles. Para millones de ninos y ninas significa el
retraso en el crecimiento de por vida.

Los ninos y ninas que sufren retraso en el crecimiento,
al ser mas pequenos que el resto de sus companeros,
son mas susceptibles a las enfermedades. Con fre-
cuencia van rezagados en la escuela, ingresan en la edad
adulta con mas probabilidades de padecer sobrepeso y
son mas proclives a las enfermedades no contagiosas.
Cuando inician su vida laboral, a menudo perciben un
salario inferior que sus restantes companeros de trabajo
cuyo crecimiento es normal.

Dificilmente se puede concebir injusticia mayor que la
de arrebatar a un nino o nina, en la gestacion y en su
primera infancia, la posibilidad de alcanzar la plenitud
de su potencial para el resto de su vida.

Esta es la tragedia que afecta a los 165 millones de
ninos y ninas menores de 5 anos de todo el mundo

que actualmente padecen retraso en el crecimiento. Es
una vulneracién de sus derechos, ademas de suponer
una carga ingente para aquellos paises cuyos futuros
ciudadanos no seran tan saludables y productivos como
podrian haber sido.

No olvidemos tampoco a las decenas de millones de
ninos y nihas de todo el mundo que se exponen a los
estragos de la desnutricion aguda grave, que puede
acabar con sus vidas. Aunque el tratamiento para esta
afeccion se va difundiendo poco a poco, aiin hay dema-
siados ninos y ninas que no se benefician. Cerca de
una tercera parte de las muertes de menores de 5 anos
pueden atribuirse a la desnutricion.

Por fin se esta cobrando conciencia de la gravedad de

la desnutricion y de sus efectos a largo plazo, y se estan
adoptando medidas al respecto con una urgencia cre-
ciente. Esto obedece en gran parte al reconocimiento de
un conjunto cada vez mayor de pruebas irrebatibles que
demuestran las repercusiones del retraso en el crecimiento
y de otras formas de desnutricidn a corto y largo plazo.

Al admitir que invertir en nutricion es un medio funda-
mental para promover el bienestar en todo el mundo,
el G8 ha asignado a esta cuestion un puesto prioritario
en su programa de trabajo. La comunidad mundial

de expertos en nutricion estad colaborando en torno a
la iniciativa SUN para el Fomento de la Nutricién. El
Secretario General de las Naciones Unidas ha incluido
la erradicacion del retraso en el crecimiento como
meta de su campana Reto del Hambre Cero. En el Foro
Econdmico Mundial 2013 se ha subrayado el caracter
prioritario de la seguridad alimentaria y la nutricién en el

mundo.Y un grupo de expertos economistas de alto nivel
del Consenso de Copenhague, recientemente celebrado,
sefnalaron la reduccion del retraso en el crecimiento
como prioridad de inversion de primer orden.

Cada vez son mas los paises que amplian sus programas
de nutricion a fin de llegar a los nifios y ninas durante el
periodo critico que comprende desde la gestacion hasta
los dos anos de edad. Estos programas estan demos-
trando su eficacia. Los paises donde se estd llegando a
las madres y a sus hijos con intervenciones efectivas de
nutricion y otras medidas relacionadas con la nutricién
durante los primeros 1.000 dias estan obteniendo resul-
tados positivos. Los indices de retraso en el crecimiento
y otras formas de desnutricion comienzan a disminuir.

Pero aiin hemos de llegar a millones de madres y a sus
hijos, en especial las que se encuentran en las zonas de
mas dificil acceso.Y es urgente.

La Asamblea Mundial de la Salud ha fijado el objetivo
de disminuir en un 40% para 2005 el numero de nifos
y ninas menores de 5 anos que padecen desnutricién,
lo que equivale a salvar a cerca de 70 millones de
ninos y ninas de la miseria que representa el retraso
en el crecimiento.

Este informe muestra que podemos alcanzar este
objetivo. Paises como Etiopia. Haiti, Nepal, Peru y
Rwanda lideran el avance, ampliando con rapidez inicia-
tivas que promueven la equidad. Comprometidos con
los resultados, logran progresos por medio del acti-
vismo, de una mejor adjudicacion de los recursos y de
inversiones en programas y politicas especificas.

Y siempre que sea posible progresar, tenemos la
obligacion moral de hacerlo.

El legado de los 1.000 primeros dias de la vida de un
nino o nina puede acompanarle para siempre. Por eso,
hemos de hacer todo lo posible, tan rapido como sea
posible, para poner al alcance de las madres, ninos y
ninas mas desfavorecidos una nutricion de calidad que
favorezca su crecimiento.

Un buen comienzo en la vida significa un comienzo
saludable, y es el Unico comienzo a partir del cual los
ninos y nihas pueden convertir en realidad su promesa
y su potencial. Se lo debemos a cada uno de los nifnos y
ninas de todo el mundo.

Anthony Lake

Director Ejecutivo, UNICEF
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MENSAJES IMPORTANTES

Concentrarse en prevenir el retraso
en el crecimiento

iv

Uno de cada cuatro menores de 5 anos de todo el
mundo padece retraso en el crecimiento (el 26% en
2011). Segun estimaciones, el 80% de los 165 millones
de ninos y ninas de todo el mundo que padecen
retraso en el crecimiento viven en tan solo 14 paises.

El retraso en el crecimiento y otras formas de
desnutricion socavan las posibilidades de supervi-
vencia de los ninos, al tiempo que dificultan la salud
y el crecimiento 6ptimos. El retraso en el crecimiento
se vincula con el desarrollo inadecuado del cerebro,
que suele acarrear consecuencias perniciosas y per-
durables para la capacidad cognitiva, el rendimiento
escolar y la remuneracién futura. Esto, a su vez, afecta
a la capacidad de desarrollo de los paises.

Se ha producido un cambio de orientacion en las
estrategias destinadas a abordar la desnutricidon
infantil, desde el empeno inicial por reducir la preva-
lencia de la desnutricién (el peso inadecuado para la
edad) a la prevencion del retraso en el crecimiento
(estatura/tamano inadecuado para la edad). Existe
una mejor comprensién de la importancia vital de la
nutricion durante el periodo critico de 1.000 dias, que
abarca desde la gestacion hasta que el bebé cumple
dos anos. El Foro Econdmico Mundial ha fijado la
nueva meta de reducir en un 40% la cifra de menores
de 5 anos que padecen retraso en el crecimiento
para 2025.

El estado nutricional y de salud de la madre, ademas
de repercutir en la calidad y la frecuencia de la alimen-
tacion que recibe el lactante y el nino o nina de corta
edad, y en la incidencia de enfermedades infecciosas,
son importantes factores del retraso en el crecimiento.
Una madre desnutrida tendra mas probabilidades

de dar a luz a un bebé con retraso en el crecimiento,
perpetuando asi el circulo vicioso de desnutricion

y pobreza.

Los ninos y ninas que padecen retraso en el creci-
miento ingresan en la edad adulta con una mayor
propensioén a la obesidad y a padecer enfermedades
cronicas. Esto, junto con el incremento de la urbani-
zacion y los cambios en el régimen alimentario y el
estilo de vida, puede desembocar en una epidemia
creciente de dichas afecciones en muchos paises de
ingresos medianos y bajos, lo que dara lugar a nuevos
desafios en el orden econdmico y social, en especial
entre los grupos vulnerables.

Mejorar la nutricién infantil

Enfoques que dan resultado

Es posible lograr una disminucion del retraso del
crecimiento y otras formas de desnutricion mediante
intervenciones de eficacia demostrada. Entre ellas
figura la mejora de la nutricidon de las mujeres, en
especial antes, durante y después del embarazo, la
lactancia materna exclusiva desde los primeros dias
de vida, la alimentacion complementaria oportuna,
segura, apropiada y de calidad, e intervenciones
adecuadas de administracion de micronutrientes.

El calendario es importante: las intervenciones
deberian centrarse en los 1.000 dias comprendidos
desde la gestacidn hasta que el bebé cumple dos
anos. Una vez concluido este periodo, con el aumento
de peso desproporcionado puede incrementarse el
riesgo de que el nino o nina padezca obesidad u otros
problemas de salud.

Los esfuerzos orientados a ampliar los programas

de nutricion estan dando su fruto, beneficiando a
mujeres, ninos, ninas y sus comunidades en nume-
rosos paises. Estos programas presentan una serie de
elementos comunes: el compromiso politico, politicas
y programas nacionales que se basan en evidencias

y andlisis fidedignos, la presencia de trabajadores
comunitarios formados y capacitados que colaboran
con las comunidades, la utilizacion de practicas de
comunicacion y activismo efectivas, y una prestacion
integrada de los servicios.

Impulso mundial para promover
la nutricidon

El interés en la nutricion se ha incrementado de forma
drastica en todo el mundo. La escasez recurrente de
alimentos, el aumento del precio de los mismos y el
incremento cada vez mas patente de la obesidad, han
impulsado el interés y alentado la toma de medidas a
gran escala.

Ahora mas que nunca, invertir en nutricion se con-
templa como una prioridad fundamental para el
desarrollo, que favorece el bienestar de todo el
planeta. El Grupo de 8 (G-8) de las naciones mas pros-
peras del mundo han otorgado a la nutricién un lugar
prioritario en su agenda de desarrollo, mientras que el
Secretario General de las Naciones Unidas ha incluido
la erradicacion del retraso en el crecimiento como un
objetivo de su iniciativa Reto del Hambre Cero.

La comunidad mundial de expertos en nutricion auna
sus talentos en torno al movimiento SUN, con el que
se apoyan los procesos impulsados a escala nacional
para reducir el retraso en el crecimiento y otras
formas de desnutricion.



Capitulo

INTRODUCCION

El informe de UNICEF Seguimiento de los progresos en la nutricion de los ninos y las madres, realizado

en 2009, ponia de manifiesto la grave repercusion de los indices elevados de desnutricién en la

supervivencia, el crecimiento y el desarrollo infantiles, destacando la carga social y econémica que

suponen para los paises. Dicho informe versaba sobre la situacion de los programas de nutricion de

todo el mundo y abogaba por mejorar y expandir la prestacion de intervenciones basicas de nutricion

durante el periodo critico de 1.000 dias que comprende desde el embarazo de la mujer hasta que el

bebé cumple dos anos, un tiempo de rapido crecimiento fisico y mental. Este informe actual refuerza

esas conclusiones anteriores al destacar nuevos avances y demostrar que los esfuerzos orientados a

ampliar los programas de nutricion estan dando su fruto, con el consiguiente beneficio para los nifos y

ninas de numerosos paises.

UNICEF explico la naturaleza y los factores determinantes
de la desnutricion infantil y materna en un marco concep-
tual por vez primera hace dos décadas. La desnutricion
infantil es consecuencia no solo de la falta de alimentos
adecuados y nutritivos, sino también de enfermedades
frecuentes, de practicas de atencién sanitaria deficientes y
de la falta de acceso a servicios de salud y otros servicios
sociales. Este marco conceptual es tan pertinente hoy
como lo era entonces, pero actualmente esta influido por
los cambios recientes y los interesantes avances que se
han producido en el campo de la nutricion.

Nuevas evidencias han permitido comprender mejor

las consecuencias de la desnutricién a corto y mediano
plazo. Cada vez es mas evidente que la desnutricion
puede atrapar a los ninos, ninas, familias, comunidades
y naciones en una espiral intergeneracional de nutricion
deficiente, enfermedad y pobreza. Hay un conocimiento
mas profundo de los mecanismos que vinculan el creci-
miento inadecuado debido a deficiencias nutricionales
antes de los dos anos con el retraso en el desarrollo del
cerebro y el consiguiente bajo rendimiento en la escuela,
y existen pruebas mas claras y contundentes sobre la
necesidad de promover el crecimiento 6ptimo durante
esta etapa fundamental a fin de evitar un riesgo elevado

de enfermedades no contagiosas, como la enfermedad
cardiovascular, en la edad adulta e incluso en la
proxima generacion.

La comunidad internacional, armada con estos cono-
cimientos, hace ahora mas hincapié en el retraso en el
crecimiento (altura/tamano inadecuado para la edad)
como el indicador preferido para medir el progreso en la
reduccion de la desnutricion. Esto significa que la atencion
se centra menos en el peso inferior al normal (el peso
inadecuado para la edad), que constituye un indicador
clave para medir el progreso hacia la consecucion del
Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) 1.

En mayo de 2012, la Asamblea Mundial de la Salud, el
organismo encargado de la toma de decisiones de la
Organizacién Mundial de la Salud, convino en fijar una
nueva meta: reducir la cantidad de ninos y ninas menores
de 5 anos que padecen retraso en el crecimiento en un
40% para 2025. El Secretario General de las Naciones
Unidas incluy® la erradicacion del retraso en el creci-
miento como uno de los objetivos de su campana Reto del
Hambre Cero, iniciada en junio de 2012. Este énfasis en el
retraso en el crecimiento ha llevado a revisar los pro-
gramas y estrategias nacionales con el fin de concentrar el
interés en los programas integrados y de prevencion.

Introduccion 1



Ademas de que el interés se ha desplazado hacia una
reduccion del retraso en el crecimiento, se ha producido
un gran cambio en el panorama mundial de la nutri-
cion, que ha estimulado un impetu sin precedentes en la
accion. Hace tan sélo unos cuantos anos, la nutricion era
un ambito desatendido del desarrollo, y la comunidad de
expertos en nutricidn se hallaba fragmentada y carecia
de una voz conjunta o de un enfoque unificado. La puesta
en marcha del movimiento SUN en 2010 trajo cambios
muy necesarios.

El proposito de la iniciativa SUN es consolidar el
compromiso de los paises por acelerar el progreso en la
reduccion del retraso en el crecimiento y otras formas de
desnutricién, y en la reduccién del sobrepeso. Por medio
del programa SUN, los paises trabajan para mejorar el
acceso a alimentos nutritivos y asequibles, y fomentar
su demanda. Estan abordando, ademas, otros aspectos
que determinan el estado nutricional, como la mejora de
las practicas de alimentacion y atencidn, el agua limpia,
el saneamiento, la atencion sanitaria, la proteccion
social y las iniciativas que promueven la autonomia de
las mujeres.

Mas de 30 paises de Africa, Asia y América Latina se han
sumado a la iniciativa SUN. Sus programas de nutricién
se estan expandiendo con el apoyo de paises donantes,
de organismos de las Naciones Unidas, de organizaciones
de la sociedad civil y del sector privado. El programa SUN
estd ayudando a los paises a dar cumplimiento a sus
obligaciones de asegurar la satisfaccion del derecho de
sus ciudadanos a la alimentacion. Tal como inicialmente
se reflejé en la Declaraciéon Universal de los Derechos
Humanos y se ratifico en el Pacto internacional de dere-
chos econdmicos, sociales y culturales, el derecho al
alimento es un derecho humano fundamental. Hacer valer
el derecho a la alimentacion es esencial para satisfacer
otros derechos, de forma especial el derecho a la salud,
con las consiguientes oportunidades que comporta.

El retraso en el crecimiento y otras formas de desnutriciéon
son el epitome de las inequidades sociales, y es por ello
que el retraso en el crecimiento se emplea como indi-
cador de la pobreza y el subdesarrollo. En este informe se
muestra que actualmente existe la oportunidad de abordar
esta inequidad tan grave mediante la ampliacion de los
programas de nutricion.

Con el fin de demostrar que pueden lograrse resultados
incluso en plazos breves de tiempo se han incluido en el
informe estudios monograficos de paises en los que la
nutricion se ha mejorado a escala. También incluye una
imagen actualizada de la situacidn de la nutricién y una
descripcion de los paises en los que la prevalencia del
retraso en el crecimiento en ninos y ninas menores de

5 anos es de un 40% o mas, asi como de los paises con la
mayor carga absoluta de retraso en el crecimiento.

2 Mejorar la nutricién infantil



Capitulo

CAUSASY CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION

Causas de la desnutricion
y su cronologia

El marco conceptual de UNICEF define qué es la
nutricion y compendia las causas multifactoriales de

la desnutricion (grafico 1). El estado nutricional viene
determinado por tres factores de gran alcance: el
alimento, la salud y la atencion sanitaria. El estado nutri-
cional 6ptimo se logra cuando los ninos y ninas tienen
acceso a una alimentacién asequible, variada y rica

en nutrientes, a unas practicas adecuadas de atencién
materna e infantil, a unos servicios de salud apropiados
y a un entorno saludable de agua potable que incluya el
saneamiento y unas buenas practicas de higiene. Estos
factores inciden directamente en la ingesta de nutrientes
y en la presencia de enfermedades. La interaccion entre
la desnutricién y la infeccidn genera un ciclo potencial-
mente letal de empeoramiento de las enfermedades y
deterioro del estado nutricional.

El alimento, la salud y la atencion sanitaria reciben la
influencia de factores de indole social, econdmica y
politica. La combinacién y la importancia relativa de los
mismos diferiran dependiendo del pais. Comprender
las causas inmediatas y subyacentes de la desnutricion
en un contexto dado es fundamental para poder con-
cebir soluciones adecuadas, utiles y sostenibles, asi
como para satisfacer las necesidades de las personas
mas vulnerables.

Desde una perspectiva de ciclo vital, el momento mas
importante para satisfacer las necesidades nutricio-
nales de un nino o nina es durante los 1.000 dias que
comprenden desde la gestacion hasta que cumple
dos anos. Durante este tiempo, el bebé presenta unas
necesidades mayores debido al rapido crecimiento y
desarrollo, es mas susceptible a las infecciones, mas
sensible a la programacion bioldgica, y depende ente-
ramente de otros para su nutricion, su cuidado y sus
interacciones sociales’.

La desnutricion infantil se valora midiendo la altura y

el peso, y practicando pruebas de deteccion de mani-
festaciones clinicas y marcadores bioquimicos. Los
marcadores basados en el peso, la altura y la edad se
contrastan con los patrones internacionales, y por norma
general se emplean para valorar el estado nutricional

de una poblacién. El retraso en el crecimiento (la altura/
tamano inadecuado para la edad) delata una exposicion
crénica a la desnutricion durante la primera infancia; la
emaciacion (el peso inadecuado para la altura) habla de
desnutricion aguda; y el peso inferior al normal (el peso
inadecuado para la edad) es un indicador mixto que
incluye aspectos relativos al retraso en el crecimiento y a
la emaciacion.

El actual interés por reducir el retraso en el crecimiento
refleja una comprension mas profunda de la importancia
de la desnutricion durante el periodo de desarrollo mas
importante de la primera etapa de la vida, asi como de
sus consecuencias a largo plazo, que se prolongan hasta
la vida adulta. Evidencias procedentes de 54 paises

con ingresos medianos y bajos muestran que el dete-
rioro del crecimiento comienza, por lo general, durante
el embarazo y contintia hasta aproximadamente los

24 meses de edad. Esta deficiencia de crecimiento lineal
no se recupera, de modo que las posibilidades de lograr
un crecimiento adecuado mas adelante en la infancia
son minimas?. Mientras que en el marco conceptual de
UNICEF se hacia hincapié en los ninos y ninas en edad
preescolar, en la actualidad el interés se centra mas en
politicas y programas que promueven la intervencion
antes de los dos anos, sobre todo las que se relacionan
con la nutricién y la salud materna y con unas practicas
adecuadas de alimentacion y atencion de los bebés y los
ninos y ninas de corta edad.

Causasy consecuencias de la desnutricion 3



m Marco conceptual de los determinantes de la desnutricion infantil

Consecuencias a corto plazo:

Mortalidad, morbilidad, discapacidad

T DESNUTRICION T

MATERNA *

E INFANTIL
causas Ingesta inadecuada

INMEDIATAS de alimentos ERiSImetad
causas Inseguridad alimentaria Practicas de atencion y in:z::ﬁoﬂo d;r::ﬁ:it:;o de
SUBYACENTES en el hogar alimentacion inadecuadas ° Y
salud inadecuados
Acceso en el hogar, en cantidad y calidad, a recursos como la tierra,
la educacion, el empleo, los ingresos y la tecnologia
causas . . .
L Capital financiero, humano,
BASICAS ’

. Consecuencias
intergeneracionales

A

Consecuencias a largo plazo:
Altura, capacidad cognitiva, productividad
economica, rendimiento reproductivo,
enfermedad metabdlica y cardiovascular

fisico y social inadecuado

Contexto sociocultural, econémico y politico

La flecha negra muestra que las consecuencias de la desnutricion pueden revertir en las causas basicas y subyacentes de la desnutricion,

perpetuando la espiral de desnutricion, pobreza e inequidad.
Fuente: Adaptado de UNICEF, 1990.

Una buena nutricién, salud y estado fisico de la madre
son fundamentales para prevenir la desnutricion infantil.
Con el embarazo aumenta la necesidad de nutrientes

y son habituales las deficiencias de proteinas, energia,
vitaminas y minerales. Las deficiencias no son solo
consecuencia de una alimentacion inadecuada: la
enfermedad puede impedir la absorcion de nutrientes
y disminuir el apetito, y el estrés psicosocial que afecta
a la madre puede provocar desnutricion infantil®. La ali-
mentacion deficiente de la madre dificulta el desarrollo
del feto y contribuye a un peso inferior al normal, al
consiguiente retraso en el crecimiento y a otras formas
de desnutricion.

Las nifas con desnutricion tienen mas probabilidades de
convertirse en madres desnutridas que, a su vez, es mas
probable que alumbren a bebés con un peso inferior al
normal, perpetuando asi la espiral intergeneracional®.
Este circulo vicioso puede complicarse todavia mas

4 Mejorar la nutricién infantil

cuando se trata de madres jovenes, en especial nihas
adolescentes que comienzan a criar a su bebé antes
de haber finalizado su propio crecimiento y desarrollo.
Los intervalos cortos entre embarazos y los embarazos
sucesivos pueden complicar o exacerbar las carencias
nutricionales, con lo que las deficiencias pasaran de la
madre a su progenie.

El bajo peso al nacer se halla vinculado a una mayor
morbilidad y mortalidad. Se estima que entre el 60% y
el 80% de las muertes neonatales se dan entre bebés
que nacen con un peso inferior al normal (estimacion de
2005)°. En Asia meridional se calcula que el 28% de los
bebés nacen con un peso inferior al normal®.

Después del alumbramiento hay una serie de practicas
que directamente pueden acarrear un crecimiento
deficiente: la lactancia no exclusiva, la alimentacion
complementaria inadecuada (por ejemplo, cuando se



comienza a una edad equivocada), el acceso o utilizacion
precaria de distintos tipos de alimentos, y la ingesta
inadecuada de micronutrientes. El crecimiento defi-
ciente puede agravarse aun mas a consecuencia de

la incidencia frecuente de enfermedades infecciosas
como la diarrea, el paludismo o la infestacién por
parasitos intestinales.

Consecuencias de la desnutricion

El retraso en el crecimiento y otras formas de desnu-
tricion son sin duda uno de los principales factores de
mortalidad, enfermedad y discapacidad en la infancia. Por
ejemplo, un nino o nina que padezca desnutricion grave
se expondra a un riesgo de muerte cuatro veces mayor,
y un nino o nina con emaciacidon grave, nueve veces
mayor’. Las deficiencias nutricionales especificas como
la carencia de vitamina A, hierro o zinc, incrementan
también el riesgo de muerte. La desnutricion puede
ocasionar diversas enfermedades, como la ceguera, a
consecuencia de una carencia de vitamina A, y defectos
en el tubo neural debido a la carencia de acido folico.

La comprension mas profunda de las devastadoras
consecuencias de la desnutricion en la mortalidad y
morbilidad se fundamenta en evidencias bien estable-
cidas. El conocimiento acerca de como el retraso en el
crecimiento y otras formas de desnutricion inciden en
el desarrollo social y econdmico y en la formacién de
capital humano se deriva de estudios mas recientes®.

Estudios practicados con anterioridad arrojaron luz
sobre cémo la ingesta inadecuada de micronutrientes
especificos, como el hierro, el acido félico y el yodo,
perjudica al cerebro, al sistema nervioso y, por ende,

el rendimiento escolar. Asimismo se han documentado
los efectos de la carencia de hierro, que limita el rendi-
miento escolar en los ninos y ninas y la capacidad fisica
para el trabajo en los adultos.

Esta claro que la desnutricion en las primeras etapas
de la vida tiene importantisimas consecuencias para
los futuros resultados en materia de educacién, pro-
ductividad e ingresos econémicos. El retraso en el
crecimiento se asocia con unos rendimientos y unos
resultados deficientes en la escuela®. Estudios longitu-
dinales practicados recientemente entre cohortes de
ninos y ninas del Brasil, Filipinas, Guatemala, la India
y Sudafrica corroboraban la relacion existente entre el
retraso en el crecimiento y una menor escolarizacion, y
concluyeron, ademas, que el retraso en el crecimiento
permite predecir la repeticion de grado™.

Una menor escolarizacion y unos peores resultados
escolares traen consigo una menor capacidad para
generar ingresos en la edad adulta. Segun un estudio
practicado en 2007, la pérdida de ingresos anuales en la
edad adulta es, como promedio, de un 22%".

Lo que cada vez resulta mas evidente es que los efectos
sobre el desarrollo del retraso en el crecimiento y de
otras formas de desnutricion se producen antes, y son
mas importantes, de que lo que previamente se creia. La
formacion del cerebro y el sistema nervioso comienza ya
en las primeras etapas del embarazo y practicamente se
ha completado a la edad de los dos anos. La cronologia,
la gravedad y la duracién de las carencias nutricionales
durante este periodo afectan al desarrollo del cerebro

de distintas maneras, debido a que el cerebro precisa

de determinados nutrientes en momentos concretos’.
Aunque es cierto que un cerebro en desarrollo posee una
gran capacidad de regeneracién, es también muy vulne-
rable, por lo que las carencias nutricionales durante los
periodos criticos tienen consecuencias a largo plazo.

Esta nueva nocion, sumada a la evidencia de que

el proceso irreversible del retraso en el crecimiento
comienza en las primeras etapas de la vida, ha propi-
ciado un cambio en el enfoque de la programacion. Si la
atencion recaia antes en los ninos y ninas menores de

5 anos, ahora se centra cada vez mas en el periodo de
los 1.000 dias que transcurren hasta que el bebé cumple
dos anos y que incluyen también la gestacion.

Las mejoras en la nutricién después de los dos afnos no
suelen conllevar a la recuperaciéon del potencial perdido.
Datos procedentes de estos cinco paises indicaban que
la ganancia de peso durante los dos primeros anos de
vida —pero no después- se traducia en un mejor ren-
dimiento escolar mas tarde en la infancia, subrayando
asi la importancia critica de esta ventana de oportu-
nidad™. Estudios practicados previamente con huérfanos
coreanos desnutridos que habian sido adoptados por
familias americanas revelaban la relacion existente
entre el rendimiento residual deficiente en las pruebas
cognitivas y el estado nutricional en el momento de la
adopcion. La adopcion antes de los dos anos se aso-
ciaba con unos niveles de puntuacion en las pruebas
cognitivas notablemente superiores, por comparacion
con los ninos y ninas adoptados mas tarde™. En una
serie de estudios longitudinales practicados en Sudafrica
se valoraron los efectos de la desnutricion grave acae-
cida antes de los dos anos sobre el crecimiento fisico y
la capacidad intelectual en la adolescencia. Pese a las
mejoras en el entorno y la recuperacién del crecimiento,
los ninos y ninas que habian experimentado desnutri-
cion grave en la primera infancia sufrian impedimentos
intelectuales irreversibles'.

Una consecuencia que se perfila de forma cada vez
mas clara es la repercusion del retraso en el cre-
cimiento sobre el subsiguiente aumento rapido y
desproporcionado de peso en la vida posterior.

Estos efectos a largo plazo conforman lo que se conoce
como concepto de programacion fetal: el crecimiento
fetal deficiente, el tamano reducido al nacer y el
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crecimiento deficiente continuado en los primeros afos
de vida, seguido de un aumento de peso rapido mas
tarde en la infancia, hacen que aumente el riesgo de
enfermedades coronarias, de infarto, de hipertension y
de diabetes tipo I'®. Es deseable lograr un crecimiento
optimo antes de los 24 meses de edad, ya que padecer
retraso en el crecimiento y aumentar de peso de forma
desproporcionada a partir de los 24 primeros meses
suele comportar un incremento del riesgo de padecer
sobrepeso y de desarrollar otros problemas de salud’.

El hecho de que los ninos y ninas con retraso en el
crecimiento ingresen en la edad adulta con una mayor
propension a padecer obesidad temprana y otras
enfermedades cronicas, abre las puertas a la posibilidad
de una explosion epidémica de salud precaria, sobre
todo en los paises en transicion que experimentan una
urbanizacion creciente y modificaciones en la dieta y el
estilo de vida. Esta transicion epidemioldgica podria ori-
ginar nuevos desafios econdmicos y sociales en muchos
paises de ingresos medianos y bajos que presentan una

prevalencia del retraso en el crecimiento elevada, en
especial entre los grupos de poblacion mas pobres.

GERELLRE | a interaccion letal entre la desnutricion y las infecciones comunes

Se estima que una tercera parte de las
muertes registradas entre nifios y nifias
menores de 5 afios se deben a la desnutri-
cion. La desnutricién expone a los nifios y
nifias a un riesgo mucho mayor de muerte o
enfermedad grave como consecuencia de
infecciones habituales en la infancia como
la neumonia, la diarrea, el paludismo, el VIH
y el SIDA'y el sarampion. Un nifio o nifia que
padezca desnutricién grave tiene 9,5 veces
mas probabilidades de morir por causa de
la diarrea que un nifio o nifia sano; en los

La desnutricion debilita el sistema
inmunolégico, y deja a los nifios y nifias en
situacion de mayor riesgo de sufrir brotes
de enfermedad més frecuentes, graves y
prolongados. La desnutricion es también el
resultado de infecciones recurrentes, que
pueden empeorar aun mas el estado nutri-
cional del nifio o nifia en un tiempo en que
sus necesidades nutricionales son mayores.
Esta interaccion entre la desnutriciony la
infeccion origina una espiral letal de empeo-
ramiento de las enfermedades y deterioro
del estado nutricional.

Entre las intervenciones fundamentales

que pueden interrumpir este circulo

vicioso figuran la promocidn de practicas
Optimas de lactancia materna, el empleo

de suplementos de micronutrientes, y la
reduccion de la incidencia del bajo peso

al nacer (véase el capitulo 4). Por ejemplo,
los bebés a los que no se amamanta tienen
15 veces méas probabilidades de morir de
neumoniay 11 veces mas probabilidades de
morir por diarrea que los nifios y nifias que
reciben lactancia materna exclusiva (gréfico

nifios y niflas que experimentan retraso en el
crecimiento, el riesgo de muerte es 4,6 veces
superior (grafico 2).

m Los niiios y nifias desnutridos se
exponen a un riesgo mayor de morir
por diarrea o neumonia

Probabilidades de morir a consecuencia de la
diarrea o neumonia en nifos y nifas desnutridos
frente a nifos y ninas bien alimentados, en
paises concretos*

Probabilidades

Desnutricion Desnutricion Sin
moderada leve desnutricion

Desnutricion
grave

Peso inferior al normal

Diarrea 9.5 34 2.1 1.0
Neumonia 6.4 13 12 1.0
Retraso en el crecimiento

Diarrea 46 1.6 12 1.0
Neumonia 32 1.3 1.0 1.0
Emaciacién

Diarrea 6.3 29 1.2 1.0
Neumonia 8.7 4.2 1.6 1.0

* Bangladesh, Filipinas, Ghana, Guinea-Bissau, India, Nepal, Pakistan y Senegal.

Fuente: Adaptado de Black et al., ‘Maternal and Child Undernutrition: Global and
regional exposures and health consequences’, Lancet, vol. 371, num. 9608, 19 de enero
de 2008, pags. 243-260.

3). Andlogamente, la mortalidad en general
es 14 veces mayor en bebés a los que no
se amamanta que en bebés que reciben
lactancia materna exclusiva'.

m Los bebés a los que no se amamanta
corren un riesgo mayor de morir por diarrea

o neumonia que los bebés que reciben
lactancia materna

Riesgo relativo de incidencia y mortalidad de la diarrea
y neumonia en bebés de 0 a 5 meses a los que no se
amamanta, a los que se amamanta parcialmente y a
los que reciben lactancia materna exclusiva

Riesgo relativo

15 . . .

Il Bebés que reciben lactancia
materna exclusiva

M Bebés a los que se
amamanta parcialmente

[ Bebés a los que no

10 se amamanta

Mortalidad
por diarrea

Mortalidad
por neumonia

Incidencia de
neumonia

Incidencia
de diarrea

Fuente: Adaptado de Black et al., ‘Maternal and Child Undernutrition: Global and regional
exposures and health consequences’, Lancet, vol. 371, nim. 9608, 19 de enero de 2008,
pégs. 243-260.
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Capitulo

SITUACION ACTUAL DE LA NUTRICION

La desnutricion infantil puede manifestarse de distintas maneras. Por lo general se determina
midiendo el peso v la altura de un nino o nina, y practicando pruebas bioguimicas vy clinicas. Este
capitulo trata acerca de los niveles y tendencias de los indicadores antropométricos del estado
nutricional, compilados a partir de datos recopilados por medio de amplias encuestas por hogares

representativas de la poblacion nacional®.

AR Definiciones de los indicadores antropométricos

® Retraso en el crecimiento refleja 0 a 59 meses cuyo peso para la edad es ® Desnutricion aguda grave se define

una desnutricion crénica durante los
periodos més criticos del desarrollo y

el crecimiento en las primeras etapas
de la vida. Se define como el porcentaje
de nifios y nifias de 0 a 59 meses cuya
altura para su edad es inferior a menos
2 desviaciones estandar (retraso en

el crecimiento moderado y grave) y a
menos 3 desviaciones estandar (retraso
en el crecimiento grave) de la media
del Patran del crecimiento infantil de

la OMS.

Peso inferior al normal es una forma
compuesta de desnutricién, que
incluye elementos del retraso en el
crecimiento y la emaciacion. Se define
como el porcentaje de nifios y nifias de

inferior a menos 2 desviaciones estandar
(peso inferior al normal moderado y
grave) y menos 3 desviaciones estandar
(peso inferior al normal grave) de la
media del Patrén del crecimiento infantil
de la OMS.

Emaciacion refleja una desnutricion
aguda y se define como el porcentaje
de nifios y nifias de 0 a 59 meses cuyo
peso para la altura es inferior a menos
2 desviaciones estandar (emaciacion
moderada y grave) y a menos 3 des-
viaciones estandar (emaciacion grave)
de la media del Patron del crecimiento
infantil de la OMS.

como el porcentaje de nifios y nifias de

6 a 59 meses cuyo peso para la altura es
inferior a menos 3 desviaciones estandar
de la media del Patrén del crecimiento
infantil de la OMS, o cuyo perimetro
braquial es inferior a 115 mm, con o sin
presencia de edema nutricional.

Sobrepeso se define como el porcentaje
de nifios y nifias de 0 a 59 meses

cuyo peso para la altura es superior a

2 desviaciones estandar (sobrepeso y
obesidad) o a 3 desviaciones estandar
(obesidad) de la media del Patron del
crecimiento infantil de la OMS.

Bajo peso al nacer: se define como un
peso al nacer inferior a 2.500 gramos.
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Retraso en el crecimiento

Mas de una cuarta parte (el 26%) de los nifos y ninas
menores de 5 anos de todo el mundo padecian de
retraso en el crecimiento en 2011, lo que significa

165 millones de ninos y ninas del planeta. No obstante,
esta carga no se halla uniformemente repartida en el
mundo. Africa subsahariana y Asia meridional acogen a
tres cuartas de los ninos y ninas de todo el mundo que
padecen retraso en el crecimiento (grafico 4). En Africa
subsahariana, el 40% de los nifos y nihas menores de
5 anos presentan retraso en el crecimiento; en Asia
meridional, la cifra es del 39%.

El 80% de los nifos y nifas de todo el mundo que
padecen retraso en el crecimiento viven en 14 paises
(grafico 5). Entre los 24 paises descritos a partir de la
pagina 55 de este informe figuran los 10 que registran la
mayor carga absoluta de ninos y ninas con retraso en el
crecimiento, junto con paises que presentan una preva-
lencia muy elevada, del 40% o mas (grafico 6). De los

24 paises descritos, todos excepto 5 se sittian en Africa
subsahariana y Asia meridional. En los cuatro paises con
la prevalencia mas elevada (Timor-Leste, Burundi, Niger
y Madagascar), mas de la mitad de los nifos y nifas
menores de 5 anos padecen retraso en el crecimiento.

Tendencias del retraso en el crecimiento

Se estima que la prevalencia mundial del retraso en el
crecimiento entre los ninos y ninas menores de 5 anos
ha disminuido en un 36% durante las dos uUltimas
décadas, desde el 40% registrado en 1990 al 26% en 2011.
Esto supone un ritmo anual de disminucion del 2,1% por
ano. En todas las regiones, efectivamente, se registraron
reducciones en la prevalencia del retraso en el creci-
miento durante las dos ultimas décadas (gréfico 7), con
mejoras notables en algunas de ellas.

Las reducciones mas acusadas en la prevalencia del
retraso en el crecimiento ocurrieron en Asia oriental y el
Pacifico. Esta region experimenté una disminucion de la
prevalencia cercana al 70%, desde el 42% en 1990 al 12%
en 2011. Esta drastica disminucion fue debida en gran
medida a las mejoras alcanzadas por China. La preva-
lencia del retraso en el crecimiento se redujo en China
desde mas del 30% en 1990 al 10% en 2010.

En América Latina y el Caribe se redujo la prevalencia
del retraso en el crecimiento en mas de la mitad durante
el mismo periodo. Las regiones de Asia meridional y
Oriente Medio y Africa del Norte lograron una reduccidn
en la prevalencia del retraso en el crecimiento de mas de
un tercio desde 1990.

GRAFICO 4 Africa subsahariana y Asia meridional presentan la mayor prevalencia de retraso en el crecimiento

Porcentaje de ninos y ninas menores de 5 ahos que padecen retraso en el crecimiento moderado o grave

Menos del 10%
10% a 19%
20% a 29%
19 30% a 39%
M 40% o mas
M No hay datos

Nota: Datos correspondientes al periodo comprendido entre 2007 y 2011, con la excepcion de la India.

Este es un mapa adaptado, no a escala. No refleja la posicion de UNICEF sobre la situacion legal de ningln pais o territorio ni sobre la delimitacion de fronteras. La linea de puntos
representa de forma aproximada la Linea de Control de Jammu y Cachemira acordada por la India y el Pakistan. Las partes aun no han alcanzado un acuerdo acerca de la situacion definitiva
de Jammu y Cachemira. La frontera definitiva entre la Republica del Sudéan y la Republica de Sudén del Sur aiin no se ha determinado.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las Encuestas de Indicadores Mdltiples por Conglomerados (MICS), Encuestas de Demografia y Salud

(DHS) y otras encuestas nacionales.
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m El 80% de los niiios y niiias que padecen retraso en el crecimiento en todo el mundo viven en 14 paises
14 paises que acogen las mayores cifras de nifos y ninas menores de 5 anos con retraso en el crecimiento moderado o grave
Prevalencia % dela

del retraso en  carga
el crecimiento mundial Cifra de nifios y nifias que sufren retraso en el crecimiento

Clasificacion Pais Aino (%) (2011) (moderado o grave, miles)

India 20052006 I, ¢1.723

2 Nigeria 2008 4 7 I 11.040
3 Pakistan 2011 44 6 [ o663
4 China 2010 10 5 [ .05
5 Indonesia 2010 36 5 [ 7547

6 Bangladesh 2011 41 4 [ 5.958

7 Etiopia 2011 44 3 I 5201

8 geel"g::‘i;i Democrética 5, 13 3 22

9 Filipinas 2008 32 2 I 3.602

o e o w2 W

11 Egipto 2008 29 2 2628

12 Kenya 2008-2009 35 1 B 2.403

13 Uganda 2011 33 1 B 2210

14 Sudan 2010 35 1 B 1744

Nota: Los paises en negrita se describen a partir de la pagina 55 de este informe. No existian datos actualizados sobre el Afganistan y el Yemen, pero es probable que estos paises
contribuyan notablemente a la carga mundial de retraso en el crecimiento. Los datos més recientes aportados sobre prevalencia del retraso en el crecimiento eran del 59% para el
Afganistan en 2004 y del 58% para el Yemen en 2003.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011, con la excepcion de la India.

(I \I[MiKl 21 paises registran una prevalencia de m Todas las regiones presentan una prevalencia

retraso en el crecimiento muy elevada muy elevada de retraso en el crecimiento
Porcentaje de nifos y nifas menores de 5 anos que desde 1990

sufren retraso en el crecimiento moderado o grave, Porcentaje de ninos y ninas menores de 5 anos que
en 21 paises en los que la prevalencia de nifos y sufren retraso en el crecimiento moderado o grave y
nihas menores de 5 anos que sufren retraso en el porcentaje de la reduccion, 1990-2011

crecimiento es del 40% como minimo

Prevalencia del retraso ) o
Asia meridional

Pais Ao en el crecimiento (%) ki:] -4— reduccion del 36%
Timor-Leste 2009-2010 58 Africa oriental
By 2010 58 y meridional Pt <«— reduccion del 23%
Niger 2011 51 Africa occidental
Madagascar 2008-2009 50 y cental L) <« redugcion del 11%
India 2005-2006 48 Asia oriental
Guatemala 2008-2009 48 y el Pacifico kP2 -« reduccion del 71%
Malawi 2010 47  Oriente Medio
Zambia 2007 45 y Africa del Norte PO} ¢— reduccion del 35% [P

. Europa Central y del
Etiopia 2011 44 Este y Comunidad de » , 2011
Sierra Leona 2010 44 Estados Independientes jf] -« reduccion del 57%
Rwanda 2010 44 América Latina
FElEan o e y el Caribe kPd «— reduccion del 48%
Republica Democratica del Congo 2010 43
Mozambique 20Mm 43

Mundo el
Republica Unida de Tanzania 2010 42 L] <«— reduccion del 36%
Liberia 2010 42
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Bangladesh 20m 41
Republica Centroafricana 2010 4 Fuente: UNICEF, OMS, Banco Mundial, Joint Child Malnutrition Estimates, 2012.
Nigeria 2008 a1
Nepal 20M 41
Guinea 2008 40

Nota: Los paises en negrita se describen a partir de la pagina 55 de este informe.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricién de UNICEF, 2012, sobre la base de las
encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011, con la excepcion de la India.
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No obstante, el progreso en la reduccion de la
prevalencia del retraso en el crecimiento en Africa sub-
sahariana fue de tan solo el 16%, desde el 47% en 1990
al 40% en 2011. Mas de una tercera parte de los paises
de Africa subsahariana presentan una prevalencia de
retraso en el crecimiento muy elevada.

Disparidades en el retraso en
el crecimiento

Los promedios regionales y nacionales pueden ocultar
disparidades importantes entre los grupos subnacio-
nales de poblacién, como, por ejemplo, segun el género,
los ingresos del hogar y la zona de residencia. En todo

el mundo, més de una tercera parte de los nifos y nifas
de hogares rurales padecen retraso en el crecimiento, en
comparacion con una cuarta parte de los ninos y ninas

de hogares urbanos (gréafico 8). Los ninos y ninas de los
hogares mas pobres tienen mas del doble de probabili-
dades de sufrir retraso en el crecimiento que los nifos
y ninas de los hogares mas présperos. En las regiones
que registran los indices mas elevados de retraso en el
crecimiento —Africa subsahariana y Asia meridional- la
proporcion de ninos y nihas menores de 5 anos de los
hogares mas pobres que padecen retraso en el creci-
miento en comparacion con los hogares mas présperos
varia desde casi el doble en Africa subsahariana (el 48%
frente al 25%) a mas del doble en Asia meridional (el
59% frente al 25%).

Aunque ninos y ninas tienen las mismas probabilidades
de sufrir retraso en el crecimiento, en Africa subsaha-
riana el retraso en el crecimiento afecta mas a los ninos
(42%) que a las ninhas (36%) (grafico 9).

(11X [{ER Los nifios y nifias mas pobres y los que viven en zonas rurales son habitualmente los mas afectados por el

retraso en el crecimiento

Porcentaje de ninos y ninas menores de 5 anos que sufren retaso en el crecimiento moderado o grave, segun determinadas

caracteristicas del entorno

100%

B M urbano
M Rural

80%

60%

40%

20%

0%
Africa Asia Asia oriental Paises Mundo*
subsahariana  meridional vy el Pacifico® menos
adelantados

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Asia meridional

Africa subsahariana

* Con la excepcion de China.

100%

B M varones
Il B Mujeres

80%

60%

40%

20%

0%
Africa Asia Asia América Paises Mundo*
subsahariana meridional  oriental y Latinay menos
el Pacifico* el Caribe adelantados

I I 20% mas pobre
Il M Segundo 20%
¥ 7 20% mediano
M M cuarto 20%

I 71 20% mas prospero

Asia oriental y el Pacifico®

Paises menos Mundo*
adelantados

Nota: Los andlisis se basan en un subgrupo de paises con datos disponibles por agrupaciones subnacionales; las estimaciones regionales se presentan Unicamente cuando la cobertura es
adecuada. Datos correspondientes al periodo comprendido entre 2007 y 2011, con la excepcién del Brasil y la India.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricién de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales.
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(I I(MIEN En Africa subsahariana, el retraso en el crecimiento es mas prevalente en los niiios que en las nifias

Relacion de la prevalencia del retraso en el crecimiento moderado o grave (nifias/nifos) entre nifnos y ninas de 0 a 59 meses
de paises de Africa subsahariana para los que existen datos

1.60
1.40 Las nifias son mas proclives a sufrir

retraso en el crecimiento
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1.00 a

° ° ° ° ¢ ° o ¢ ° °
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retraso en el crecimiento
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Como leer este grafico:

A fin de ilustrar la equidad de género
se establecié un intervalo de 0,85 a
1,15 en el coeficiente de prevalencia
del retraso en el crecimiento (franja
gris) como ventana de “paridad de
género”. Un punto sobre la franja gris
sugeriria que las nifas tienen mas
posibilidades que los nifos de sufrir
retraso en el crecimiento, mientras que
un punto por debajo de la franja
sugiere que son los ninos quienes
tienen mas probabilidades.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011.

JEEULOEE | a doble carga de la desnutricion

La coexistencia del retraso en el crecimiento
y el sobrepeso, o lo que es lo mismo, la
doble carga de la desnutricion, representa
un desafio programatico sin precedentes

en aquellos paises en que persisten unos
indices relativamente elevados entre los
nifios y ninas menores de 5 afos, tanto de
retraso en el crecimiento como de sobre-
peso. Las tendencias mundiales de la

GRAFICO 10 Contraste entre las tendencias mundiales del retraso en el crecimiento y el sobrepeso infantil

Porcentaje y cantidad de nifos y ninas menores de 5 anos que sufren retraso en el crecimiento moderado o grave

y padecen sobrepeso

Retraso en el crecimiento (%)
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30%
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Retraso en el crecimiento (millones)

prevalencia del retraso en el crecimiento y
el sobrepeso entre los nifios y nifias menores
de 5 afios han seguido direcciones opuestas
desde 1990 (gréfico 10). En contraste con la
situacion hace dos décadas, en la actua-
lidad hay un 54% mas de nifios y nifas con
sobrepeso en el todo el mundo y un 35%
menos de nifios y nifias con retraso en el
crecimiento. Por ejemplo, en Indonesia,

uno de cada tres menores de 5 afios sufre

Sobrepeso (%)
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Nota: Las lineas (con intervalos de confianza del 95%) reflejan los porcentajes de nifos y nifas vy las barras reflejan las cifras de nifos y nifas.
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Fuente: UNICEF, OMS, Banco Mundial, Joint Child Malnutrition Estimates, 2012.
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retraso en el crecimiento moderado o grave
(el 36%), mientras que, al mismo tiempo, uno
de cada siete sufre sobrepeso (el 14%). Es
preciso realizar esfuerzos en los paises que
soportan esta doble carga para promover
unas practicas de alimentacion de los nifios
y nifias de corta edad que fomenten el
crecimiento lineal sin causar un aumento de
peso excesivo.
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Peso inferior al normal

Se calcula que en 2011 habia en todo el mundo

101 millones de ninos y ninas menores de 5 anhos con un
peso inferior al normal, lo que equivale a cerca del 16%
de los nifos y ninas menores de 5 anos. La prevalencia
del peso inferior al normal es mayor en Asia meridional,
con un indice del 33%, seguida de Africa subsahariana,
con el 21%. En Asia meridional hay 59 millones de ninos
y ninas con peso inferior al normal, mientras que en
Africa subsahariana la cifra es de 30 millones.

La prevalencia de ninos y ninas menores de 5 anos

con peso inferior al normal es un indicador para medir
el progreso hacia el ODM 1, cuya meta es reducir a la
mitad, entre 1990 y 2015, la cantidad de personas que
padecen hambre. La prevalencia del peso inferior al
normal ha descendido en todo el mundo, desde el 25%
registrado en 1990 hasta el 16% actual, lo que representa
una reduccion del 37%. Las mayores reducciones se han

alcanzado en Europa Central y del Este y la Comunidad
de Estados Independientes, donde la prevalencia
descendié en un 87%, y en Asia oriental y el Pacifico,
donde descendio en un 73% (la reduccion registrada

en esta ultima region, al igual que ocurre con el retraso
en el crecimiento, se debe principalmente a la disminu-
cién lograda por China). En otras regiones, el progreso
continud siendo lento: en Africa subsahariana, la preva-
lencia del peso inferior al normal descendié en un 26%.
En 2011, 30 paises habian enfilado el rumbo hacia la
consecucion del ODM 1, se registraba un progreso insu-
ficiente en 25 paises, y en 12 paises no se habia logrado
ningun progreso (grédfico 11). De los 24 paises que se
describen en este informe, sélo 8 estdn en camino de
lograr el ODM 1. Aunque los paises progresen hacia la
meta disminuyendo la prevalencia del peso inferior al
normal, estas reducciones pueden ser reflejo de una
transicion simultdnea hacia una mayor prevalencia del
sobrepeso con unos niveles persistentes de retraso en
el crecimiento.

m Progreso hacia el ODM 1: en 2011, 30 paises “estan en camino”

Progreso de los paises hacia el ODM 1 de reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, la proporcién de personas

que padecen hambre

M En camino: el indice anual de
reduccion en la prevalencia
del peso inferior al normal es del
2,6% como minimo, o la prevalencia
del 5% o menos

Progreso insuficiente: el indice
anual de reduccion de la
prevalencia del peso inferior
al normal es superior al 0,6%

o inferior al 2,6%

M Ningin progreso: el indice anual
de reduccion de la prevalencia del
peso inferior al normal es del 0,5%
0 menos

Datos insuficientes: la ltima
estimacion es de 2007 o anterior o
no hay datos sobre tendencias

M No hay datos

Nota: Las clasificaciones correspondientes al Brasil y la India difieren de la clasificacion estandar del progreso hacia la consecucion del ODM1.

Este es un mapa adaptado, no a escala. No refleja la posicion de UNICEF sobre la situacion legal de ningln pais o territorio ni sobre la delimitacion de fronteras. La linea de puntos
representa de forma aproximada la Linea de Control de Jammu y Cachemira acordada por la India y el Pakistan. Las partes aun no han alcanzado un acuerdo acerca de la situacion definitiva
de Jammu y Cachemira. La frontera definitiva entre la Republica del Sudéan y la Republica de Sudén del Sur aiin no se ha determinado.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricién de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales.
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Algunos paises registran una baja prevalencia del peso
inferior al normal, pero unos indices inaceptablemente
elevados de retraso en el crecimiento. Por ejemplo, en
Guatemala, Liberia, Malawi, Mozambique, Rwanda, la
Republica Unida deTanzania y Zambia, la prevalencia
del bajo peso al nacer es muy elevada (del 40% como
minimo), pese a que estan en camino de lograr el ODM
1. En estos paises se precisan esfuerzos mayores para
prevenir el retraso en el crecimiento, porque los bajos
niveles de prevalencia del bajo peso al nacer ocultan

la presencia constante de la desnutricion durante los
1.000 dias cruciales previos al segundo cumpleanos del
bebé, que incluyen el embarazo de la madre.

Emaciacion

La emaciacion moderada y grave constituye una
manifestacion aguda de la desnutricion, y los ninos

y ninas que la padecen enfrentan un riesgo de morir
notablemente mayor. En 2011 habia en todo el mundo
52 millones de ninos y ninas menores de 5 anos con
emaciacion moderada o grave, lo que representa una
disminucién del 11% desde la cifra estimada para 1990,
de 58 millones. Mas de 29 millones de ninos y ninas
menores de 5 anos, esto es, aproximadamente un 5%,
sufrian emaciacion grave?'.

La mayor prevalencia de emaciacion se da en Asia
meridional, donde aproximadamente uno de cada seis
ninos y ninas (el 16%) padece emaciacion moderada o
grave. La India es el pais que soporta la mayor carga de
emaciacion, con mas de 25 millones de ninos y ninas
afectados. Esta cifra supera la suma de las cargas de los
nueve paises siguientes que registran una carga elevada
(grafico 12).

En Africa subsahariana, casi 1 de cada 10 nifios y ninas
menores de 5 anos (el 9%) padecian emaciacion en 2011,
una prevalencia que ha disminuido en un 10% desde
1990. No obstante, como consecuencia del crecimiento
demogréfico, la cifra de ninos y ninas de esta region que
sufren emaciacién ha aumentado en un tercio desde
1990. La cifra de nifios y nifas emaciados de Africa
subsahariana, en proporcién a la cifra total en el mundo,
se ha incrementado a lo largo del mismo periodo

de tiempo.

Paises como Sudéan del Sur, India, Timor-Leste, Sudan,
Bangladesh y Chad presentan una prevalencia de ema-
ciacion muy elevada, superior al 15%. De los 10 paises
que presentan la prevalencia mas elevada de emacia-
cion, siete presentan también un indice de emaciacion
grave superior al 5% (grafico 13). En todo el mundo, de
los 80 paises para los que existen datos, 23 registran
niveles de emaciacién superiores al 10% (grafico 14).

Si bien una cantidad considerable de los 52 millones
de ninos y ninas emaciados del mundo viven en paises
donde la inseguridad alimentaria ciclica y las crisis
prolongadas exacerban su vulnerabilidad, la mayoria
residen en paises que no experimentan situaciones de
emergencia. En estos paises, los tres aspectos fun-
damentales que es preciso abordar para combatir la
emaciacion son la incidencia frecuente de enfermedades
infecciosas, la incapacidad de prestar unos servicios de
atencion adecuados y determinadas practicas sociales
y culturales.

m Emaciacion: estimaciones de la carga en los 10 paises mas afectados

Cantidad de nifos y nifas menores de 5 ahos que padecen emaciacion moderada o grave

Emaciacion
Clasificados (%,
por carga moderada Emaciacion Cantidad de nifios y nifias con emaciacion,
(2011) Pais ] o grave) (%, grave) 2011 (moderada o grave, miles)
India 2005-2006 I, 25461
2 Nigeria 2008 14 7 I 373
3 Pakistan 2011 15 6 I 3339
4 Indonesia 2010 13 6 I 2520
5 Bangladesh 2011 16 4 2251
6 China 2010 3 - I 1891
7 Etiopia 2011 10 3 Il 1156
Republica
8 Democrética 2010 9 3 I 1.024
del Congo
9 Sudan 2010 16 5 | Kl
10 Filipinas 2008 7 - B 769

*Los datos difieren de la definicidon estandar o se refieren solo a parte de un pais.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricién de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011, con la excepcién de la India.
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m Emaciacion: estimaciones de la prevalencia en los 10 paises mas afectados

Porcentaje de ninos y ninas menores de 5 anos que sufren emaciacion moderada o grave

Prevalencia de Prevalencia de Cantidad de nifos y nifias con
Clasificacion por la emaciacion la emaciacion emaciacion, 2011 (moderada y
prevalencia (2007-2011) Pais (%, moderada o grave) (%, grave) grave, miles)
1 Sudéan del Sur 2010 23 10 338
2 India 2005-2006 20 6 25.461
3 Timor-Leste 2009-2010 19 7 38
4 Sudan 2010 16 5 817
5 Bangladesh 2011 16 4 2.251
6 Chad 2010 16 6 320
7 Pakistan 2011 15 6 3.339
8 Sri Lanka 2006-2007 15 3 217
9 Nigeria 2008 14 7 3783
10 Indonesia 2010 13 6 2.820

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011, con la excepcion de la India.

(LI [HIRVE La prevalencia de la emaciacion es elevada en Africa subsahariana y Asia meridional

Porcentaje de ninos y ninas menores de 5 anos que sufren emaciacion moderada o grave

Menos del 2,5%

25a4,9% )«
W 50a9,9% v /

I 10% como minimo -

B No hay datos

Nota: Los datos corresponden al periodo comprendido entre 2007 y 2011, con la excepcién de la India.

Este es un mapa adaptado, no a escala. No refleja la posicion de UNICEF sobre la situacion legal de ningln pais o territorio, ni sobre la delimitacién de fronteras. La linea de puntos
representa de forma aproximada la Linea de Control de Jammu y Cachemira acordada por la India y el Pakistan. Las partes aun no han alcanzado un acuerdo acerca de la situacion definitiva
de Jammu y Cachemira. La frontera definitiva entre la Republica del Sudéan y la Republica de Sudan del Sur atin no se ha determinado.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricién de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011.
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Sobrepeso

Los indices de sobrepeso prosiguen su aumento en
todas las regiones. En el pasado, el sobrepeso se aso-
ciaba con paises de altos ingresos; sin embargo, en 2011,
el 69% de la carga de nifos y nihas menores de 5 anos
que sufrian sobrepeso vivian en paises de ingresos
medianos y bajos. No obstante, la prevalencia del sobre-
peso continla siendo mas elevada en los paises de altos
ingresos (8%) que en los paises de ingresos bajos (4%).

Se calcula que en todo el mundo hay 43 millones de
ninos y ninas menores de 5 anos con sobrepeso, cifra
que equivale al 7% de los nifos y ninas menores de
5 anos. En 2011, habia cerca de 10 millones de nifos

y nifas en Africa subsahariana y 7 millones en Asia
oriental y el Pacifico que padecian sobrepeso. A lo largo
de las dos ultimas décadas se ha producido un incre-
mento considerable de la cantidad de nifos y nihas que
presentan sobrepeso en estas regiones, lo que ha contri-
buido a un aumento cercano al 50% en todo el mundo,
en contraste con los 28 millones de ninos y ninas que
habia en 1990.

En Africa subsahariana, las estimaciones de la prevalencia
se han mas que duplicado a partir de 1990 (desde el

3% en 1990 al 7% en 2011), lo que significa que en la
actualidad hay tres veces mas ninos y ninas afectados.
En la region de Oriente Medio y Africa del Norte se ha
observado una tendencia similar.

m Paises con estimaciones de prevalencia del sobrepeso de un 10% o mas

Porcentaje y cantidad de ninos y ninas menores de 5 anos que sufren sobrepeso (incluye obesidad)

Clasificacion

Cantidad de niios y nifias

por prevalencia Sobrepeso* con sobrepeso, 2011
(2007-2011) (%, incluye obesidad) (incluye obesidad, miles)
1 Albania 2008-2009 23 48
2 Libia 2007 22 160
3 Egipto 2008 21 1.864
4 Georgia 2009 20 51
5 Reptiblica Arabe Siria 2009 18 438
6 Armenia 2010 17 38
7 Indonesia 2010 14 2.968
8 Santo Tomé y Principe 2008-2009 12 3
9 Botswana 2007-2008 1 26
10 Swazilandia 2010 1 17
n Marruecos 2010-2011 1" 326
12 Nigeria 2008 1 2.858
13 Sierra Leona 2010 10 100

* Por comparacion, segun estimaciones, padecian sobrepeso en los Estados Unidos el 12% de los nifios y nifas de entre 2 y 5 afos (Encuestas nacionales de salud y nutricion, 2009-2010).

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011.

Situacion actual de la nutricién 15



Bajo peso al nacer

La Asamblea Mundial de la Salud ha fijado un nuevo
objetivo de reducir el bajo peso al nacer en un 30%

entre 2010 y 2025. En 2011, mas de 20 millones de nifos
y ninas de corta edad -o el 15% en todo el mundo-
nacieron con un peso inferior al normal (grafico 16). Sélo
la India acoge una tercera parte de la carga mundial.

La mayor incidencia regional del bajo peso al nacer

se da en Asia meridional, donde uno de cada cuatro
recién nacidos pesa menos de 2.500 gramos al nacer
(grafico 17).

La incidencia del bajo peso al nacer supera el 20% en
Filipinas, India, Mauritania, Nauru y Pakistan, y es supe-
rior al 10% en Africa subsahariana. Mas del 50% de la
carga mundial del bajo peso al nacer se atribuye a 5 de
los 24 paises que se describen en este informe.

Uno de los principales retos a la hora de valorar la
incidencia del bajo peso al nacer es que mas de la mitad
de los nifos y ninas nacidos en 2011 no fueron pesados
al venir al mundo. Esto refleja una falta de atencion neo-
natal adecuada, y ademas dificulta la estimacion correcta
de la incidencia del bajo peso al nacer.

Pese a que se han concebido estrategias para compensar
el registro insuficiente del bajo peso al nacer, es habitual
que los indices continten infravalorando la magnitud

del problema.

(LG (HIRCR Cinco paises concentran mas de la mitad

de la carga mundial del bajo peso al nacer

Cantidad de ninos y nifas con un peso al nacer
inferior a 2.500 gramos

Resto del mundo
9,5 millones

7,5 millones

Pakistan
1,5 millones

Bangladesh
0,7 millones

Nigeria
0,8 millones

Filipinas
0,5 millones

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las
encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011, con la excepcion de la India.

m La incidencia del bajo peso al nacer en Asia meridional es la mas elevada

Porcentaje de ninos y ninas con
un peso al nacer inferior a 2.500 gramos

Asia
meridional

Africa
subsahariana

Asia oriental y
el Pacifico

Mundo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

* Con la excepcién de China.

Porcentaje de ninos y ninas
que no fueron pesados al nacer

Asia
meridional

Africa
subsahariana

Asia oriental
y el Pacifico®

Mundo*

100% 80% 60% 40% 20% 0%

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011, con la excepcion de la India.
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Capitulo

INTERVENCIONES PARA COMBATIR EL RETRASO EN EL
CRECIMIENTOY OTRAS FORMAS DE DESNUTRICION

Las intervenciones especificas en materia de nutricion son conjuntos de acciones que tienen

consecuencias directas para la prevencion y el tratamiento de la desnutricion, especialmente durante

los 1.000 dias comprendidos por el embarazo y los primeros dos anos de vida de los ninos. Esas inter

venciones deberfan complementarse con enfoques mas amplios que tengan en cuenta las cuestiones

relacionadas con la nutricion y que afecten de manera indirecta el estado nutricional. En los programas

de nutricion resulta particularmente importante tener presente la cuestion de la equidad, ya que el

retraso en el crecimiento y otras formas de desnutricion afectan a los sectores mas vulnerables de

la poblacién.

Intervenciones especificas
sobre nutricion

El fomento de las practicas de nutricion éptimas, la
satisfaccion de las necesidades de micronutrientes, y

la prevencion y el tratamiento de la desnutricidon grave
aguda constituyen objetivos fundamentales de la progra-
macion en materia de nutricion (grafico 18). El informe
Seguimiento de los progresos en la nutricion de los
ninos y las madres de 2009 resumio la base de pruebas
a favor de las intervenciones especificas en materia de
nutricién. Analizadas con un enfoque del ciclo de vida,
estas actividades se clasifican en términos generales en
las siguientes categorias:

® Nutricion materna y prevencion del bajo peso
al nacer.

® Alimentacion de los lactantes y ninos de corta edad.

® |a lactancia materna, que debe iniciarse temprano
(en la hora posterior al nacimiento) y continuar
como alimentacién exclusiva durante los primeros
seis meses, seguida por el amamantamiento com-
binado con otros alimentos durante dos anos mas.

® Alimentacion complementaria segura, oportuna,
adecuada y suficiente a partir de los seis meses
de edad.

Prevencion y tratamiento de la carencia
de micronutrientes.

Prevencién y tratamiento de la desnutricion
grave aguda.

Fomento de las practicas de saneamiento adecuadas
y el acceso al agua potable.

Fomento de las practicas saludables y el uso
adecuado de los servicios de salud.

Intervenciones para combatir el retraso en el crecimiento y otras formas de desnutricion 17



T\Z[\KEW Principales practicas, servicios e intervenciones de politicas piiblicas de demostrada eficacia para la prevencion
y el tratamiento del retraso en el crecimiento y otras formas de desnutricion durante el ciclo de vida

ADOLESCENCIA
EMBARAZO NACIMIENTO
Uso mas eficaz de los
alimentos disponibles
localmente.

e |nicio temprano del
amamantamiento en la
hora posterior al
alumbramiento

Enriquecimiento de los ! )
(incluido el calostro).

alimentos, como la

yodacion de la sal. e Practicas de
alimentacion adecuadas
de los lactantes
amenazados por el VIH
y medicamentos
antirretrovirales.

Suministro de
suplementos de
micronutrientes y
eliminacion de parasitos.

Suplementos de alimentos
enriquecidos para las
madres desnutridas.

Atencidn prenatal,
incluidos los exdamenes
de VIH.

0-5
MESES

e Amamantamiento exclusivo. e

Practicas de alimentacion
adecuadas de los lactantes
amenazados por el VIHy
medicamentos
antirretrovirales.

Suplementos de vitamina A
en las ocho semanas
posteriores al alumbramiento.

Suministro de suplementos
de micronutrientes multiples.

Uso mas eficaz de los
alimentos disponibles
localmente, los alimentos
enriquecidos, los
suplementos de
micronutrientes y el
enriquecimiento doméstico
de los alimentos para las
mujeres desnutridas.

6-23
MESES

Introduccion oportuna de la alimentacion
complementaria segura, adecuada
y suficiente.

Lactancia materna continua.

Préacticas de alimentacion adecuadas de los
lactantes amenazados por el VIH y
medicamentos antirretrovirales.

Suministro de suplementos de
micronutrientes, incluso de vitamina Ay
micronutrientes multiples; tratamiento de la
diarrea con zinc; eliminacion de parasitos.

Gestién de la desnutricién grave aguda
basada en la comunidad; gestion de la
desnutricién moderada aguda.
Enriquecimiento de los alimentos, como la
yodacioén de la sal.

Prevencion y tratamiento de las
enfermedades infecciosas; lavado de las
manos con jabdén y practicas mejoradas de

Nota: En azul aparecen las intervenciones orientadas a las mujeres en edad reproductiva y a las madres.

En negro, las intervenciones orientadas a los nifos de corta edad.

Fuente: Las recomendaciones sobre politicas y directrices provienen de UNICEF, la OMS y otros organismos
de la ONU, y de Bhutta, Zulfigar A. y otros; “Maternal and Child Desnutrition 3: What works? Interventions for
maternal and child malnutrition and survival’ Lancet, Vol. 371, No. 9610, febrero de 2008, péags. 417-440.

agua y saneamiento.

Uso mas eficaz de los alimentos disponibles
localmente, los alimentos enriquecidos, los
suplementos de micronutrientes y el
enriquecimiento doméstico de los alimentos
para las mujeres desnutridas, el lavado de
manos con jabén.

Nutricion materna

El estado nutricional de la mujer antes y durante el
embarazo afecta el estado de salud materna e infantil.
Para que el nifno o la nina tenga un desarrollo 6ptimo
es necesario una ingesta de nutrientes adecuada, el
suministro de suplementos cuando sean necesarios y la
prevencién de las enfermedades. También es necesario
evitar los factores de estrés como el humo del tabaco,
las sustancias narcoticas, los contaminantes ambientales
y las tensiones y presiones psicologicas??. La desnu-
tricion materna tiene como consecuencia el desarrollo
deficiente del feto y el bajo peso al nacer.

Entre las intervenciones orientadas a mejorar la
ingesta de nutrientes materna figura el suministro de
suplementos de hierro, acido félico y micronutrientes
multiples, asi como la provisiéon de alimentos y otros
suplementos en caso necesario. Al comparar el sumi-
nistro de hierro y acido folico como suplementos
exclusivos a mujeres embarazadas de paises de bajos
ingresos con el suministro de suplementos de micro-
nutrientes multiples durante el embarazo, se pudo
establecer que éstos ultimos reducen en un 10% las
tasas de bajo peso al nacer®. Una ingesta adecuada de
acido félico y yodo durante el periodo de la concepcién,
y de hierro y yodo durante el embarazo, tienen efectos
beneficiosos, en especial en el desarrollo del sistema
nervioso del nino.

También se ha descubierto que el suministro de
suplementos con contenido equilibrado de proteinas y

18 Mejorar la nutricién infantil

energia reduce la prevalencia de bajo peso al nacer?.
Asimismo, se estudia el posible uso de suplementos
con base de lipidos para las mujeres embarazadas en
situaciones de emergencia, ya que podrian ofrecer
posibilidades de mejorar el crecimiento y desarrollo de
los ninos?.

Muchas de las intervenciones orientadas a mejorar la
salud materna y el desarrollo del feto se realizan por
medio de los sistemas de salud publica y los programas
sanitarios basados en la comunidad. Se pueden apro-
vechar las consultas de atencién de la salud prenatal
para promover practicas 6ptimas de nutricion y llevar a
cabo intervenciones especificas, como la profilaxis y el
tratamiento del paludismo y la eliminacion de parasitos.
Mediante los programas de educacion y comunicacion
basados en la comunidad se pueden fomentar compor-
tamientos que mejoren la nutricion. Sin embargo, pese a
que el 81% de las mujeres embarazadas del mundo rea-
lizan por lo menos una consulta de atencién de la salud
prenatal®, la cobertura de las intervenciones especificas
y la calidad de esa atencion varian.

Aparte de esas intervenciones especificas, existen

otras que resultan pertinentes, como la prevencion del
embarazo en la adolescencia, el aplazamiento de la

edad del matrimonio, la prevencion de los embarazos
no deseados o no planificados, y la superacién de las
barreras socioculturales que dificultan tanto las practicas
saludables como la busqueda y obtencion de servicios
de atencion de la salud.



Alimentacion de los lactantes y
los ninos de corta edad

Entre las préacticas éptimas de alimentacion de los
lactantes y los ninos y ninas de corta edad figuran el
comienzo de la lactancia materna en la hora posterior al
nacimiento, la lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida y su continuacion hasta los
dos anos de edad o después, asi como la alimentacion
segura y adecuada para la edad con alimentos blandos,
semisodlidos y solidos a partir de los seis meses de vida.

Garantizar el amamantamiento 6ptimo durante el primer
ano de vida y la alimentacién complementaria son dos
practicas que, si se realizan de manera conjunta, pueden
prevenir casi una quinta parte de las muertes de ninos

y ninas menores de 5 anos?. Diversos estudios indican
que el amamantamiento éptimo mejora el desarrollo del
cerebro®,. La lactancia materna también puede proteger
contra los factores de riesgo cardiovascular, aunque aun
no se sabe a ciencia cierta si asi ocurre en los &mbitos de
ingresos medios o bajos?.

Pese a que los beneficios de las practicas de alimentacion
de los lactantes y ninos de corta edad han quedado clara-
mente establecidos, aun no se presta suficiente atencion a
la programacién sobre nutricion en esta esfera. Las valiosas
lecciones obtenidas de las experiencias con los programas
han dado lugar a modificaciones de las estrategias de
alimentacién de los lactantes y ninos de corta edad®. Es
necesario contar con un enfoque integral y multifacético en
el que se apliquen tanto estrategias con objetivos determi-
nados como multisectoriales a nivel de las comunidades,
los sistemas de salud y los paises (grafico 19).

Comienzo temprano de la lactancia materna
Varios estudios han demostrado que la iniciacion
temprana de la lactancia materna reduce las probabi-
lidades de mortalidad neonatal®'. El calostro, que es la
leche altamente nutritiva que produce la madre en los
dias inmediatamente posteriores al alumbramiento,
suministra al bebé nutrientes esenciales y anticuerpos
que fortalecen su sistema inmunoldégico, reduciendo de
esa manera el riesgo de muerte en el periodo neonatal.
Ademas de salvar vidas, el comienzo temprano del ama-
mantamiento conlleva un aumento de la intensidad de
las contracciones del utero, lo que disminuye el peligro
de hemorragia uterina. Asimismo, reduce los riesgos de
hipotermia, mejora el vinculo entre la madre y el hijo, y
alienta la produccion inmediata de leche.

A nivel mundial, menos de la mitad de los recién
nacidos son amamantados en su primera hora de vida
(gréfico 20), pero en los paises menos adelantados se
registran las tasas mas altas de comienzo temprano de
la lactancia materna (52% en 2011).

Asia meridional es la regién del mundo con el menor
porcentaje de amamantamiento de recién nacidos en

su primera hora de vida (39% en 2011). Por otro lado,
Africa subsahariana tiene la mayor cobertura de inicia-
cion temprana de la lactancia materna, ya que el 48% de
los bebés es amamantado en la primera hora de vida.
Ese elevado indice se debe en gran medida a la alta

tasa de amamantamiento temprano de Africa oriental y
meridional, del orden del 56%%.

(H:7\Z[HiREN Principales componentes e intervenciones
de una estrategia de alimentacion de los
lactantes y nifios de corta edad

» Comercializacion de los sucedaneos de la leche materna.
* Proteccion de la maternidad.

Apoyo experto del sistema sanitario

e Elaboracion de protocolos de alimentacion de los lactantes y nifios de corta edad.

* Orientacion sobre |a alimentacion de los lactantes y nifios de corta edad y otros
servicios de apoyo.

e Creacion de capacidad para el personal de la salud.
e Institucionalizacion de la Iniciativa de hospitales amigos de los nifios.

Orientacion y apoyo basados en la comunidad

« Establecimiento de servicios integrados de orientacion sobre la alimentacion de los
lactantes y nifios de corta edad basados en la comunidad.

* Grupos de apoyo a las madres.

Comunicacion

* Comunicacion en pro del cambio social y la modificacién del comportamiento.

Otras opciones de alimentacion complementaria

* Mejora de la calidad de los alimentos complementarios mediante el empleo de
ingredientes disponibles localmente.

¢ Aumento de la produccion agricola.
 Suministro de alimentos y suplementos nutritivos.
* Planes de proteccion social.

Alimentacion de los lactantes y nifios de corta edad en circunstancias dificiles

*EIVIH y la alimentacidn de los lactantes.
* La alimentacion de los lactantes y nifios de corta edad en situaciones de emergencia.

Fuente: Adaptado de Programming Guide: Infant and young child feeding, UNICEF, 2011.

(e 7\ [{1PZI} Menos de un 40% de los lactantes del

mundo reciben leche materna exclusiva

Porcentajes de los ninos y ninas del mundo que
son amamantados en la primera hora después del
alumbramiento; que reciben leche materna
exclusiva; que son amamantados y reciben
alimentos complementarios; y que contintian
siendo amamantados en edades especificas.

Inicio temprano de la lactancia materna
(en la hora posterior al nacimiento)

Lactancia materna
exclusiva (0-5 meses)

Inicio del suministro de alimentos blandos,
semisolidos y solidos (6-8 meses)

Continuacion de la lactancia
materna (al afio de edad)

Continuacion de la lactancia
materna* (a los dos afios de edad)

0% 20% 40% 60%  80% 100%

* No incluye China
Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las
encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007-2011.
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Lactancia materna exclusiva

La lactancia materna exclusiva durante los seis primeros
meses permite salvar vidas. Durante ese periodo, los
lactantes que no son amamantados tienen 14 veces

mas probabilidades de morir de cualquier causa que

7.\ ({178 En muchos paises han aumentado las

tasas de lactancia materna exclusiva

Porcentaje de lactantes que reciben leche
materna exclusiva (0-5 meses), por pais,
hacia 1995 y hacia 2011.

los lactantes que reciben leche materna exclusiva®.

Los lactantes que reciben leche materna exclusiva corren (lgg;vgadoa) 83
. . . . : 85
menos peligro de morir de enfermedades diarreicas
0 neumonia, que son las enfermedades que causan Malawi 44
, L (2000, 2010) 72
el mayor numero de muertes de menores de 5 anos®.
Ademas, la lactancia materna exclusiva ofrece muchos Burundi [
. . (2000, 2010)
otros beneficios tanto a la madre como al lactante, entre £9
ellos la prevencion de las deficiencias de crecimiento®. Bangladesh 46
(1994, 2011) 64
En 2011, la proporcion de lactantes menores de seis meses Zombi -
oy - . . ambla
que recibieron amamantamiento exclusivo fue del 39% (1996, 2007) 61
(grafico 20). El 76% de esos lactantes continud siendo
. - . Madagascar 48
amamantado hasta cumplir un ano de edad, mientras que (1997, 2009) 51
solo el 58% siguio recibiendo los beneficios de la lactancia
. Repiblica Unida de 29
materna hasta los dos anos, que es la edad recomendada. Tanzania (1996, 2010) 50
Las regiones con las tasas mas elevadas de amamanta-
miento exclusivo de los lactantes menores de seis meses A =
fueron Africa oriental y meridional (52%) y Asia meridional
(47%), con tasas similares en los paises menos adelantados (1995 200s) 26
en general. Sin embargo, la cobertura mas baja se registra
Africa subsahariana, donde el amamantamiento exclusivo (1953, 2008 =
so6lo alcanzé en 2011 al 37% de los lactantes menores de
seis meses de edad. Eso se debié en gran medida a la baja AN 30 -
tasa (25%) registrada en Africa occidental y central, notable-
mente inferior a la de Africa oriental y meridional (52%)%. “9253";;‘0”"7“) 16 -
. - Republica Democréti
m En la mayoria de las regiones han aumentado ol Congo (1995, 2010) —
las tasas de lactancia materna exclusiva
) ) Repiblica Centroafri
Porcentaje de lactantes que reciben leche materna epaniea e"dgg;‘;&”; 3 34 B B Hacia 1995
exclusiva (0-5 meses), por region, hacia 1995 B Hacia 2011
. acla
y hacia 2011. Filipinas 26
100% (1993, 2008) 34
¥ Hacia 1995 Sierra Leona 4
M Hacia 2011 (2000, 2010) 32
80%
Niger 3
(1992, 2010) 27
60% Nigeria 1
(1990, 2008) 13
40% Nepal 74
(1996, 2011) 70
Etiopia 54
20% (2000, 2011) 52
Liberia 35
0% (1999, 2010) 34
Africa Asia Asia oriental y Paises menos Mundo* X
subsahariana  meridional el Pacifico* adelantados Indonesia 37
(1994, 2007) 32
* No incluye China.
20% 40% 60% 80% 100%

Nota: Estimaciones basadas en el subconjunto de los 50 paises sobre los que se dispone
de datos sobre las tendencias. Las estimaciones regionales sélo se presentan en los casos
en que se ha logrado una cobertura de poblacion adecuada. Las tasas correspondientes a
2011 pueden diferir de las actuales debido a que el anélisis de las tendencias se
fundamenta en un subconjunto de paises.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricién de UNICEF, 2012, sobre la base de las
encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales.

Nota: A partir de la pagina 55 de este informe se ofrecen resefias de los paises
mencionados en este gréafico.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las
encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales.
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En 16 anos aproximadamente, las tasas de lactancia
materna exclusiva han aumentado en mas del 20%,
del 34% hacia 1995 hasta 43% hacia 2011 (gréfico 21).
Resulta especialmente alentador notar que en este
periodo se produjo un aumento de casi el 50% en las
tasas de amamantamiento exclusivo en Africa sub-
sahariana, que ascendieron del 22% al 41%. También
se produjeron avances en los paises menos adelan-
tados, donde las tasas de lactancia materna exclusiva
ascendieron del 34% al 48%.

Cuarenta de los 50 paises sobre los que se dispone de
datos sobre tendencias registraron aumentos de sus
tasas de lactancia materna desde 1995%. En 18 de esas
naciones esos incrementos fueron por lo menos del
20%, lo que demuestra que por medio de la ejecucién de
estrategias integrales de gran escala se pueden obtener
mejoras substanciales. La mayoria de los paises que
figuran en este informe han logrado avances en materia
de lactancia materna exclusiva (grafico 22). Sin embargo
hay otros, como el Chad, el Camerun y Nigeria, que aun
tienen tasas bajas de lactancia materna exclusiva que
coinciden con tasas elevadas de retraso en el crecimiento.

Alimentacion complementaria

Varios estudios han demostrado que los ninos a quienes
se suministran alimentos complementarios seguros,
adecuados y suficientes a partir de los seis meses

de edad disfrutan de mejor estado de salud y tienen

un mejor crecimiento®. A esa edad, la leche materna
constituye aun una importante fuente de nutrientes, y es
recomendable seguir amamantando a los ninos hasta
los dos anos de edad. Se ha demostrado que las prac-
ticas adecuadas de alimentacién complementaria han
dado lugar a una marcada y rapida reduccion del retraso
en el crecimiento, especialmente en el caso de las
poblaciones vulnerables®. Sin embargo, es posible que
los ninos y ninas no reciban alimentacion complemen-
taria suficiente y segura a la edad en que la necesitan,

o pueden no recibirla con la frecuencia requerida, o
consumir alimentos de calidad insuficiente®. Durante
bastante tiempo el problema de la calidad deficiente

de los alimentos complementarios no ha recibido la
atencion que merece*'.

La programacion en materia de alimentacién comple-
mentaria se inspira en varios principios fundamentales*.

AL Aprovechar las oportunidades de mejorar la lactancia materna por medio de la

prestacion de servicios de salud ya existentes

La atencién sanitaria continua presenta
varias oportunidades para compartir y
articular las intervenciones y reforzar los
mensajes en pro de la mejora de la salud y
la nutricion. Por ejemplo, se puede brindar
orientacion sobre los beneficios del comienzo
temprano del amamantamiento exclusivo a

GRAFICO 23 La mayor participacion en los sistemas de salud no aumenta

las tasas de comienzo temprano de la lactancia materna

las mujeres que reciben atencion de la salud
prenatal o cuando estan a punto de dar a luz.

fueron amamantados en su primera hora
de vida. Esa disparidad revela el desper-
dicio de la oportunidad de difundir las
ventajas de la lactancia materna entre las
mujeres que ya estan recibiendo servicios
de los sistemas de salud.

Pese a que en 2011 casi dos terceras
partes de los nacimientos del mundo fueron
atendidos por personal de la salud capa-
citado, menos de la mitad de los lactantes
En Africa subsahariana, la proporcion de
lactantes nacidos bajo la supervision de
personal de la salud capacitado y amaman-
tados en la hora inmediatamente posterior
al alumbramiento varia entre las diversas
regiones. Pese a que en Africa occidental

Porcentaje de mujeres embarazadas que han realizado por lo menos
una visita de atencidn de la salud prenatal a un profesional sanitario
capacitado; porcentaje de alumbramientos asistidos por personal de . o
la salud capacitado; y porcentaje de lactantes que han recibido leche y central la proporcion de nacimientos
materna en su primera hora de vida. asistidos por profesionales capacitados es
100% mayor que la de Africa oriental y meridional,

, la tasa de comienzo temprano de la lactancia
M Atencion de la salud

80% prenatal por parte de materna es menor (grafico 23). Es necesario
personal profesional . .
capacitado realizar mayores esfuerzos para mejorar

60% el contenido y la calidad de la atencion de
H Asistencia de . L,
la salud materna mediante la capacitacion

personal
capacitado en el del personal de atencion de la salud y el

40% alumbramiento o i .
fortalecimiento de los sistemas a fin de
B Comienzo ue presten apoyo eficaz y fomenten las
20% temprano de la q P poy! Y

lactancia materna practicas 6ptimas de amamantamiento. De
esa manera, y en conjuncion con el aumento
del acceso a la atencion de la salud, se
puede ayudar a integrar la nutricion en las
plataformas de prestacion de atencion de la
salud ya existentes, y aumentar al maximo

posible los beneficios de esa sinergia.

0%

Paises menos Mundo

adelantados

Africa occidental
y central

Africa Africa oriental
subsahariana y meridional

Nota: El andlisis regional se basa en un conjunto de 54 paises sobre los que se dispone de datos acerca de cada indicador.
Las estimaciones regionales solo se presentan en los casos en que se ha logrado una cobertura de poblacion adecuada.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras
encuestas nacionales, 2007-2011, con la excepcién de la India.

Intervenciones para combatir el retraso en el crecimiento y otras formas de desnutricion 21



Entre ellos figuran la educacion para mejorar las
practicas de los trabajadores de la salud; el aumento

de la densidad energética y de la biodisponibilidad de
los nutrientes de los alimentos complementarios; el
suministro de alimentos complementarios con o sin
micronutrientes agregados; y el enriquecimiento de los
alimentos complementarios, ya sea de manera centrali-
zada o mediante el enriquecimiento doméstico, incluido
el uso de micronutrientes multiples en polvo, prestando
mayor atencion en todos los casos a las poblaciones
mas amenazadas por la inseguridad alimentaria.

A nivel mundial, solo un 60% de los ninos y ninas de seis
a ocho meses de edad reciben alimentos blandos, semi-
sélidos o solidos, lo que pone de relieve las deficiencias
con respecto a la introduccidn oportuna de los alimentos

complementarios. De los 24 paises contemplados

en este informe, solamente ocho contaban con

datos recientes sobre la frecuencia y la calidad de la
alimentacion complementaria de los nifos y ninas de
6 a 23 meses de edad (gréfico 24).

El “régimen alimentario minimo aceptable” es un
indicador compuesto que incorpora tanto la frecuencia
de las comidas como la diversidad de los alimentos que
las componen. El porcentaje de ninos y ninas de los
paises estudiados que disfrutan de un régimen alimen-
tario minimo aceptable varié del 24% en el Nepal a solo
el 4% en Etiopia. Se debe prestar atencion con caracter
urgente a la vigilancia y la mejora de la cantidad y la
calidad de la alimentacion complementaria.

1\ [{ /P2 Alimentacion complementaria en ocho paises

Porcentaje de ninos y ninas de 6 a 23 meses de edad amamantados y no amamantados que tienen un régimen alimentario
minimo aceptable, y que disfrutan de una diversidad alimentaria minima aceptable y de una frecuencia minima aceptable

de comidas

100%

M Régimen alimentario
minimo aceptable

M Diversidad alimentaria

minima aceptable
80%

M Frecuencia minima
aceptable de comidas

60%

40%

20%

0%

Etiopia Guinea Pakistan Burundi

Rwanda Malawi Bangladesh Nepal

Nota: Los ocho paises seleccionados son los que disponen de datos sobre indicadores de alimentacion complementaria entre todos los que se incluyen en este informe.

La frecuencia minima aceptable de comidas diarias se refiere al porcentaje de ninos y nifas de 6 a 23 meses de edad que han recibido alimentos blandos, semisolidos o sélidos por lo
menos el nimero minimo de veces fijado (en el caso de los nifios y nifas amamantados, se define al minimo como dos veces para los lactantes de 6 a 8 meses de edad y tres veces para
los de 9 a 23 meses edad; para los nifos y nifas no amantados, se define al minimo como cuatro veces para los ninos de 6 a 23 meses de edad); la diversidad alimentaria minima aceptable
se refiere al porcentaje de nifos de 6 a 23 meses de edad que han recibido alimentos que pertenecen a por lo menos cuatro de los grupos de alimentos; y el régimen alimentario minimo
aceptable se refiere al porcentaje de nifos de 6 a 23 meses de edad cuyo régimen alimentario cumplié con requisitos minimos aceptables en términos de frecuencia y calidad aparte de la

leche materna.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2010-2012.
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Prevencion y tratamiento de la carencia
de micronutrientes

La carencia de micronutrientes, incluida la carencia de
vitamina A, de hierro, de yodo, de zinc y de acido folico,
afecta con frecuencia a los nifos, ninas y mujeres de

los paises de bajos y medianos ingresos. Si se garantiza
que las mujeres en edad reproductiva, las embarazadas
y los ninos y ninas consumen cantidades adecuadas de
micronutrientes es posible mejorar el estado de salud de
las mujeres que esperan familia, y el crecimiento y desa-
rrollo del feto, ademas de la supervivencia y el desarrollo
mental de los nifos y ninas de hasta cinco anos.

Entre los programas para combatir la carencia de
micronutrientes figuran los dedicados al suministro de
suplementos a sectores vulnerables y especificos de la
poblacion, el enriquecimiento doméstico de los ali-
mentos complementarios de los ninos de 6 a 23 meses
de edad y de los alimentos basicos y condimentos.

Suplementos de vitamina A

A escala mundial, uno de cada tres ninos y ninas en
edad preescolar y una de cada seis mujeres embara-
zadas sufren carencia de vitamina A debido a una ingesta
alimentaria inadecuada (datos de 1995-2005)%. La preva-
lencia mas elevada de carencia de vitamina A se registra
en Africa y Asia sudoriental. El organismo humano
requiere vitamina A para el funcionamiento adecuado
del sistema inmunologico, y los nifos y nifas que no
cuentan con suficiente vitamina A corren mayor peligro
de morir debido a enfermedades infecciosas, como el
sarampion y las enfermedades diarreicas. Se ha demos-
trado que si se suministran periédicamente suplementos
de esa vitamina a los ninos de 6 a 59 meses de edad se
puede reducir notablemente la mortalidad debida a todas
las causas en los paises donde la carencia de vitamina A
constituye un problema de salud publica.

En muchos paises en desarrollo, especialmente donde el
sistema de salud ordinario es insuficiente, se suelen sumi-
nistrar suplementos de vitamina A a los nifos y ninas
durante las actividades integradas de salud publica, como
los Dias de salud infantil. Esos eventos hacen posible

la prestacion periddica de intervenciones vitales para la
supervivencia infantil, como la inmunizacion, la elimina-
cién de parasitos y la distribucion de mosquiteros. En los
paises donde se aplica este enfoque, especialmente los
de Africa subsahariana, se ha logrado mantener una alta
cobertura de suministro y consumo de suplementos de
vitamina A aun en los sitios mas apartados.

En 2011, tres de cada cuatro (75%) ninos y nifas de 6 a
59 meses de edad en todo el mundo recibieron dos dosis
de vitamina A, suficientes para protegerles de la carencia
de esa vitamina (gréfico 25). Las tasas de cobertura de
suministro de suplementos de vitamina A mas elevadas

correspondieron a Asia oriental y el Pacifico (85%,
exceptuando China por falta de datos) y Africa occidental
y central (83%). Casi la mitad de los paises que presen-
taron datos sobre el suministro de estos suplementos en
2011 no conquistaron la meta de cobertura del 80%.

[T\ WL Mas de un 80% de los niiios de corta de edad

de los paises menos adelantados reciben
suplementos de vitamina A

Porcentaje de los ninos y ninas de 6 a 59 meses de
edad que recibieron dos dosis de vitamina A en 2011.
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73
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20%
0%

Africa Africa Asia Asia oriental Paises menos Mundo*
orientaly  occidental meridional yel adelantados
meridional y central Pacifico®

* No incluye China

Fuente: Base de datos sobre la nutricion mundial de UNICEF, 2012. Las estimaciones
regionales solo se presentan en los casos en que se ha logrado una cobertura de
poblacién adecuada.

Suplementos de hierro

La carencia de hierro afecta principalmente a los nifos,
ninas y adolescentes, y a las mujeres embarazadas y en
edad de menstruar. La carencia de hierro es el factor que
mas contribuye a la aparicion de la anemia a nivel mun-
dial. Entre las consecuencias de la carencia de hierro
figuran el desempeno escolar deficiente de los ninos y
la reduccion de la capacidad productiva de los adultos.
La mayor prevalencia de anemia corresponde a Africa y
Asia, donde afecta especialmente a las poblaciones mas
pobres. Las estimaciones mundiales que se derivan de
la base de datos de la OMS indican que cerca del 42% de
las mujeres embarazadas y el 47% de los ninos en edad
preescolar sufren anemia®.

En la mayoria de los paises contemplados en este
informe, menos de una tercera parte de las mujeres
habia recibido cantidades adecuadas de suplementos de
hierro y acido félico durante mas de 90 dias en el trans-
curso de su embarazo mas reciente®. En casi todos los
paises contemplados en este informe sobre los que se
dispone de datos, la prevalencia de anemia de los nihos
y ninas en edad preescolar supera el 40%.
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YodaC|or? universal de la sal i [ T\:[iF/: ] Tres de cada cuatro familias del mundo
La carencia de yodo es la causa mas frecuente de consumen sal adecuadamente yodada

deficiencia mental prevenible. El enriquecimiento de la . .

. , . Porcentaje de hogares que disponen de sal
sal es uno de los métodos mas empleados para evitar adecuadamente yodada (por lo menos 15 partes
las consecuencias de esa forma de discapacidad. De esa por millén), 2007-2011.
manera ha sido posible lograr importantes avances en la
reduccion del numero de paises cuyas poblaciones sufren
carencia de yodo entre moderada y grave, que en 2003
totalizaban 54 y para 2011 solamente 32. En ese mismo Asia
lapso, el nimero de paises que lograron niveles ade- meridional

Asia oriental y el
Pacifico

cuados de ingesta de yodo aumenté de 43 a 69, lo que Africa

representa un incremento de mas de una tercera parte. subsahariana ";':;::;:I“
Pese a que el 75% de las familias del mundo dispone de sal l:iI:‘I’:;ss:ll
yodada en proporciones adecuadas (por lo menos 15 partes P:‘;;z:ﬂ:ggz 90%
por millon), los niveles de cobertura varian de manera con-

siderable entre las diversas regiones (grafico 26). La mayor Mundo

cobertura, 87% en 2011, se registr6 en la region de Asia

oriental y el Pacifico que estuvo muy cerca de conquistar la 0% 2% 0% 60% 80% 100%

o ., .
m?ta del 90 A) de y0d_a,C|0n unlvlersal de, Ia_sal' La CObeI-'tU ra Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las
mas baja correspondio a los paises de Africa subsahariana, encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2007 a 2011. Las estimaciones

. . regionales solo se presentan en los casos en que se ha logrado una cobertura de
donde menos de la mitad de los hogares cuentan con sufi- poblacion adecuada.
ciente sal yodada. Por lo general, la cobertura es mas alta en

los hogares mas ricos que en los mas pobres (gréfico 27).

m Los hogares mas ricos tienen mas probabilidades de consumir sal yodada que los mas pobres

Consumo de sal adecuadamente yodada de las familias mas ricas, en comparacién con las mas pobres,
en los paises sobre los que se dispone de datos.

100%
) @ EI 20% més rico tiene més del doble de probabilidades

que el 20% mas pobre (12 paises)
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que el 20% mas pobre (13 paises)
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que el 20% mas pobre (16 paises)

80%
’ @ EI20% mas rico tienen menos probabilidades

que el 20% mas pobre (2 paises)

Como interpretar este grafico:
Cada circulo representa los datos de un
pais. El tamano del circulo es proporcional
al nimero de habitantes del pais. El eje
horizontal representa el porcentaje del 20%
mas pobre de los hogares que consumen sal
adecuadamente yodada, mientras que el eje
vertical representa el porcentaje del 20% mas
rico de los hogares. Los circulos que aparecen
a lo largo de la linea verde representan los
paises donde las probabilidades de consumo
de sal adecuadamente yodada de los hogares
mas ricos son similares a las probabilidades
de los hogares mas pobres. Los circulos
localizados encima y debajo de la linea verde
indican disparidades. La proximidad de los
circulos localizados en la esquina superior
izquierda indica que en ese pais los hogares
’ Los pobres mas ricos disfrutan de méas ventajas (y por
tienen mas ende, los hogares mas pobres se encuentran
probabilidades en situacién de mayor desventaja).
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Nota: Sobre la base de los 43 paises de los que se dispone de datos sobre disparidades.

Fuente: Base de datos mundial sobre nutricion de UNICEF, 2012, sobre la base de las encuestas MICS, DHS y otras encuestas nacionales, 2006-2011.
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Una quinta parte de los paises que presentaron informes
en 2011 habia conquistado la meta del 90% de yoda-
cion universal de la sal*. La mayoria de los paises,

sin embargo, sélo habia alcanzado coberturas de un
50% a un 70%. Es necesario que se dé mas apoyo a los
programas nacionales de yodacion de la sal y que se
realicen mas labores de promocién para aumentar el
grado de conciencia de los dirigentes politicos de los
paises acerca de la necesidad de eliminar la carencia de
yodo.También es necesario que se establezcan alianzas
entre los sectores publico y privado para prestar ayuda
a los productores de sal en materia de yodacion soste-
nida y se brinde informacion y educacién al publico en
general a fin de aumentar la demanda de sal yodada.

Enriquecimiento de los alimentos basicos y
complementarios y los condimentos

Enriquecimiento doméstico

Los micronutrientes multiples en polvo constituyen

una manera econémica y muy aceptable de mejorar

la calidad de los alimentos complementarios. Se ha
establecido que los multiples micronutrientes en polvo
resultan muy eficaces para prevenir la carencia de hierro
y la anemia por carencia de hierro.

Si se los combina con suplementos adicionales de
energia, proteinas y grasas, los multiples micronu-
trientes en polvo ayudan a mejorar el desarrollo y el
crecimiento de los nifos y ninas®.

Una evaluacién mundial que se realizd en 2011 descubrid
que en 22 paises, en su mayoria en Asia, América Latina
y el Caribe, se realizaban intervenciones de suministro
de micronutrientes multiples en polvo para mejorar la
calidad de la alimentacion complementaria. En 2010, esas
intervenciones habian logrado abastecer de micronu-
trientes multiples en polvo a mas de 12 millones de ninos
y ninas, principalmente por medio de los sistemas de
salud publica. En la actualidad, se ejecutan programas a
escala nacional en cuatro paises, mientras que en otros
17 se trabaja para ampliar programas ya existentes a una
escala nacional. También se estan poniendo en marchay
ampliando programas en Africa y Asia sudoriental®,

Enriquecimiento a gran escala

Agregar micronutrientes a los condimentos y a los
alimentos basicos y complementarios en las fabricas y
otros lugares donde se producen constituye una manera
eficaz con relacion a su costo de mejorar las tasas de
ingesta de micronutrientes de la poblacion. Por ejemplo,
se suele enriquecer la harina con hierro, zinc, acido
folico y otras vitaminas B, como la tiamina, la ribo-
flavina, la niacina y la vitamina B12. Desde diciembre

de 2012, el enriquecimiento de la harina de trigo tiene
caracter obligatorio en 75 paises, un numero muy supe-
rior a las 33 naciones donde en 2004 se debia llevar a cabo
ese enriquecimiento por ley. La cantidad de harina que se
enriquece actualmente representa un 30% de la produccion
mundial de harina de trigo en molinos industriales®.

Prevencion y tratamiento de la
desnutricion grave aguda

Los nifos y nihas con desnutricién grave aguda tienen
nueve veces mas probabilidades de morir que sus pares
que reciben una alimentacion adecuada®. Los ninos
que sufren emaciacion tienen un peso muy inferior o
superior al normal para su edad, los que experimentan
cambios negativos de peso o estatura corren mayor
peligro de sufrir retraso en el crecimiento®'.

Pese a que la prevencion es el primer paso de la ges-
tion de la desnutricidén grave aguda, una vez que ésta
ocurre es necesario tomar medidas urgentes a fin de
reducir al minimo las complicaciones y evitar el riesgo
de muerte. Resulta cada vez mas evidente que la des-
nutricién grave aguda no sélo representa un problema
en las situaciones de emergencia sino también en
circunstancias normales.

Debido a los éxitos logrados por la gestion basada en la
comunidad en la lucha contra la desnutricién aguda®?, ese
método recibio el respaldo oficial de las Naciones Unidas
en 2007. Mediante la misma se descentraliza la gestion de
la desnutricion grave aguda, lo que facilita identificar a
los ninos y ninas afectados y aplicarles tratamiento en sus
propias comunidades. La gestion basada en la comunidad
implica el diagnostico temprano de los ninos y nifas con
desnutricion grave aguda y su tratamiento en la comu-
nidad, el ingreso oportuno a establecimientos de salud
de los pacientes que lo necesiten, y su posterior atencién
complementaria en el &mbito comunitario. Varios aliados
han apoyado este enfoque tanto en las situaciones de
emergencia como de no emergencia, orientando el
cambio de politicas, suministrando apoyo técnico y
comprometiéndose a aportar suministros terapéuticos.
Se calcula que el empleo de este enfoque haréa posible la
recuperacion de mas del 75% de los ninos que reciben
tratamiento. Esta forma de gestion garantiza también

que un numero mayor de nifos y ninas tenga acceso a
los tratamientos, ya que en la mayoria de los casos no es
necesaria su hospitalizacion®.

A nivel mundial, unos 2 millones de nifos y ninas
menores de 5 anos recibieron tratamiento contra la
desnutriciéon grave aguda en 2011, lo que representd un
notable aumento con respecto al milléon de ninos que
recibieron tratamiento en 2009%. Este incremento en el
numero de hospitalizaciones no sélo indica un aumento
del acceso a los servicios de gestion de la desnutricion
grave aguda, sino que refleja también una mejora en los
mecanismos nacionales de presentacion de informes.
De los 2 millones de nifios y nifas que recibieron
tratamiento, mas del 80% correspondieron a paises de
Africa subsahariana. En cinco paises (Etiopia, Niger,
Somalia, Pakistan y Republica Democratica del Congo)
se produjeron poco mas de un milléon de ingresos a esta-
blecimientos de salud, lo que equivalié a 56% del total
mundial de ingresos (grafico 28).
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T\ [1PL M Mas de la mitad de los ingresos a

establecimientos sanitarios para recibir
tratamiento contra la desnutricion grave aguda
corresponden a cinco paises solamente

Numero de ingresos registrados para recibir trata-
miento contra la desnutricion grave aguda en 2011.

Ingresos para tratamiento contra

Pais la desnutricion grave aguda
Etiopia 302,000
Niger 299,000
Somalia 167,000
Pakistan 157,000
Repiblica Democratica del Congo 157,000
Total 1,082,000

Nota: Las cifras estdn redondeadas al millar mas préximo. Debido a que se carece de un
sistema normalizado de presentacion de informes nacionales, las modalidades de
obtencion de datos difieren entre los diversos paises (segun se basen en los estableci-
mientos sanitarios que cuentan con servicios funcionales contra la desnutricién grave
aguda, o el nimero de aliados involucrados en la lucha contra la desnutriciéon grave aguda
que presentan informes). Notese también que pese a que el Niger, Somalia y el Pakistan
recibieron el total de los informes esperados en 2011, Etiopia y la Republica Democrética
del Congo hicieron saber que solo habian obtenido un 80%.

Fuente: Base de datos sobre la nutricién mundial de UNICEF, con datos actualizados acerca
de la desnutricién grave aguda a nivel mundial, 2012.

Entre las principales estrategias para aumentar el acceso
al tratamiento de calidad contra la desnutricion grave
aguda figuran la elaboracién de politicas nacionales
orientadas a ayudar a los gobiernos a acelerar la amplia-
cién sostenida de los servicios, la creacién de capacidad
a nivel nacional y el fortalecimiento de sistemas de
apoyo a la ampliacién de los servicios de lucha contra

la desnutricién grave aguda, asi como la integracion

del tratamiento y la prevencién de la desnutricion

grave aguda en otras actividades de salud y nutricion.

Agua, saneamiento, higiene y salud

Los casos reiterados de diarrea, infestacién con parasitos
nematodos y enteropatia tropical o ambiental (en la que
la contaminacion fecal produce cambios en los intestinos,
afectando su permeabilidad y capacidad de absorcion)
pueden impedir la absorcion normal de los nutrientes y
disminuir el apetito lo que da lugar al retraso en el creci-
miento y otras formas de desnutricion®.

La mejora del suministro de agua, saneamiento e higiene,
asi como de la vivienda, y el aumento del acceso vy utili-
zacion de los servicios sanitarios fomentan ambitos mas
saludables y reducen la prevalencia de las enfermedades
infecciosas®, mientras que la implementacion a escala de
las intervenciones principales puede reducir la desnutri-
ciéon. Entre esas intervenciones figuran la inmunizacién,
la mejora del saneamiento mediante la eliminacion de

la defecacion al aire libre, el lavado de las manos con
jabdn, el acceso al agua potable, el uso de las sales de
rehidratacion oral y el zinc terapéutico para tratar la
diarrea, la prevencion del paludismo (mediante el uso de
mosquiteros tratados con insecticidas) y su tratamiento,
asi como el tratamiento de la neumonia con antibioticos.
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Enfoques basados en la comunidad

La ampliacion a escala de los programas de nutricion
basados en la comunidad y relacionados con las esferas
del agua, el saneamiento y la salud, asi como otras
intervenciones pertinentes, constituyen una estrategia
prioritaria que puede dar lugar a mejoras medibles

del estado nutricional, la supervivencia y el desarrollo
de los ninos y ninas. Algunas de las formas de apoyo
comunitario pueden ser la prestacion de servicios como
la orientacion, el apoyo y la comunicacion en materia

de alimentacion de los lactantes y ninos de corta edad;
los examenes para detectar la desnutricion aguda y la
vigilancia del estado de salud de los ninos desnutridos; la
eliminacion de parasitos; y el suministro de suplementos
de vitamina A y micronutrientes. La integracion y comple-
mentacion de las intervenciones especificas en materia de
nutricién con otras intervenciones referidas al desarrollo
del nino en la primera infancia a nivel comunitario resultan
importantes para el fomento holistico del desarrollo de los
ninos de corta edad y la reduccion de las desigualdades.

Comunicacion para la modificacion del
comportamiento y el cambio social

Cuando la comunicacion para la modificacién del
comportamiento y el cambio social se basa en la inves-
tigacion formativa de los obstaculos a la nutricién
adecuada, asi como de los factores que la facilitan,
puede fomentar la modificacién del comportamiento en
las comunidades, crear conciencia acerca de los ser-
vicios de nutricion y estimular cambios de las normas
sociales que posibiliten la mejora de medios ambientes
que faciliten la buena nutricién en las comunidades.

Enfoques que tienen en cuenta
la nutricion

Los enfoques que tienen en cuenta las cuestiones
relacionadas con la nutricion involucran a otros sectores
para abordar de manera indirecta las causas profundas
de la desnutricion. Las pruebas sobre los resultados de
los enfoques que tienen en cuenta las cuestiones rela-
cionadas con la nutricién son menos convincentes que
las de los efectos de las intervenciones directas especi-
ficas en materia de nutricion, debido en parte a que las
primeras son mas dificiles de medir. Sin embargo, las
politicas y la programacion referidas a la agricultura,

la educacion, la proteccion social y la reduccién de la
pobreza son importantes para conquistar los objetivos de
nutricion. Para lograr un desarrollo que tenga en cuenta
la nutricion son necesarias la coordinacion y la coopera-
cion multisectoriales con muchas partes interesadas, lo
que tradicionalmente ha resultado dificil de lograr en el
campo de la nutricidén. A continuacién se tratan con mas
detalle los programas de agricultura y proteccién social.



Agricultura

Recientemente, tanto la comunidad dedicada a la
programacién como al sector de la investigacién han
estado prestando creciente atencion a la mejora de las
sinergias y los vinculos que relacionan la agricultura con
la nutricion y la salud®.

Pese a que el sistema agricola mundial produce sufi-
cientes alimentos para dar de comer a todo el mundo,
el acceso a alimentos adecuados, nutritivos y eco-
nomicos presenta mas dificultades. Pero mejorar la
diversidad alimentaria es posible mediante el aumento
de la produccién de alimentos nutritivos, especialmente
en las zonas rurales. Para lograrlo, se deben producir
alimentos ricos en nutrientes, como frutas y verduras,
pescado y otras carnes, leche y huevos; aumentar el
contenido de nutrientes de los alimentos mediante el
bioenriquecimiento y el enriquecimiento después de las
cosechas; mejorar el almacenamiento y la conservacion
de los alimentos en prevencion de épocas de “vacas
flacas”; y educar a la poblacién en materia de nutricién
y alimentacién. Se ha comprobado que, en diversos
entornos, estas intervenciones han mejorado las pautas
alimentarias y la ingesta de micronutrientes especificos,
tanto de manera directa como debido al incremento de
los ingresos de las familias. Sin embargo, no ha que-
dado tan claro qué efectos pueden tener con respecto al
retraso en el crecimiento, la emaciacion y la carencia de
micronutrientes®.

Proteccion social

La proteccion social comprende politicas y programas
que brindan proteccidn a las personas y familias

cuyos medios de subsistencia corren peligro, ademas
de mitigar los efectos de las crisis que puedan sufrir,
aumentar su capacidad de recuperacion y darles apoyo
en general. Las redes de seguridad constituyen un tipo
de proteccion social que suministra ingresos o facilita
substitutos de los mismos. Las transferencias de efec-
tivo a sectores especificos y los enfoques basados en

el acceso a los alimentos son los dos tipos principales
de redes de seguridad orientados a evitar la inanicion y
reducir la desnutricion en los sectores mas vulnerables
de la poblacion. Las redes de seguridad basadas en el
suministro de alimentos tienen como objetivo garantizar
la disponibilidad de medios de subsistencia (como el
trabajo en obras publicas retribuidos con alimentos),
aumentar el poder adquisitivo (mediante la provisién de
vales o cupones de alimentos) y eliminar en la medida
de lo posible la carencia de alimentos (mediante el sumi-
nistros directo de alimentos a las familias o individuos).

Pese a que por lo menos en una docena de paises
operan programas de apoyo social, las pruebas de
que hayan mejorado el estado de nutricion de los
ninos y ninas son limitadas®. En dos de cinco estu-
dios realizados (los que correspondieron al programa

Familias en Accion de Colombia y el programa
Oportunidades de México), el analisis de las evalua-
ciones de los programas de transferencia condicional
de dinero en efectivo indicé que habian tenido efectos
positivos con respecto al retraso en el crecimiento. Por
otro lado, dos de los tres programas de transferencia
incondicional de dinero (el Programa de subvenciones
de apoyo a la ninez de Sudafrica y Bono Solidario del
Ecuador) lograron reducir el retraso en el crecimiento®.
Es necesario llevar a cabo mas investigaciones y obtener
mas pruebas sobre los resultados a largo plazo de estos
programas y sobre la manera de orientarlos con mas
precision. Asimismo, se deberia determinar cuanto
tiempo sera necesario mantenerlos y qué intervenciones
deberian comprender. Pero los programas de apoyo
social pueden ser una de las maneras de garantizar un
desarrollo que tenga en cuenta la nutricion y que resulte
mas equitativo si se trata de programas que atienden a
las necesidades locales y nacionales, y tienen en cuenta
los aspectos relativos a la capacidad, los recursos y la
importancia en la de la ampliacién a escala.

No perder de vista la equidad

Como se ha recalcado a lo largo de este informe, resulta
especialmente importante concentrarse constantemente
en la cuestion de la equidad. La desnutricion esta estre-
chamente relacionada con la pobreza. La programacion
en materia de nutricion y otras estrategias de desarrollo
que se concentran en la equidad pueden combatir de
manera eficaz las desigualdades debidas a la pobreza

y las diversas formas de exclusion que sufren diversos
grupos e individuos.

Por razones bioldgicas, los ninos, ninas y mujeres son
mas vulnerables ante las carencias nutricionales. Debido
a ello, es necesario realizar esfuerzos extraordinarios
para combatir las desigualdades bilégicas y sociales que
les afectan. Los niveles deficientes de educacion de las
mujeres, asi como la ausencia de igualdad social y su
limitado poder de decision tienen consecuencias nega-
tivas tanto para el estado nutricional de sus hijas e hijos
como para el de ellas mismas. Mediante el aumento

del acceso a la educacioén de las ninas y la creacion de
oportunidades tanto para ellas como para los ninos y
sus familias, se logrardn muchos beneficios con respecto
al estado nutricional y al desarrollo de los nifos.

Resulta fundamental crear un dmbito en el que se
tengan en cuenta y se satisfagan las necesidades de los
sectores mas vulnerables de la poblacion. Debido a que
la desigualdad en el estado nutricional de los ninos y las
mujeres tiene efectos intergeneracionales prolongados
en el bienestar fisico, social y econdmico de los paises,
las respuestas que dan las comunidades y los gobiernos
tienen profundas implicaciones para el desarrollo en
equidad de las naciones.
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Capitulo

SE PUEDE LOGRAR:

BUENOS RESULTADOS EN EL ACCESO

A UNA MEJOR NUTRICION

Los programas sobre nutricion que se han ejecutado en varios paises han arrojado luz sobre los

factores que permiten alcanzar progresos sostenibles en la situacién en materia de nutricion de un

pais. Entre estos factores de éxito se cuentan el compromiso politico y un firme liderazgo guberna-

mental; politicas nutricionales basadas en informacién objetiva; alianzas coordinadas y colaborativas

entre diferentes sectores; un buen diseno de los programas y una alta capacidad técnica; suficientes

recursos para fortalecer la aplicacién; y mecanismos para incrementar la demanda de programas sobre

nutricion por parte de los interesados. Asimismo, se requiere un sélido sistema de supervision y

evaluacion que pueda utilizarse para mejorar la aplicacion de los programas en tiempo real y demostrar

su impacto. Como indican algunos de los estudios de casos que se presentan a continuacion, los

programas destinados a poblaciones concretas y ajustados a un criterio de equidad ayudan a reducir

las desigualdades en lo que concierne al estado nutricional de la infancia.

Los casos que han tenido éxito y que se exponen aqui
representan una amplia gama de contextos y reflejan la
diversidad y la complejidad de los programas de nutri-
cion. Mientras que los primeros seis estudios de caso se
centran en la reduccion del retraso en el crecimiento, los
cinco estudios restantes se refieren a aspectos especi-
ficos de la programacion relacionados con la gestién de
la desnutricion aguda grave, la alimentacién del lactante
y el niho pequeno, los micronutrientes y la reforma de
las politicas sobre nutricién. A pesar de las dificultades
que conllevan los programas para promover una mejor
nutricion, en los paises donde se llevaron a cabo los
estudios de casos se han registrado notables avances en
materia de politicas, programas, cambios de comporta-
miento y condicion nutricional -y, mas importante aun,
se ha avanzado a una gran escala®'.
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.Etiopia: Reducir la desnutricion
aplicando planes nacionales

Gran parte de Etiopia depende de la agricultura de
secano, lo que hace que la poblacién sea vulnerable a
las sequias y a la inseguridad alimentaria. No obstante,
el pais logro reducir el retraso en el crecimiento y la
mortalidad de ninos menores de 5 anos en el transcurso
de la ultima década. De 2000 a 2011, la mortalidad entre
los ninos menores de 5 anos bajo de alrededor de 139
muertes a 77 por cada 1.000 nacidos vivos®, cifra cer-
cana a la meta del ODM 4 de 66 muertes por cada 1.000
nacidos vivos. Durante este periodo, las tasas de retraso
en el crecimiento entre los ninos menores de 5 anos
pasaron de cerca del 57% al 44%%.



A pesar de lo anterior, mas de 5 millones de nifios y
ninas presentaban retraso en el crecimiento en 2011,
aunque el ingreso nacional bruto per capita habia
aumentado en Etiopia de 130 ddlares en 2000 a 400
dolares en 2011%. Existia retraso en el crecimiento tanto
en los hogares pobres como en los ricos, lo que indicaba
que el crecimiento econdémico y la seguridad alimentaria
no bastaban, por si solos, para aminorar la gravedad de
este problema®®.

Estrategia principal: Una red de seguridad eficiente
y un plan integral

En 2008, el Gobierno de Etiopia puso en marcha un
Programa Nacional de Nutricion que incorpora servi-
cios de nutricién en una estrategia de gran alcance. El
programa dejé de centrarse en la ayuda alimentaria y
la asistencia humanitaria para prestar mayor atencion
a las intervenciones nutricionales directas e integrales
encaminadas a abordar las causas inmediatas y subya-
centes de la desnutricion, especialmente a nivel de la
comunidad. A este programa contribuyen las sélidas
estrategias de proteccion social de Etiopia, entre las
cuales figuran las siguientes:

® Un programa de redes de seguridad que abarca a mas
de 7 millones de personas en las zonas mas pobres
del pais.

® Un sistema de respuesta de emergencia y varios
programas que benefician a las poblaciones de las
zonas a las cuales no llegan las redes de seguridad.

® Laampliacién de la escala de los programas
comunitarios de nutricion, lo que contribuye a
mejorar las practicas de alimentacion infantil.

® La administracion de suplementos con
micronutrientes y el tratamiento de la desnutricion
aguda grave.

® Un conjunto de servicios de salud gratuitos, la
distribucion de mosquiteros tratados con insecticida,
el tratamiento de la neumonia, la planificacion familiar
y el apoyo al tratamiento de la diarrea aguda.

Esta amplia estrategia del Programa Nacional de
Nutricién se armoniza perfectamente con la iniciativa
gubernamental sobre seguridad alimentaria, uno de
cuyos elementos es el Programa de Redes de Seguridad
Productivas, introducido en 2005. Este programa
contrata personal para obras publicas o suministra
alimentos o transferencias de dinero en efectivo a

las familias, y ha tenido un impacto positivo frente al
problema de la inseguridad alimentaria, una de las
causas del retraso en el crecimiento. Entre 2006 y 2010,
el nimero de meses en que se gozo de seguridad
alimentaria aumenté significativamente en las zonas
beneficiadas, al igual que el niumero de comidas que los
ninos consumieron durante los periodos de escasez®.

Un componente importante del Programa Nacional

de Nutricidn es la Iniciativa Nutricional Basada en la
Comunidad, que se centra en mejorar la condicién
nutricional de los ninos y las ninas menores de 2 anos.
Mediante esta iniciativa se fortalece la capacidad de las
comunidades para evaluar la desnutricion, comprender
sus causas, determinar las acciones que se requieren

y mejorar el uso de los recursos familiares, comunita-
rios y externos. Los servicios de salud de la comunidad
realizan intervenciones de nutricidon a través de agentes
de divulgacién sanitaria con la debida capacitacion.

En 2008, cuando se empezo a aplicar el programa, la
cobertura era de 39 distritos; en 2012 habia aumentado
a 228 distritos y existen planes para ampliar ain mas su
alcance en 2013.

En Etiopia también se esta abordando la desnutricion
aguda grave fortaleciendo la gestién comunitaria,
suministrando suplementos de micronutrientes durante
las jornadas de salud comunitaria, y promoviendo una
6ptima alimentacion para el lactante y el nifo pequeno.

Las intervenciones comunitarias para mejorar la nutricion
se integran en los servicios de salud por medio del
Programa de Divulgacion Sanitaria. En operacion cuando
se inici6 el Programa Nacional de Nutricion, el Programa
de Divulgacion Sanitaria beneficiaba en 2008 a todas

las comunidades rurales y habia aumentado la cober-
tura de la atencion primaria de la salud (incluyendo las
intervenciones en materia de nutricion) de un 77% de las
comunidades en 2004 a un 92% en 2010%. Las evalua-
ciones indican que los servicios han mejorado y que el
comportamiento de la gente ha cambiado®. En 2011, el
71% de los ninos de 6 a 59 meses estaban completamente
protegidos contra la carencia de vitamina A gracias a los
suplementos. Ademas, el 52% de los nifos de 0 a 5 meses
se alimentaban exclusivamente con leche materna.

El camino hacia adelante

Para finales de 2013 se prevé la publicacién de una
version revisada del Programa Nacional de Nutricion, que
prestara mayor atencion a las intervenciones multisecto-
riales en materia de nutricion. Concordara con el Plan de
Desarrollo del Sector de la Salud, que ofrece la oportu-
nidad de ampliar aun mas la cobertura de los principales
servicios de nutricidn y salud. La Iniciativa Nutricional
Basada en la Comunidad, un importante mecanismo para
focalizar las intervenciones comunitarias, puede ayudar
a abordar las desigualdades en la condicion nutricional
de los ninos, pero debe intensificarse en todo el pais con
el respaldo de los principales aliados. Esto exigird mayor
financiacion para apoyar la inversion en la capacidad

del sistema de salud. El Gobierno de Etiopia se sumo a
la Iniciativa SUN para el Fomento de la Nutricién, y no
solo se comprometié a incrementar los recursos para el
Programa Nacional de Nutricion, sino también a tomar
medidas para acelerar las acciones tendientes a mejorar
la seguridad alimentaria y la nutricion. m

Se puede lograr: Buenos resultados en el acceso a una mejor nutricion 29



M Haiti: Ampliar los servicios
de nutricion en una situacion
de emergencia

El terremoto que devasto Haiti en enero de 2010

afectd a cerca de 3 millones de personas y agravo

las ya precarias condiciones del pais. Evaluaciones
efectuadas inmediatamente después de la tragedia
revelaron que aproximadamente la mitad de los
hogares en la zona afectada —alrededor de 1,3 millones
de personas- padecian inseguridad alimentaria’. De
acuerdo con una encuesta que se realizé varios meses
después, al menos el 41% de los ninos de 6 a 59 meses
de edad habian estado enfermos, sobre todo de diarrea,
infecciones respiratorias agudas y fiebre, que se cuentan
entre las principales causas de mortalidad infantil”. Esta
situacién aumentaba el riesgo de muerte y desnutri-
cion en los lactantes, los ninos pequenos y las mujeres
embarazadas y lactantes.

A pesar de la crisis humanitaria, el Gobierno de Haiti y
la comunidad internacional prestaron diversos servi-
cios para hacer frente a las altas tasas de retraso en el
crecimiento entre los ninos y ninas menores de 5 anos.
Resultados preliminares de la encuesta indicaron que la
prevalencia habia disminuido de mas o menos un 29% a
un 22% entre 2006 y 2012 (Figura 29).

(e]:7:\:[H1 WL Tendencias en el retraso en el crecimiento,

el peso inferior al normal y la emaciacion
en Haiti, 2000-2012

Porcentaje de ninos menores de 5 anos que
presentan retraso en el crecimiento, peso inferior
al normal o emaciacion moderados o graves
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Fuente: Encuestas de Demografia y Salud efectuadas en Haiti, 2000 y 2005-2006;
Encuesta Preliminar de Demografia y Salud, 2012.
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Estrategia principal: Rapida expansién de los
servicios sanitarios y nutricionales basicos

Pocos meses después del terremoto, el Gobierno

de Haiti formuld el Plan Nacional de Accion para la
Recuperacion y la Reanudacion del Desarrollo. Su pronta
aplicacion demuestra que es posible ampliar la escala
de los servicios basicos de nutricion y salud después de
una situacion de emergencia, y mejorar drasticamente
la condicion nutricional de la infancia. A pesar de las tre-
mendas dificultades que atravesaba el pais, estos logros
fueron resultado de varias estrategias:

® |adistribucion de alimentos y los programas de
dinero por trabajo y de transferencias de dinero en
efectivo a las familias mas afectadas y vulnerables
para comprar alimentos.

® E| asesoramiento sobre nutricion en las comunidades
para elevar las tasas de lactancia materna exclusiva y
mejorar las practicas de alimentacion.

® La administracion de suplementos con
micronutrientes y el seguimiento y promocioén
del crecimiento.

e El tratamiento integrado de la desnutricion aguda.

® Las actividades de divulgacién comunitaria para
mejorar el contacto con las familias y ampliar la
cobertura de los servicios de nutricion.

Durante el ano que siguié al desastre se distribuyeron
alimentos nutritivos —incluyendo alimentos terapéuticos
listos para el consumo- a mas o menos 4 millones de
haitianos, y 900.000 personas recibieron ayuda en forma
de dinero por trabajo o transferencias de efectivo para
garantizar un consumo suficiente de alimentos’2. Esto
se tradujo en una notable disminucion en el porcentaje
de hogares aquejados de inseguridad alimentaria en

las zonas afectadas por el terremoto y en otras zonas
vulnerables: del 52% a principios de 2010 al 39% apenas
cuatro meses después’.

Los Centros de Orientacién sobre la Nutricion del

Bebé que se establecieron en las zonas afectadas por el
terremoto dieron a las comunidades herramientas para
combatir la desnutricién y mejorar las practicas alimen-
tarias del lactante y el nino pequeno. Estos centros de
orientacion —conocidos como “tiendas de campana de
bebés”-también promovieron la deteccion precoz de
la desnutriciéon y el acceso a tratamiento. Durante 2010
y 2011, mas de 230.000 nifos y madres gestantes y
lactantes accedieron a los servicios —incluyendo ase-
soramiento sobre la alimentacion del lactante y el nino
pequeno, administracion de suplementos con micronu-
trientes y seguimiento y promocién del crecimiento- en
unos 200 centros de orientacion’.



Esta estrategia de divulgacién en la comunidad
contribuy6 significativamente a ampliar la cobertura

de las intervenciones para mejorar la nutricion. Segun
informes gubernamentales, la iniciacion temprana

del amamantamiento pasoé del 44% en 20067° al 64%

en 20127y, en las zonas que contaban con centros de
orientacién, un 70% de los ninos menores de 6 meses
eran alimentados exclusivamente con leche materna en
2012, segun estimaciones de UNICEF””. En 2010, mas
de 500.000 mujeres embarazadas recibieron suple-
mentos de hierro, acido félico y yodo, y mas de 1 millon
de ninos de 6 a 59 meses accedieron a intervenciones
para remediar la carencia de micronutrientes. Mas de
15.000 ninos de 6 a 59 meses fueron admitidos para
recibir tratamiento para la desnutricion aguda grave’.
Por otra parte, se distribuyeron mas de 11.300 letrinas

y 31.050 mosquiteros tratados con insecticida de larga
duracion en cuatro de las zonas donde el paludismo es
mas endémico’®.

El camino hacia adelante

Haiti sigue afrontando numerosos problemas, como el
hecho de que cerca de uno de cada cinco nihos menores
de 5 anos presenta retraso en el crecimiento. La comu-
nidad internacional, que se movilizé para ayudar a
Haiti durante la crisis, esta reduciendo gradualmente
su apoyo para situaciones de emergencia. Esto deja

a Haiti con la critica tarea de prestar servicios basicos
de salud y nutricion sin suficiente personal idoneo

y con una infraestructura que continda en proceso

de recuperacion.

El Gobierno y sus aliados empezaron a trabajar para
desarrollar la capacidad a largo plazo del sistema de
salud y las comunidades. Haiti se vinculé a la Iniciativa
SUN para el Fomento de la Nutricion, lo que pone de
manifiesto su compromiso de dar caracter prioritario

a la seguridad alimentaria y nutricional y de invertir

en intervenciones directas en materia de nutricion.
Recientemente se empezo a aplicar una nueva politica
nacional sobre nutricion para orientar este proceso. m

M india: Mejorar la gobernanza en el
ambito de la nutricion para
disminuir el retraso en el
crecimiento en Maharashtra

En la India, mas de 60 millones de ninos menores de 5
anos padecen de retraso en el crecimiento; es decir, casi
la mitad de los ninos y ninas en este grupo de edad en el
pais. Se estima que ellos representan un tercio de todos
los ninos que presentan esta condicion a nivel mundial®.
Incluso en Maharashtra, el estado mas rico de la India,
un 39% de los ninos menores de 2 anos padecian retraso
en el crecimiento en 2005-2006. Pero los resultados de
una encuesta estatal sobre nutricion realizada en 2012
mostraron que la prevalencia de retraso en el creci-
miento habia bajado al 23%?'. Las enérgicas medidas
que tomo el estado y la atencidn a la prestacion de los
servicios contribuyeron a este extraordinario descenso.

Estrategia principal: Fortalecer la capacidad

del personal para mejorar la prestacion de

los servicios

En 2005, en respuesta a informes sobre muertes
infantiles ocasionadas por la desnutriciéon en varios
distritos, el estado emprendio la Misién Rajmata Jijau
para el Mejoramiento de la Salud y la Nutricion de la
Madre y el Nifno. Al comienzo se centro6 en cinco distritos
esencialmente tribales donde se registraba la mayor
incidencia de desnutricion infantil (Amravati, Gadchiroli,
Nandurbar, Nasik y Thane). Pero después de realizar la
Encuesta Nacional sobre Salud Familiar de 2005-2006,
el mandato de la mision se amplié para abarcar la
coordinacion de las actividades encaminadas a reducir
la desnutricion infantil en todo el estado, una iniciativa
de enorme trascendencia, dado que Maharashtra es

el segundo estado mas poblado de la India. En 2006-
2007, la misién se amplio a 10 distritos adicionales con
una gran concentracion de poblaciones tribales, y en
2008-2009 se amplio a los distritos restantes.

La Misién Estatal para el Mejoramiento de la Salud

y la Nutricién inicialmente se enfocé en hacer mas
eficaz la prestacion del servicio, por medio de los
Servicios Integrados para el Desarrollo del Nifo y

la Mision Nacional en Pro de la Salud en las Zonas
Rurales, los programas emblematicos del pais en
materia de nutricion, salud y desarrollo infantil. Sus
objetivos primordiales eran ocupar las vacantes clave,
particularmente de trabajadores de primera linea y
supervisores, y reforzar su motivacion y sus aptitudes
para prestar servicios de alta calidad y de forma opor-
tuna en las comunidades. En la segunda fase de cinco
anos, que comenzo en 2011, se dio mayor prelacion al
mejoramiento de la nutricion de los ninos menores
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de 2 anos y de sus madres. Este cambio fue resultado de
una serie de pruebas que indicaban la existencia de una
ventana de oportunidad de 1.000 dias para prevenir la
desnutricion en los ninos.

En 2012, el Gobierno de Maharashtra encargé la primera
encuesta estatal sobre nutricion para evaluar los pro-
gresos e identificar las esferas que requerian futuras
medidas. Los resultados de esa exhaustiva encuesta
indicaron que la prevalencia de retraso en el crecimiento
entre los ninos y ninas menores de 2 anos era de un
23% en 2012, lo que significaba que habia descendido
16 puntos porcentuales en un periodo de siete ahos®2.
Esos progresos se relacionaron con mejoras en la ali-
mentacion infantil, la atencién que estaban recibiendo
los ninos y sus madres, y los entornos en los cuales
vivian. Desde 2005-2006 hasta 2012, la proporcion de
ninos de 6 a 23 meses que eran alimentados el niumero
minimo de veces diarias recomendadas aumento del
34% al 77%, y la proporcion de madres gestantes que
acudieron al menos a tres consultas prenatales paso del
75% al 90%%.

La misién nutricional de Maharashtra busca solucionar
el retraso en el crecimiento entre los ninos menores
de 2 anos impulsando intervenciones mas eficaces,

en el marco de programas emblematicos para la
supervivencia, el crecimiento y el desarrollo infantil.
Se considera que el éxito alcanzado por el estado de
Maharashtra se debe a cuatro factores fundamentales:

® La atencidn constante a los objetivos. Los esfuerzos se
concentran en la ejecucién de intervenciones basadas
en datos empiricos en favor de los lactantes, los
ninos pequenos y sus madres, con el fin de prevenir
el retraso en el crecimiento, al tiempo que se busca
mejorar la nutricion, la educacién y la realizacion del
potencial de las ninas adolescentes para que la futura
generacion tenga un mejor comienzo en la vida.

® La prestacidon de los servicios con equidad. Para
facilitar el acceso a los ninos menores de 2 anos,
a las ninas adolescentes y a sus madres, se hacen
esfuerzos para combinar los servicios que se prestan
en las instalaciones con actividades de divulgacion
e intervenciones basadas en la comunidad. Con el
objeto de garantizar la equidad y la consecucién
de resultados positivos, la atencion se enfoca en
los ninos, los hogares, los distritos y las divisiones
mas vulnerables.

® El aumento de peso al nacer. El enfoque exige realizar
un seguimiento del aumento de peso en todas las
consultas prenatales, al igual que prestar asesora-
miento y apoyo a las madres para que ganen el peso
adecuado durante el embarazo. Ademas, se pesa a
todos los bebés al nacer, y los que no alcanzan los
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2.500 gramos son objeto de seguimiento para garan-
tizar un aumento adecuado de peso.

® La coordinacion y la medicion de los resultados
nutricionales en los diversos sectores. La planificacion
y la gestion se enfocan en los resultados de la nutri-
cion, y los indicadores de nutricion infantil se integran
en todos los programas y sectores. Otro aspecto en
el cual se hace hincapié es la elaboracion de marcos
solidos de supervision y evaluacion para medir el
desempeno de los programas.

El camino hacia adelante

Segun los resultados provisionales de la encuesta de
Maharashtra, a pesar del mayor nimero de comidas
diarias, solamente un 7% de los nihos con edades com-
prendidas entre los 6 y los 23 meses recibian una dieta
minima aceptable en 2012. Muy pocos nifos reciben
con la debida frecuencia una dieta variada y rica en los
nutrientes vitales para asegurarles un crecimiento fisico
y un desarrollo cognitivo éptimos. Para reducir aun mas
los niveles de retraso en el crecimiento y lograr bene-
ficios de largo alcance, es crucial aplicar una estrategia
estatal dedicada a mejorar la calidad de los alimentos
complementarios y las practicas de alimentacién

e higiene. m

] Nepal: Progresos sostenidos
en favor de las mujeres y los ninos

Aproximadamente un 25% de la poblaciéon de Nepal
vive por debajo del umbral de pobreza nacional, y el
pais salio en 2006 de un conflicto interno de 10 anos que
concluyo con un acuerdo de paz. A pesar de esto, en el
pais se registraron impresionantes avances en materia
de desarrollo humano durante la pasada década.

La proporcion de la poblacion que vive con menos de
1,25 délares diarios se redujo a la mitad en el transcurso
de siete anos, pasando del 53% en 2003 al 25% en 201084,
La mortalidad de ninos menores de 5 anos también bajé
sustancialmente desde 2000, pasando de 83 a 48 defun-
ciones por cada 1.000 nacidos vivos en 2011%. La
prevalencia de retraso en el crecimiento entre los ninos
menores de 5 anos descendio del 57% en 2001 al 41% en
20118, una demostracion de que, incluso en condiciones
dificiles, es posible alcanzar sorprendentes progresos.

Estrategia principal: Intervenciones de base
comunitaria para disminuir el retraso en

el crecimiento

La disminucion del retraso en el crecimiento infantil
se logré en un contexto de crecimiento econdmico
y reduccién de la pobreza. A este resultado también



contribuyd una combinacién de importantes estrategias
sanitarias y nutricionales:

® La aplicacion de intervenciones mediante programas
basados en la comunidad en todo el pais, coordinadas
por un equipo de voluntarias comunitarias de salud.

® La mayor cobertura de las intervenciones de
supervivencia infantil y de los programas sobre
maternidad sin riesgos, administracion de suple-
mentos con hierro y acido félico a todas las madres
gestantes y lactantes, eliminacion de parasitos y
atencion materna.

Nepal establecio el programa de mujeres voluntarias

de salud comunitarias en 1988 para promover la par-
ticipacion de la comunidad y ampliar el alcance de los
servicios sanitarios. En 1993 abarcaba los 75 distritos del
pais, pero la frecuente escasez de suministros médicos
restaba efectividad al programa, menoscabando la cre-
dibilidad de las voluntarias. El momento decisivo llego
ese mismo ano, cuando se dio comienzo al programa
nacional sobre administracion de vitamina A, con apoyo
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de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID), UNICEF, investigadores locales y
organizaciones no gubernamentales.

Todo ello convirtié a las voluntarias de salud
comunitarias en el factor mas importante de las activi-
dades relativas a la administracion de suplementos de
vitamina A.

En 2006, casi 50.000 voluntarias trabajaban a lo largo

y ancho de Nepal. En 2007 administraron vitamina A

en capsula a 3,5 millones de ninos en edad preescolar,
manteniendo una cobertura superior al 90%. A partir

de 1999 también se administraron tabletas antipara-
sitarias a los ninos de 12 a 59 meses, como parte del
programa bianual de administracion de suplementos de
vitamina A.

La labor de las voluntarias de actividades comunitarias
de salud va mas alla de la eliminacién de parasitos y la
administracion de suplementos de vitamina A. En efecto,
ellas participan en la estrategia conocida como Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
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(diarrea, infecciones respiratorias agudas, sarampién
y desnutricion aguda); brindan educacion sobre nutri-
cion a las mujeres embarazadas, los progenitores y

las personas encargadas del cuidado de los nifos;
distribuyen sales de rehidratacion oral; suministran
tabletas de hierro y acido folico a las madres ges-
tantes; y difunden informacién sobre nutricién, salud y
planificacion familiar.

Aparte de lo anterior, el Gobierno ha trabajado sin pausa
para mejorar la cobertura de intervenciones esenciales.
Se considera que la carencia de vitamina A esta prac-
ticamente controlada, y en el 80% de los hogares se
consume sal adecuadamente yodada®. La proporcion
de ninos menores de 5 anos con sintomas de neumonia
que acudieron a recibir tratamiento en un centro de
salud paso6 del 18% en 1996 al 50% en 2011%, y la propor-
cién de ninos con diarrea que acudieron a un servicio de
atencion médica en busca de tratamiento se elevo de un
14% en 1996 a un 38% en 2011%°.

Aun cuando el 70% de los bebés de 0 a 5 meses de

edad reciben exclusivamente leche materna, alimentar
adecuadamente a los lactantes y a los ninos pequenos
sigue siendo problematico. Un tercio de los lactantes no
empiezan a recibir alimentos complementarios a la edad
recomendada (6-8 meses), y solamente el 24% de los
ninos de 6 a 23 meses reciben la dieta minima aceptable
con la frecuencia y la variedad adecuadas®. Las volunta-
rias de actividades comunitarias de salud participaron en
un exitoso programa piloto de distribucion de polvos de
micronutrientes para la alimentacién complementaria,

y existen planes para ampliarlo en 2017. El Gobierno
también esta estudiando un esquema de proteccion
social para mejorar la alimentacion del lactante y el nino
pequeno, sobre todo entre los mas pobres y vulnerables.
Nepal desarrollé una estrategia nacional integral de
alimentacién del lactante y el nino pequeno, con miras

a acelerar los esfuerzos para mejorar la atencion y la
alimentacién de estos ninos.

El camino hacia adelante

Nepal paso6 a ser miembro de la Iniciativa SUN para el
Fomento de la Nutricion, y el Gobierno puso en practica
recientemente un plan de nutricion multisectorial bajo la
direccion del Primer Ministro. Con este plan se pretende
abordar tanto las causas inmediatas como subyacentes
de la desnutricion, recurriendo, por una parte, a inter-
venciones que tienen en cuenta la nutricion y, por otra
parte, a programas especificos en esta materia, siempre
sobre la base de pruebas empiricas y centrandose

en la ventana de oportunidad de 1.000 dias que com-
prenden el embarazo y los primeros dos anos de vida
del bebé. En el plan participan la Comision Nacional

de Planificaciéon y cinco ministerios: Salud, Educacion,
Agua y Saneamiento, Agricultura, y Desarrollo Local y
Proteccion Social. m
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M Peru: Llegar a los menos favorecidos
concentrandose en la equidad

Entre 1995 y 2005, la prevalencia de retraso en el
crecimiento entre los ninos y ninas menores de 5 anos
en el Peru fluctud, pero no mejoro significativamente.
Sin embargo, pocos anos después de la adopcién de

la Iniciativa contra la Desnutricién Infantil, en 2006, el
retraso en el crecimiento se redujo un tercio: de aproxi-
madamente un 30% en 2004-2006 a un 20% en 2011°'. La
prevalencia entre los ninos mas pobres bajé del 56% al
44% en el mismo periodo®.

Antes de 2005, los programas nutricionales se
enfocaban en la asistencia alimentaria. No obstante,

los programas experimentales que reciben apoyo

de organismos internacionales y organizaciones no
gubernamentales empezaron a poner de manifiesto la
efectividad de los enfoques integrados y multisectoriales
en la disminucién del retraso en el crecimiento en las
zonas rurales. La iniciativa Buen Comienzo en la Vida,
que se empezo a aplicar en 1999 con apoyo de UNICEF y
USAID, llevo a cabo un conjunto integrado de interven-
ciones de base comunitaria en mas de 200 comunidades
vulnerables en el altiplano andino y la selva amazonica.
Una evaluacion revel6 que el retraso en el crecimiento
entre los ninos menores de 3 anos en esas comuni-
dades habia descendido del 54% al 37% entre 2000 y
2004%* |gualmente, el proyecto Redes Sostenibles para
la Seguridad Alimentaria -REDESA, ejecutado por CARE
Peru- arrojoé resultados prometedores al sacar a fami-
lias de la pobreza y reducir el retraso en el crecimiento
entre ninos menores de 3 anos del 34% en 2002 al 24%
en 2006%. Estos programas piloto demostraron que es
posible llevar a cabo intervenciones a gran escala con
buenos resultados.

Estrategia principal: Reforzar el peso

de la desnutricion en el programa nacional

A fin de dar a la nutricion un lugar prioritario en la
agenda nacional del Peru, organismos internacionales y
organizaciones no gubernamentales crearon a principios
de 2006 la Iniciativa contra la Desnutricidon Infantil. Se
realizaron actividades de promocion ante los encargados
de la formulacion de politicas, a fin de crear conciencia
sobre la magnitud de la desnutricion, sus repercusiones
en el desarrollo social y econdmico, y la falta de avances
para resolver el problema. De igual manera, se dieron

a conocer los logros de programas a pequena escala,
como prueba del potencial que tienen las intervenciones
de bajo costo. Antes de las elecciones presidenciales

de 2006, la iniciativa se esforzé por conseguir que

los candidatos firmaran un compromiso para reducir

en un 5% el retraso en el crecimiento entre los ninos
menores de 5 anos en un plazo de 5 anos, y para dis-
minuir las desigualdades entre las zonas urbanas y las
zonas rurales.

Cuando se formd un nuevo gobierno mas adelante

ese ano, la lucha contra el retraso en el crecimiento se
convirtié en un punto central de su programa, y asi ha
permanecido. La Iniciativa contra la Desnutricion Infantil
propugnd la asignacién de mayores recursos y politicas
en apoyo de la nutricién infantil, con particular atencion
a los hogares y las comunidades en situacion mas pre-
caria. Insistio en el fortalecimiento de mecanismos para
identificar, ejecutar y supervisar actividades en beneficio
de las personas mas pobres de las zonas rurales.

En 2007, el Gobierno puso en marcha la Estrategia
Nacional de Lucha contra la Pobreza y la Promocion de
Oportunidades y Capacidades Econémicas (CRECER),
centrada en los ninos, las ninas y las mujeres embara-
zadas de las zonas mas pobres. Su objetivo era mejorar
la nutricion reforzando los programas multisectoriales
en los planos regional y nacional.

La Estrategia CRECER abarcaba diversas iniciativas de
proteccién social y reduccion de la pobreza. El programa
gubernamental de transferencias condicionales de
dinero en efectivo, Juntos, optd por emprender acciones
multisectoriales para reducir la desnutriciéon infantil,
intensificar el uso de los servicios de salud materna e
infantil por parte de las familias, y mejorar la asistencia
escolar. El Ministerio de la Mujer y el Desarrollo Social
consolidé seis programas de distribucién de alimentos
para optimizar su labor. Se cre6 un marco de accion
comun para los ministerios de la Mujer y el Desarrollo
Social, Salud, Educacion, Agricultura, Vivienda y Empleo,
con apoyo de presupuestos sectoriales. La gestion y

las capacidades técnicas y analiticas se impulsaron a
nivel local, regional y nacional. La financiacion basada
en resultados del Ministerio de Economia y Finanzas
ayudd a movilizar recursos y a mejorar tanto la eficiencia
operacional como la rendicidén de cuentas por parte del
Gobierno. Los gobiernos regionales y los distritos adop-
taron el programa CRECER y se responsabilizaron de los
programas locales.

Las practicas de alimentacion del lactante y el nino
pequeno han mejorado a través del tiempo (grafico 30)
y, en 2011, las tasas de lactancia materna exclusiva entre
los ninos mas pobres duplicaban con creces las de los
ninos mas ricos®®
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Entre los factores que han contribuido de modo decisivo °
al éxito registrado en el Peru figuran:

® Lacreacion de una coalicion de organismos
internacionales y organizaciones no gubernamentales

que llevé a cabo actividades de promocion para lograr °
el compromiso de reducir la desnutricion.
® El aprovechamiento de una ventana de oportunidad
[}

politica en el ciclo electoral, con el resultado de que
se asigno a la nutricion un lugar mas destacado en la
agenda nacional.

® El firme compromiso del Gobierno, que puso a la
nutricion bajo el control directo de la oficina del
Primer Ministro.

Las evidencias provenientes de programas bien
disenados y evaluados. Al demostrar las posibilidades
de éxito, esos programas se utilizaran en el disefo de
una estrategia nacional amplia e integrada, CRECER.

El compromiso con la equidad, que se tradujo en
una atencion especial a los grupos vulnerables y al
desarrollo de la capacidad para hacer seguimiento.

La descentralizacion de las responsabilidades
administrativas, financieras y politicas, y la adop-
cion de un mecanismo presupuestario basado en
resultados. Una gestién financiera mas efectiva ha
mejorado la eficiencia operacional.

H:Y\A[ KM Perii: Las practicas de alimentacion del lactante y el niiio pequeiio han mejorado

Practicas de alimentacion del lactante en el Perd, por edad, 1992 y 2008
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El camino hacia adelante

El compromiso del Perd en materia de reduccion de

la desnutricién infantil se ha plasmado en acciones
exitosas. Las intervenciones respaldadas por CRECER
han desembocado en una disminucion sustancial del
retraso en el crecimiento en un corto periodo de tiempo.
Sin embargo, todavia queda mucho por hacer. Mas de
medio millon de ninos y ninas menores de 5 anos tienen
muy baja estatura para su edad®. Las desigualdades se
han reducido en todo el pais, aunque todavia persisten.
De hecho, en el transcurso de los ultimos cinco anos, las
tasas de retraso en el crecimiento entre los ninos mas
pobres seguian siendo 10 veces mas altas que entre los
ninos mas ricos®

Pese a los problemas politicos y econémicos, el Peru
debe mantener su compromiso de facilitar el acceso

a una mejor nutricién y garantizar la sostenibilidad

de los éxitos recientes. El pais ha puesto de relieve su
compromiso vinculandose a la Iniciativa SUN para el
Fomento de la Nutricién, asi como también renovando
su promesa de disminuir la prevalencia de la desnutri-
cion cronica. El recién creado Ministerio de Inclusién y
Desarrollo Social, que encabeza la coordinacién intersec-
torial relacionada con la nutricidn, esta trabajando para
superar aun mas las desigualdades. m

-Rwanda: Disminuir las tasas de
retraso en el crecimiento por medio
de medidas unificadas en todo el pais

En 2005, méas de la mitad de los nifos de Rwanda
menores de 5 anos (cerca de 800.000) presentaban
retraso en el crecimiento. Apenas cinco anos después,
la prevalencia de esta condicion habia descendido de
aproximadamente un 52% a un 44%%. Esto se logro
utilizando enfoques multisectoriales dirigidos por el
Gobierno y ampliando los programas de nutricion
basados en la comunidad a los 30 distritos del pais.

Durante algun tiempo, en Rwanda se trabajé para
mejorar los servicios sociales y, desde la década de
1990, esto incluyd un esquema de seguridad médica
casi universal y de base comunitaria, financiacion para
la salud, y programas nutricionales a nivel de la comu-
nidad en los distritos. La nutricién experimenté un
impulso cuando las actividades de promocion derivaron
en acciones unificadas a nivel nacional. Las claras
evidencias sobre la efectividad de las intervenciones

en la esfera de la nutricién y los éxitos logrados por los
programas en algunas partes del pais convencieron al
Gobierno de la importancia de invertir en la nutricion y
demostraron que era posible acabar con la desnutricion.

Estrategia principal: Pasar de un plan nacional

de emergencia a un enfoque centrado en

la comunidad

Aprovechando las experiencias de programas
nutricionales basados en la comunidad que se aplicaron
previamente, y gracias al interés personal del Presidente
del pais, Rwanda emprendid en abril de 2009 un Plan
Nacional de Emergencia para Eliminar la Desnutricion.
Esta medida dio nuevo impulso y generé oportunidades
para reforzar la colaboracion entre diversos sectores y
apoyar programas innovadores.

El Plan Nacional de Emergencia para Eliminar la
Desnutricion abordé tanto la desnutricién aguda como
la crénica, centrandose ante todo en los mas vulnera-
bles. La deteccién y el tratamiento de la desnutricion
aguda grave en instalaciones ubicadas en las aldeas se
ampliaron a principios de 2009. Alrededor de 30.000
trabajadores sanitarios de la comunidad actualizaron
sus conocimientos sobre deteccidon y remision de casos
para tratamiento.

Al mismo tiempo, se dio inicio a la aplicacion de
medidas preventivas adicionales en las comunidades
para mejorar la seguridad alimentaria de las familias y
las practicas de atencion en todo el pais.

Las intervenciones tendientes a garantizar una seguridad
alimentaria sostenible para los hogares incluian la
ampliacion de los huertos familiares y una mayor dispo-
nibilidad de ganado. Las intervenciones sobre cambio
de comportamiento ayudaron a promover practicas
6ptimas de alimentacion y atencion de la madre vy el
nino, y la supervision del crecimiento se combind con
programas de nutricion en 15.000 aldeas. La recopi-
lacion mensual de datos y el analisis a nivel distrital

y nacional contribuyeron a verificar los progresos y a
mejorar la planificacion. Cabe anotar que, en 2010, el
85% de los bebés entre 0 y 5 meses eran alimentados
exclusivamente con leche materna en Rwanda, y que
casi el 80% de los bebés de 6 a 8 meses empezaban a
recibir alimentos solidos, semisoélidos o blandos a la
edad recomendada.

Las lecciones que dejé el Plan Nacional de Emergencia
para Eliminar la Desnutricion se incorporaron poste-
riormente en la Estrategia Nacional Multisectorial para
Eliminar la Desnutricidén, que se puso en marcha en
2010. Esta estrategia, que se aplica fundamentalmente
en las comunidades, se cine a planes multisectoriales a
nivel distrital cuyo propdsito es fortalecer y ampliar la
escala de las intervenciones en nutricion. Dado que se
busca promover practicas nutricionales éptimas durante
el embarazo y los dos primeros anos de vida del nino,
el énfasis recae en la comunicacion para el cambio

de comportamiento.
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El mejoramiento de la capacidad para recopilar
informacion ha propiciado la planificacion y la super-
vision basadas en las necesidades locales. Un sistema
electronico de informacion y vigilancia de la salud
integra los datos sobre nutricion y otras cuestiones
locales, permitiendo evaluar el desempenfo a nivel de
distrito. En la actualidad, algunos adelantos técnicos
facilitan la reunidon de datos en tiempo real sobre el
retraso en el crecimiento; por ejemplo, la tecnologia
SMS de mensajes de texto por telefonia movil se utili-
zara en todo el pais para seguir de cerca los progresos
de los ninos durante sus dos primeros anos.

Algunos elementos del enfoque de Rwanda son
los siguientes:

® La firme determinacién del Gobierno nacional
(empezando por el Presidente) y de los ciudadanos
de erradicar la desnutricion.

e Una rapida respuesta de emergencia seguida del
diseno de una estrategia de desarrollo multisectorial
a largo plazo que integro lecciones de experiencias
anteriores.

® Un enfoque centrado en la comunidad hacia la
disminucién del retraso en el crecimiento, con inver-
siones en seguridad alimentaria y en estrategias para
el cambio de comportamiento, con lo que se pretende
promover practicas nutricionales 6ptimas de una
manera sostenible.

® Una planificacion descentralizada con soélidos
sistemas de supervision y evaluacion para mejorar el
desempeno de los programas.

El camino hacia adelante

Rwanda entré a formar parte de la Iniciativa SUN para el
Fomento de la Nutricion en 2011, lo que pone de relieve
su compromiso de hacer frente a la desnutricion. El
Gobierno esta poniendo en practica anualmente un Plan
de Accion Conjunto para acabar con la desnutricion. Es
preciso fortalecer los mecanismos de coordinacion, pues
el pais esta pasando de la planificacion y la aplicacion
basadas en sectores concretos a la planificacién y la apli-
cacién multisectoriales. Rwanda también esté trabajando
para mantener la calidad de sus intervenciones durante
el proceso de ampliacion a todo el pais, y en la vigilancia
oportuna para mejorar continuamente. Todo esto exigira
recursos adicionales. Rwanda aspira a que la erradica-
cion de la desnutricidn llegue a ser una realidad en todo
el pais. m
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| ] Republica Democratica del Congo:
Intensificar la escala de la gestion
comunitaria de la desnutricion
aguda grave

En la Republica Democratica del Congo, la desnutricion
aguda grave afecto a cerca de 1 millén de nihos y ninas
en 2011. Sin embargo, un enfoque centrado en la comu-
nidad esta elevando extraordinariamente el numero de
ninos que reciben tratamiento, que pasé de menos de
46.000 en 2007 a 157.000 en 2011%°.

Hasta hace aproximadamente 10 anos, las intervenciones
para tratar la desnutricion aguda grave se concentraban
mas que todo en las provincias orientales afectadas por
el conflicto, y eran las organizaciones humanitarias no
gubernamentales quienes casi siempre las llevaban a
cabo. Para armonizar las intervenciones, el Gobierno
adopto un protocolo nacional en 2002 que exigia la
hospitalizacion de todos los nifos con este tipo de
desnutricién, presentaran o no complicaciones médicas.
Este enfoque fue dificil de aplicar debido al escaso
numero de centros de tratamiento y a la carga que repre-
sentaba la hospitalizacion para las familias.

Estrategia principal: Promocién basada en datos
empiricos a fin de generar amplio apoyo para

la accion

En 2008, el Ministerio de Salud se dedicé a abordar este
problema. Con apoyo técnico de Valid International y
otras organizaciones no gubernamentales, se elaboro
un protocolo que incluia tratamiento comunitario, lo que
permitia a los progenitores tratar a la mayoria de los
ninos en el hogar. Al principio, ese protocolo se aplico
especialmente en las provincias orientales; sin embargo,
las encuestas del ano siguiente revelaron que la pre-
valencia de la desnutricion aguda habia aumentado en
cuatro provincias centrales y occidentales.

Los resultados de la encuesta fueron determinantes
para persuadir al Gobierno de combatir la desnutri-
cidon a lo largo y ancho del pais, y para abogar ante los
donantes en favor de una financiacién mas generosa,

y ante las organizaciones no gubernamentales en

pro de una mayor presencia en las regiones central y
occidental. El protocolo de base comunitaria se reviso
para garantizar la incorporacién del tratamiento de la
desnutricién aguda grave en los servicios de atencién
primaria de la salud, y para recalcar la importancia de las
intervenciones de caracter preventivo, como el asesora-
miento y la promocién de buenas practicas de higiene y
alimentacion del lactante y el nino pequeno.

Con el objeto de fomentar la capacidad se impartio
formacién sobre las respuestas de emergencia en el
ambito de la nutricién; la deteccién y el tratamiento de la
desnutricién aguda; y el enfoque por grupos tematicos



de la coordinacion y las asociaciones. El desarrollo de

la capacidad de los aliados que trabajaban en la comu-
nidad y la coordinacién de sus actividades incrementé

la implicacion local en los programas, lo que impulsé la
aplicaciéon del programa sobre nutricién a nivel nacional.

Los resultados fueron significativos. Entre 2007 y 2011,
el numero de ninos admitidos para tratamiento aumento
mas del triple™. El tratamiento de la desnutricion aguda
grave se integroé en el conjunto minimo de servicios de
salud, y en las unidades médicas se atiende junto con
enfermedades como el paludismo, la neumonia vy la dia-
rrea. Los alimentos terapéuticos listos para el consumo
se incluyeron en el listado de medicamentos esen-
ciales del Ministerio de Salud, y la cobertura geografica
aumento de 143 zonas sanitarias en 2007 (un 28%) a
270 en 2011 (un 52%"%?).

Entre los factores que contribuyeron a estos avances se
cuentan los siguientes:

® Laformulacién de politicas gubernamentales,
incluyendo el cambio de protocolo que permitia tratar
la desnutricién aguda grave en el hogar.

® El mejoramiento de la vigilancia y el analisis del
problema por medio de encuestas de seguimiento.

® El hecho de dar a conocer al Gobierno, los donantes
y las organizaciones no gubernamentales el caracter
nacional del problema, sobre la base de resultados
de encuestas.

® Laformacion efectiva para reforzar la capacidad
tanto de los funcionarios del Gobierno como de las
organizaciones no gubernamentales.

® La capacidad de las organizaciones no
gubernamentales para ampliar la cobertura en
los lugares donde la capacidad del Gobierno era
limitada inicialmente.

® El aumento de la financiacion humanitaria para el
tratamiento de la desnutricion aguda grave entre
2007 y 201173,

Esta experiencia demuestra que las intervenciones de
emergencia pueden servir de modelo para ampliar la
escala de los programas centrados en la nutricion.

El camino hacia adelante

En 2011, mas o menos 800.000 ninos que sufrian de
desnutricion aguda grave seguian sin acceso a trata-
miento'®. Una de las razones es que las familias pobres
deben pagar de sus bolsillos los servicios de salud y
nutriciéon. Ademas, unos 5 millones de ninos en el pais
padecen de retraso en el crecimiento, lo que representa
casi un 20% del retraso en el crecimiento en Africa
occidental y central'®. Con apoyo de los donantes y la
comunidad internacional, el Gobierno se comprometio
a ampliar el tratamiento de la desnutricion aguda grave
a todos los centros de salud en todos los distritos, a un
costo que las familias puedan cubrir. m
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M s1i Lanka: Reducir 1a mortalidad de
ninos menores de 5 anos elevando las
tasas de lactancia materna

Sri Lanka es un pais de ingresos medianos bajos que
logré mejorar la salud y la nutricidon infantil en el curso
de las dos ultimas décadas. Entre 1990 y 2011, la tasa de
mortalidad de ninos menores de 5 anos bajé de 29 a 12
defunciones por cada 1.000 nacidos vivos, y la morta-
lidad infantil pas6 de 24 a 11 defunciones por cada 1.000
nacidos vivos'®. Se han registrado progresos en materia
de amamantamiento; en efecto, la tasa de alimentacién
exclusiva con leche materna entre los lactantes hasta los
6 meses de edad aumenté de un 53% en 2000 a un 76%
en 2006-2007. Las estimaciones mas recientes indican
que el 80% de los bebés son amamantados dentro de

la primera hora de vida'’. No obstante, en Sri Lanka
existen bolsas de desigualdad: las tasas de desnutricion
son mas altas en las zonas rurales y en los estados de
los altiplanos donde se cultiva té que en otras regiones
del pais.
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Estrategia principal: Legislacion y servicios en
apoyo de las madres lactantes

Los resultados positivos obtenidos por Sri Lanka en lo
referente a las tasas de lactancia exclusiva se deben a:

® Los altos niveles de compromiso politico que
condujeron a la aprobacion de leyes en materia
de proteccion.

® Un sistema de atencion de la salud bien concebido y
un entorno propicio.

® El compromiso de los profesionales y
las organizaciones que han defendido la
lactancia materna.

® Un grupo de parteras dedicadas y bien capacitadas
que prestan asistencia a las madres antes, durante y
después del parto.

® Multiples estrategias para crear conciencia a todos los
niveles, especialmente entre los grupos de apoyo a
las madres.




Las mujeres representan mas del 30% de la fuerza de
trabajo en Sri Lanka, y el Gobierno aprobo leyes sobre
proteccion a la maternidad. En 1992, la licencia de
maternidad remunerada en los cargos gubernamen-
tales se extendio de 6 semanas a 84 dias laborables.

Las mujeres que trabajan en el sector privado también
tienen derecho, durante un ano, a un descanso remu-
nerado de 60 a 120 minutos cada nueve horas, para
amamantar a sus hijos durante el dia laborable. En 1981,
Sri Lanka fue uno de los primeros paises en adoptar
como ley el Codigo Internacional de Comercializacidon de
los Sucedaneos de la Leche Materna, que amplié en 1993
y reviso en 2002. Por solicitud del Ministerio de Salud,

a fines de 2011 UNICEF brindé apoyo técnico para la
revision y la correccion de algunos puntos débiles.

Mas alla de la legislacion, la programacién intersectorial
respalda las actividades de divulgacion dirigidas a las
madres. Un factor clave en el éxito de Sri Lanka ha sido
la labor de mas de 7.000 parteras capacitadas por el
Gobierno, que forman parte del equipo de salud publica
responsable de prestar una atencién integral a la salud
de la madre y el nino. Las parteras atienden a las madres
durante el puerperio y les ensenan practicas adecuadas
de amamantamiento. Durante las primeras seis semanas
de vida de sus hijos, todas las madres reciben cuatro
visitas domiciliarias de una partera.

Sri Lanka realizé un curso de capacitacion de 40 horas
sobre gestién de la lactancia al cual asistieron alre-
dedor de 10.000 pediatras, obstetras y enfermeras; es
decir, casi la totalidad del personal sanitario. En todos
los hospitales principales se han establecido centros

de atencion maternoinfantil y gestién de la lactancia
que ofrecen apoyo a las madres en lo que respecta al
amamantamiento. A través de la radio, los medios de
comunicacion impresos y las redes sociales se difunden
informacion sobre practicas adecuadas de alimentacion
infantil y se sensibiliza a la poblacién sobre los benefi-
cios de la lactancia materna. Estudios sobre las practicas
de alimentacion del lactante y el nino pequeno ayudan a
orientar el disefo de los programas.

El camino hacia adelante

Sri Lanka se sumo a la Iniciativa SUN para el Fomento
de la Nutricion y estd dando a este tema caracter priori-
tario mediante un compromiso de alto nivel y programas
basados en datos. Un Consejo Nacional de Nutricion,
que fue establecido en 2011 y encabeza el Presidente

del pais, otorga especial relevancia a la prevencion del
retraso en el crecimiento y la lucha contra la desnutricion
durante el embarazo y los dos primeros anos de vida

del nino. =

.Kirguistén: Disminuir la carencia de
hierro enriqueciendo los alimentos en
el hogar

Kirguistan es uno los paises mas pobres de Europa

y Asia Central. Aproximadamente una de cada tres
personas vive en condiciones de pobreza, y la crisis eco-
némica mundial, el alza en los precios de los alimentos
y la inestabilidad politica han repercutido en los grupos
vulnerables, incluyendo a las mujeres y los ninos'®,

A pesar de todo, Kirguistan fue uno de los primeros
paises en ampliar la escala del enriquecimiento de ali-
mentos complementarios en el hogar para los ninos de
6 a 23 meses de edad.

Estrategia principal: Un programa experimental
exitoso y educacion a nivel nacional

La Encuesta Demografica y de Salud que se efectud en
Kirguistan en 1997 revel6 que casi la mitad de los ninos
y ninas menores de 36 meses sufrian de anemia, espe-
cialmente a causa de la carencia de hierro®, un mineral
esencial para el desarrollo del nifo, sobre todo durante
los primeros anos de vida. La anemia constituia un serio
problema de salud publica.

Segun un estudio efectuado en 2007, la utilizacion de
polvos de micronutrientes multiples durante apenas dos
meses redujo en un 28% la prevalencia de anemia entre
los ninos de 6 a 36 meses™°. El Ministerio de Salud inicio
en 2009 un programa piloto de enriquecimiento de los
alimentos con polvos de micronutrientes multiples para
los ninos de 6 a 23 meses, en la provincia deTalas.

En las clinicas estatales, trabajadores de la salud
entregaron a las familias sobres con polvos de micro-
nutrientes para mezclar en el hogar con alimentos
complementarios so6lidos o semisolidos. Esta medida
se llevd a cabo en el marco del programa Gulazyk, una
palabra kirguisa que se refiere a un producto elaborado
con carne seca Yy rico en nutrientes que los guerreros

y los viajeros han consumido tradicionalmente para
obtener energia. Incluso existe un eslogan: “Gulazyk
para la salud y la mente de su hijo”

Las personas encargadas de cuidar a los nifos
recibieron 30 sobres de polvos de micronutrientes, con
instrucciones de administrar uno cada tres dias. Se les
pidi6 que se aseguraran de administrar los 30 sobres
en un lapso de dos meses, a razon de uno cada vez.
También se les ofrecié asesoramiento para resolver
cualquier problema.

Al mismo tiempo, se realizd6 una campaha nacional
centrada en la nutricion de la madre, el lactante y el nino
pequeno, cuya finalidad era educar a los cuidadores

de los ninos sobre la dieta durante el embarazo y la
importancia tanto de la lactancia exclusiva como de una
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adecuada alimentacion complementaria. La campana fue
ejecutada por el Gobierno y algunos aliados, como los
Centros para la Prevencion y el Control de Enfermedades
de los Estados Unidos, UNICEF y la Cruz Roja suiza.
Voluntarios sanitarios de las aldeas brindaron educa-
cion a los progenitores sobre el desarrollo en la primera
infancia, les indicaron como facilitar el aprendizaje y

les entregaron libros infantiles suministrados por el
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programa Gulazyk para leer a sus hijos. Los medios de
comunicacién transmitieron mensajes en los que se
promovia la importancia de una alimentacion 6ptima,
y una extensa labor de seguimiento se tradujo en
resultados exitosos.

En 2008, antes del inicio del programa piloto sobre
micronutrientes en polvo, UNICEF y los Centros para

la Prevencién y el Control de Enfermedades de los
Estados Unidos realizaron una encuesta de referencia
sobre la condicién nutricional de la infancia en la pro-
vincia deTalas. Una encuesta de seguimiento efectuada
en 2010 —un ano después de la iniciacion de la encuesta
piloto— mostré que la anemia por carencia de hierro
habia disminuido del 46% al 33%™, y que el 99% de los
cuidadores habian oido hablar del programa Gulazyk.

La situacion no estuvo exenta de dificultades; por
ejemplo, los polvos de micronutrientes multiples se
empezaron a distribuir en momentos en que la diarrea
estacional afectaba a un nimero sumamente alto de per-
sonas, por lo que las madres la asociaron con los polvos
de micronutrientes. El Gobierno hizo todo lo posible
para demostrar que la intervencion era segura, eficaz

y econémica.

Los factores que incidieron en los buenos resultados del
programa fueron, entre otros:

® Un exitoso programa experimental que evidencio el
potencial de la intervencion.

® Una estrategia de distribucion efectiva que aplicaron
trabajadores sanitarios locales entregados a su labor.

® Comunicacion y movilizacién social a todos los
niveles —desde las comunidades hasta los medios
de difusion—, con argumentos y mensajes claros en
apoyo de la intervencion.

® QOportunidades para adquirir conocimientos sobre el
desarrollo en la primera infancia que fueron de gran
interés para las madres, que empezaron a seguir
estrictamente las recomendaciones.

e Un sistema integral de supervision y evaluacién que
puso de manifiesto la efectividad de los polvos de
micronutrientes multiples y propicié la ampliacion a
escala nacional.

® El apoyo del Gobierno y otros responsables de tomar
decisiones a alto nivel, y la creacion de amplias
asociaciones.

® |a participacion de una gran variedad de interesados
—desde enfermeras locales hasta maestros, cientificos
y politicos— en el diseno, la aplicacion y la promocion.



El camino hacia adelante

Como parte de su programa nacional de nutricién,
Kirguistan beneficia actualmente a 250.000 nifos con
Gulazyk. En la actualidad se estudia la posibilidad de
producir localmente los polvos de micronutrientes
multiples, y el Gobierno esta evaluando el desempeno
y el impacto del programa. La iniciativa ha mostrado
claramente que es posible reducir los casos de anemia
por carencia de hierro en los nihos de 6 a 23 meses de
edad. Con la ampliacion del programa a todo el pais,
se espera que una continua y rigurosa supervision y
evaluacion garanticen su calidad y su alcance, permitan
obtener resultados y mantengan el apoyo de todos los
interesados. El pais pasoé a ser miembro de la Iniciativa
SUN y se comprometio a llegar a todos sus ninos con
los programas para mejorar la nutricion. m

-Repl]blica Unida de Tanzania:
Institucionalizar la administracion
de suplementos de vitamina A

En la Republica Unida de Tanzania se ha mantenido una
alta cobertura de administracion de suplementos de
vitamina A entre los ninos de 6 a 59 meses desde que se
adopto el esquema bianual de administracion de suple-
mentos, en 20012, Entre 2005 y 2011, la administracion
de suplementos de vitamina A excedié sistematicamente
el 90%"* La alta cobertura es uno de los factores que
mas han influido en el descenso de las tasas de mor-
talidad infantil en este pais™¢, de 126 muertes por cada
1.000 nacidos vivos en 2000 a 68 por cada 1.000 nacidos
vivos en 2011"5,

El pais ha mantenido esta cobertura y en los ultimos
anos ha trabajado para reforzar la implicacién nacional y
distrital, facultando a las autoridades gubernamentales
locales para que se responsabilicen de la planificacién y
la presupuestacion del programa sobre administracién
de vitamina A. La Republica Unida de Tanzania forma
parte del grupo de paises que han tomado la iniciativa
de promover un sentimiento de identificacion nacional

y local con los programas de administracion de suple-
mentos de vitamina A.

Estrategia principal: Utilizar fondos colectivos
destinados a la salud para mantener la cobertura
Los suplementos de vitamina A se administran a los
ninos de 6 a 59 meses de edad durante un evento
bianual y a través de los servicios ordinarios de salud.
Hasta 2006, UNICEF financi6 directamente los costos
operacionales de los programas de administracion de
suplementos de vitamina A en todos los distritos del
pais, lo que requirié una solucién mas sostenible y
dirigida por el Gobierno. En los anos fiscales 2007-2008,

los fondos que aport6 la Agencia Canadiense para el
Desarrollo Internacional a UNICEF para cubrir los costos
operacionales del programa de administracién de suple-
mentos de vitamina A (500.000 ddlares) se canalizaron

a los distritos a través del fondo colectivo destinado a

la salud del Ministerio de Salud y Bienestar Social. Esto
continud hasta el ano fiscal 2010-2011.

Dado que los fondos colectivos para la salud no se
reservan para intervenciones especificas, era crucial
que los distritos destinaran recursos adecuados de sus
presupuestos anuales para la administracion de suple-
mentos de vitamina A. Helen Keller International, Inc.
ayudo a fortalecer la capacidad distrital para planificar y
presupuestar los costos operacionales de la distribucion
de los suplementos, trabajando por medio del pro-
yecto A2Z y el Programa de Micronutrientes y Ceguera
Infantil de USAID, en colaboracion con el Centro para

la Alimentacién y la Nutricion de la Republica Unida
deTanzania y UNICEF. Durante el ciclo anual de plani-
ficacion y presupuestacion se organizan actividades

de promocion y fomento de la capacidad, tanto para
dar a conocer a los departamentos sanitarios de los
distritos los beneficios de la administracion de suple-
mentos de vitamina A, como para fortalecer la capacidad
presupuestaria y de planificacion.

Una evaluaciéon de 2007 sobre la sostenibilidad de la
administracion de suplementos de vitamina A derivo en
la creacion de un sencillo instrumento de planificacion
y presupuestacion basado en planillas electronicas, que
se adopto en 2008 para ayudar a los distritos a deter-
minar sus necesidades financieras, de suministros y de
recursos humanos. Los equipos distritales de gestion
sanitaria recibieron informacion y capacitacion para
defender ante las autoridades gubernamentales locales
los presupuestos destinados a la administracion de
suplementos de vitamina A. La labor de promocion se
centro en los concejales y los directores ejecutivos de
los distritos que participaban en la toma de decisiones.
La asignacion de recursos por parte de los distritos y

la cobertura con suplementos de vitamina A se some-
tieron a una estrecha vigilancia para evaluar su impacto
y velar por que la transferencia de la responsabilidad
por la planificacién y la presupuestacion a los distritos
no acarreara consecuencias negativas. Las actividades
de promocidn, incluyendo evaluaciones de sostenibi-
lidad y capacitacion adicional, se intensificaron en los
distritos con una presupuestacién insuficiente o con una
cobertura baja.

En la institucionalizacion de la administracion de
suplementos de vitamina A intervinieron varios factores:

e E| fomento de asociaciones sélidas entre organismos
internacionales, organizaciones no gubernamentales,
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donantes y el Gobierno nacional. Sobre la base de
conocimientos obtenidos de estudios anteriores, los
aliados procuraron encontrar soluciones viables para
incentivar la administracion de suplementos.

® La promocidn continua de las ventajas de la
administracion de suplementos ante los encargados
de tomar decisiones y los planificadores nacionales
y distritales, lo que condujo a reservar los fondos
necesarios para esta intervencion.

® La adopcion de medidas practicas para el fomento
de la capacidad y el desarrollo de instrumentos que
permitieran a los gobiernos locales asumir la res-
ponsabilidad por la planificacion y la asignacion
presupuestaria a nivel distrital, junto con una estrecha
vigilancia de la aplicacion.

® La existencia de un mecanismo flexible de
financiacion por medio de los fondos colectivos para
la salud, que representaba una fuente mas sostenible
de recursos.

Desde 2004-2005 hasta 2010-2011, los distritos
incrementaron en mas de cuatro veces sus asignaciones
para los suplementos de vitamina A provenientes de los
fondos colectivos destinados a la salud. La alta cobertura
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de la administracion de suplementos de vitamina A se
mantuvo cuando la responsabilidad por la planificacion
y la presupuestacion se transfirié al gobierno local.

El camino hacia adelante

Mas alla de la ampliacion de la cobertura de
administracion de suplementos de vitamina A, esta
experiencia constituyd un punto de partida para mejorar
la planificacion y la presupuestacion de otros servicios
relativos a la nutricién en la Republica Unida de Tanzania.
En 2012 se introdujo una nueva partida presupuestaria,
y la nutricién constituye hoy en dia una prioridad en las
directrices nacionales sobre planificacion y presupuesta-
cion del Ministerio de Finanzas. Los equipos distritales y
regionales recibieron instrucciones sobre la integracion
apropiada de la nutricién en los planes y los presu-
puestos de cuatro sectores (salud, agricultura, desarrollo
comunitario y educacion). Se estan utilizando examenes
del gasto publico en materia de nutricion para hacer

un seguimiento de las asignaciones presupuestarias

y del gasto en nutricién. El pais se vinculd en 2011 a la
Iniciativa SUN, lo que comprueba su disposicion a seguir
avanzando en el &mbito de la nutricién en beneficio de

la ninez. m




M viet Nam: Proteger la
lactancia materna por medio de leyes

Las tasas de amamantamiento exclusivo en Viet Nam,
de aproximadamente un 17%, no han mejorado desde
19978, A estos resultados insatisfactorios han con-
tribuido una inadecuada politica sobre licencia de
maternidad y una agresiva promocién de los suceda-
neos de la leche materna. Un estudio de 2011 realizado
por Alive &Thrive, una iniciativa que promueve las
buenas practicas alimentarias del lactante y el nino
pequeno, citd la reincorporacion al trabajo como una de
las principales razones por las cuales las madres suspen-
dian el amamantamiento exclusivo. Al mismo tiempo,
una reglamentacion deficiente sobre la comercializacién
de los sucedaneos de la leche materna habia populari-
zado enormemente la alimentacion artificial en la region
de Asia y el Pacifico. En esta region se concentra el

31% del mercado minorista mundial de alimentos para
bebés, en comparacion con el 24% en Europa Occidental
y el 22% en América del Norte". Por este motivo, la
Asamblea Nacional de Viet Nam promulgo reciente-
mente una ley que amplia la licencia de maternidad
remunerada y prohibe la publicidad de sucedaneos de la
leche materna para los bebés menores de 24 meses.

Estrategia principal: Actividades conjuntas de
promocion entre diversos aliados para persuadir a
los legisladores

La nueva legislacion es resultado de una estrategia de
promocién formulada por un grupo de aliados, entre
ellos el Instituto de Estudios Legislativos de la Asamblea
Nacional de Viet Nam, el Ministerio de Salud, UNICEF,

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Alive &
Thrive. Los aliados Ilamaron la atencion de los legisla-
dores sobre el Cédigo Internacional de Comercializacion
de los Sucedaneos de la Leche Materna de 1981, algunas
resoluciones posteriores de la Asamblea Mundial de

la Salud, y el Convenio y la Recomendacion sobre

la Proteccion de la Maternidad de la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) de 2000. Estos marcos
reglamentarios internacionales se utilizaron para per-
suadir a los legisladores de la necesidad de proteger

los derechos de las madres y sus bebés con respecto a
la nutricion y la lactancia materna. También se llamé la
atencion sobre las obligaciones del Gobierno en virtud
de la Convencion sobre los Derechos del Nino, que

se refiere a la lactancia materna concretamente en el
articulo 24.

Durante las reuniones consultivas regionales y
provinciales, los 200 miembros de la Asamblea Nacional
y los asesores de politica de las oficinas parlamentarias
de las provincias recibieron informacion sobre la legisla-
cion propuesta. Los participantes debatieron la evidencia
cientifica sobre la lactancia materna, las normas inter-
nacionales y las dificultades socioecondmicas para el
cumplimiento de dichas normas.

Los participantes también se enteraron de que los
sucedaneos de la leche materna son susceptibles a la
contaminacién y de que su elaboracion no esta exenta
de errores, todo lo cual aumenta los casos de enfer-
medad y la mortalidad infantil.

Las labores de promocion surtieron efecto. El 21 de
junio de 2012, la Asamblea Nacional aprobd una ley que
prohibe hacer publicidad a la leche maternizada para los
ninos menores de 24 meses. Asimismo, por abrumadora
mayoria se aprobd la ampliacion de cuatro a seis meses
de una disposicion del Codigo del Trabajo sobre licencia
de maternidad remunerada. Estas dos normas fueron
aprobadas por una votacion superior al 90%.

Entre las estrategias que ayudaron aViet Nam a
conseguir estos resultados se cuentan las siguientes:

® La identificacion de aliados operacionales clave y de
sus ventajas comparativas para influir en el didlogo
sobre politicas y la generacion de evidencias.

® Larecopilacion de informacion sobre los interesados
para identificar a los homdlogos méas importantes:
el Ministerio de Salud; el Ministerio del Trabajo,
Personas con Discapacidad y Asuntos Sociales; la
Unién de Mujeres; la Confederacién General del
Trabajo; y el Instituto de Estudios Legislativos.

® la supervision de los progresos y de la situacion
actual de los homalogos, incluyendo actualizaciones
diarias previas a la aprobacion de la ley, lo que
contribuyé a tomar acciones oportunas.

® Una preparacion detallada de los materiales de
promocién basados en informacion objetiva para
ilustrar el problema; explicacion de las nocivas con-
secuencias sanitarias, sociales y econdémicas para las
personas, las familias, las comunidades y la totalidad
del pais; y facilitacion de informacion sobre solu-
ciones regulatorias en el contexto de los instrumentos
aprobados internacionalmente.

® |apromocion cara a cara con los homologos y el
suministro permanente de mensajes, evidencias y
estadisticas en apoyo de las medidas recomendadas.
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El proceso tuvo momentos dificiles. Algunos miembros
de la Asamblea Nacional y otros interesados tuvieron
dudas acerca de la conveniencia de ampliar la prohibi-
cion relacionada con la publicidad, cuando grupos de
presion plantearon la posibilidad de que esa medida
podria violar el derecho mercantil internacional. Los
aliados respondieron con pruebas de que era perfecta-
mente compatible con las reglas del comercio mundial.
Ademas, afirmaron que adoptar las medidas propuestas
permitiria al pais cumplir las obligaciones contraidas en
virtud de la Convencién sobre los Derechos del Nifo. Por
otra parte, proporcionaron evidencias de un ejercicio de
supervision que mostraban las perjudiciales practicas
comerciales que se estaban empleando, el impacto
sobre el desarrollo de los nifnos, y el retraso del pais en
comparacion con el resto del mundo en términos de
protecciéon, promocién y apoyo a la lactancia materna.

Otro obstaculo era la suposicion de que los
empleadores, e incluso las mismas mujeres traba-
jadoras, no deseaban que se ampliara la licencia de
maternidad. Este asunto se abordé mediante una
encuesta de la Confederacién General del Trabajo, segun
la cual un 80% de los empleadores y casi un 90% de las
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mujeres trabajadoras estaban de acuerdo con la licencia
de maternidad remunerada de seis meses. El Gobierno
confirmo que habia suficientes recursos para cubrir

el costo. Ademas de los resultados de la encuesta, se
dieron a conocer estimaciones segun las cuales mejorar
las practicas de amamantamiento repercutiria positi-
vamente en la futura salud de los ninos, permitiendo a
Viet Nam ahorrar millones de ddlares a largo plazo en
costos de atencion médica.

El camino hacia adelante

Los siguientes pasos incluyen supervisar el
cumplimiento de esta nueva legislacion y educar a las
madres y a las comunidades sobre la importancia de
amamantar a sus bebés, y especialmente la importancia
de la lactancia exclusiva durante los seis primeros meses
de vida. Los aliados apoyaran al Gobierno de Viet Nam
en la difusion de informacién y el fomento de las capaci-
dades de los interesados mas importantes; por ejemplo,
los trabajadores de la salud. También se aseguraran

de que en todos los centros de atencién primaria de la
salud se ofrezca asesoramiento especializado y apoyo

a la lactancia, de manera que todas las madres tengan
acceso a estos servicios cerca de sus hogares. m



Capitulo

EL NUEVO PANORAMA DE

LAS ASOCIACIONES MUNDIALES

Existe un creciente reconocimiento de que mejorar la nutricion —particularmente la de los ninos, las

ninas y las mujeres— es definitivo para disminuir la pobreza, promover un desarrollo social y econdmico

sostenible y reducir las desigualdades. La existencia de soluciones y la formacién de nuevas asocia-

ciones comprometidas a adoptar medidas han desembocado en una oportunidad sin precedentes para

abordar la desnutricién infantil con acciones intersectoriales, basadas en pruebas empiricas y dirigidas

por los paises. En este informe no se examinan todas estas asociaciones; mas bien, se ponen de

relieve dos iniciativas en las cuales UNICEF desempena una funcién determinante.

Iniciativa SUN para el fomento de
la nutricion

La Iniciativa SUN para el Fomento de la Nutricién
(Scaling Up Nutrition), que se puso en marcha en 2010,
cataliza los esfuerzos tendientes a generar un com-
promiso nacional para acelerar los progresos hacia la
reduccion de la desnutricién y el retraso en el creci-
miento. Desarrolla su labor aplicando intervenciones
nutricionales fundamentadas en pruebas e incorporando
objetivos relacionados con la nutricion en diversos
sectores —como salud, proteccién social, alivio de la
pobreza, desarrollo nacional y agricultura—, centrdndose
en la ventana de oportunidad de los 1.000 dias criticos
que abarcan el embarazo y los primeros dos anos de
vida del nino.

Méas de 30 paises ya forman parte de la Iniciativa SUN
para el Fomento de la Nutricion y estan trabajando con
multiples interesados para ampliar la escala de sus
programas nutricionales, con apoyo de paises donantes,
organismos de las Naciones Unidas, la sociedad civil y el
sector privado. Trabajando hombro a hombro, las partes
interesadas apoyan a los paises en sus esfuerzos por
intensificar las intervenciones en materia de nutricion,
facilitar el acceso a los recursos financieros y técnicos,

y mejorar la coordinacion tanto de las actividades

concretas sobre nutricion como de los enfoques que
tienen en cuenta este tema. La Iniciativa SUN se centra
en las iniciativas a corto plazo (al reconocer el papel
crucial que desempena la nutricion en el mejoramiento
de la salud de las madres y los nifos) y también a largo
plazo (al sentar las bases para un futuro mas saludable
y préspero, y generar capacidad de resistencia para las
épocas de crisis).

El Secretario General de las Naciones Unidas establecié
en 2012 el Grupo Directivo de la Iniciativa SUN para el
Fomento de la Nutricion, con el proposito de mejorar la
coherencia, facilitar la supervision estratégica, mejorar la
movilizacion de los recursos y asegurar la rendicion de
cuentas colectiva. Los miembros del Grupo Directivo son
dirigentes de alto nivel que representan a los diversos
aliados que participan en la iniciativa, incluyendo jefes
de Estado, donantes, empresas, la sociedad civil y el
sistema de las Naciones Unidas. En septiembre de 2012,
el Grupo Directivo acord6 una nueva estrategia con
metas concretas y medibles para los siguientes dos a
tres anos. Sera preciso redoblar los esfuerzos para lograr
que mas paises se vinculen a la Iniciativa SUN, ya que
Unicamente 5 de cada 10 paises con las mayores tasas
de retraso en el crecimiento forman parte de ella.
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Iniciativa REACH

Un asociado clave de la Iniciativa SUN para el Fomento
de la Nutricién es REACH —Renewed Efforts Against Child
Hunger and Undernutrition, o Iniciativas Renovadas
contra el Hambre Infantil-, una iniciativa en virtud

de la cual el Programa Mundial de Alimentos (PMA),
UNICEEF, la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién (FAO) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) han asumido compromisos.
La Iniciativa REACH ayuda a coordinar multiples orga-
nismos y gobiernos —incluyendo ministerios de salud,
agricultura, educacion y finanzas—, que se encargan de
la formulacién y la aplicacion de politicas y programas
nacionales sobre desnutricién infantil.

La Iniciativa REACH esta aumentando la atencion que se
presta al fortalecimiento de la gestion y la gobernanza en

enfoques programaticos que tienen en cuenta esta
cuestion. Lo anterior es acorde con la Iniciativa SUN,
que ha recalcado la necesidad de que el desarrollo sea
sensible a la nutricion. Los donantes y otros aliados
consideran que la Iniciativa REACH es un valioso meca-
nismo de coordinacién y creacion de capacidad para la
integracion de la gestion y la gobernanza, al igual que
un recurso definitivo para apoyar la Iniciativa SUN en
los paises.

La Iniciativa REACH opera actualmente en 13 paises:
Bangladesh, Etiopia, Ghana, Mali, Mauritania,
Mozambique, Nepal, el Niger, la Republica Democratica
Popular Lao, la Republica Unida de Tanzania, Rwanda,
Sierra Leona y Uganda. Trabajando en sinergia, las
iniciativas REACH y SUN ayudan, por ejemplo, a plani-
ficar la aplicacion de la politica alimentaria y nutricional
de Sierra Leona, y catalizan el establecimiento de

la esfera de la nutricidn, al tiempo que apoya medidas
multisectoriales relativas a la nutricion, incluyendo

en Bangladesh.

una alianza de la sociedad civil para la Iniciativa SUN

Fondo para el Logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio -
Programa conjunto en favor de la nifiez, la seqguridad alimentaria y la nutricion

El Fondo para el Logro de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio se estableci6 en 2007
tras un acuerdo entre el Gobierno de Espaiia
y el sistema de las Naciones Unidas. Su
finalidad era acelerar los progresos hacia

la consecucion de los 0DM, fundamental-
mente prestando apoyo a 130 programas
conjuntos en 50 paises en esferas teméticas
correspondientes a dichos Objetivos. En los
programas del Fondo para el Logro de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio se hace
hincapié en el concepto de “asociacion”;
en otras palabras, lograr que miltiples orga-
nismos de las Naciones Unidas participen
en pie de igualdad en programas conjuntos
a nivel de pais, en cumplimiento de lo
dispuesto por el Marco de Asistencia de las
Naciones Unidas para el Desarrollo.

UNICEF es el principal organismo
convocante en los ambitos de la nifiez, la
seguridad alimentaria y la nutricién, con

24 programas conjuntos. Con cada uno de
estos programas se ha tratado de estimular
la innovacion, aprovechando las fortalezas
y los conocimientos especializados de los

aliados, y alentado a todos a centrarse en el
logro de resultados solidos y equitativos.

Por ejemplo, a través de miltiples
actividades, diversos organismos de las
Naciones Unidas y aliados nacionales estan
trabajando en Timor-Leste para mejorar las
practicas de alimentacién complementaria.
Entre esas actividades estan el cultivo de
huertos caseros y la acuicultura, con los
que se busca facilitar el acceso a distintos
alimentos disponibles localmente y generar
ingresos; las demostraciones culinarias
para que las madres aprendan a preparar
alimentos nutritivos en condiciones seguras;
y los grupos de apoyo a las madres para
reforzar sus conocimientos sobre practicas
seguras de alimentacion de los lactantes y
los nifios pequefios.

En Mauritania, el programa conjunto esta
fortaleciendo la capacidad de los funciona-
rios gubernamentales y otros interesados
para coordinar la adopcion de politicas
multisectoriales sobre nutricion y segu-
ridad alimentaria. El programa se disefi6
luego de un anaélisis conjunto dirigido por

la Iniciativa REACH y sus aliados, aprove-
chando las experiencias previas del pais
en la ejecucion de programas conjuntos.
Un aspecto innovador de este programa es
la creacion de un mecanismo flexible de
coordinacion operacional a nivel nacional,
regional y local. En el plano local, la
aplicacion descentralizada ha posibilitado
la experimentacion con diferentes meca-
nismos de coordinacion. Grupos de trabajo
sobre seguridad nutricional y alimentaria
colaboran con las comunidades en la coor-
dinacion de actividades para poner freno

a la desnutricion. Conforme a los primeros
resultados, estos mecanismos han mejorado
la efectividad de los programas conjuntos y
alentado la implicacion de las comunidades
locales. También han servido de plataforma
para responder de un modo flexible a las
condiciones locales.

La labor de todos los programas conjuntos
se ajusta a las prioridades nacionales y
recibe apoyo de asociaciones inclusivas, lo
que contribuye a garantizar su pertinencia
y sostenibilidad.
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Capitulo

EL CAMINO HACIA ADELANTE

En los Ultimos anos, el interés nacional y mundial en la nutricién ha aumentado considerablemente.

Hay un numero de razones que explican este nuevo fenémeno.

La repetida escasez de alimentos, el aumento de los
precios de los alimentos y las crisis humanitarias en
algunas regiones han atraido la atencion mundial. El
debate sobre el cambio climatico y el enfoque en el
aumento de la capacidad de resistencia de las comuni-
dades amenazadas también han acrecentado la atencion
en la nutricién. En el otro extremo del espectro, el incre-
mento en el numero de las personas que luchan contra
el sobrepeso y la obesidad es mas evidente que nunca.

Las pruebas disponibles son cada vez méas convincentes
sobre las consecuencias perjudiciales de las carencias
de micronutrientes y las repercusiones positivas de la
lactancia materna exclusiva y la alimentacién comple-
mentaria adecuada para la edad adulta y la préxima
generacion. Al mismo tiempo, ha mejorado la evidencia
sobre la eficacia de los enfoques de los programas para
curar trastornos tales como la desnutricion grave aguda
mediante el uso de alimentos terapéuticos listos para
utilizar, y de la carencia de hierro y acido félico mediante
el enriquecimiento de la harina de trigo, asi como sobre
la viabilidad de la aplicacion de estos programas a una
mayor escala.

El conocimiento y la comprensiéon en el &mbito cientifico
también han mejorado con respecto a los vinculos
entre el retraso en el crecimiento y el aumento de peso
rapido y desproporcionado en la primera infancia. Esto
ha dado como resultado un cambio en la respuesta.
Anteriormente, la atencion se centraba en las medidas
para reducir la prevalencia de la insuficiencia ponderal
entre los ninos menores de 5 anos, un indicador del
ODM 1. Ahora se esta desplazando hacia la prevenciéon
de la desnutricion durante el periodo que transcurre
desde el embarazo hasta los 2 afos de edad.

La evidencia cientifica sobre la mejora del impacto de
las intervenciones ha mejorado la tarea de la promocién
para posicionar la nutricion como una buena inversion
para reducir la pobreza e impulsar el desarrollo social

y econémico.

La comunidad internacional dedicada a la nutricién ha
estado utilizando de forma unificada el movimiento
Scaling Up Nutrition (SUN) para promover con éxito la
reduccion del retraso en el crecimiento, de la desnutri-
cion aguda y de las carencias de micronutrientes. Este
mensaje ha sido escuchado y repetido por otras inicia-
tivas y en otros canales, incluido el Reto del Hambre
Cero, del Secretario General, la iniciativa 1.000 dias y
las conclusiones del Grupo de Expertos del Consenso
de Copenhague de 2012 sobre la importancia de que la
desnutricién sea la maxima prioridad para los responsa-
bles politicos y los filantropos. EI G8 también ha incluido
medidas para abordar en su temario las formas retraso
en el crecimiento y de otro tipo de desnutricién.

A finales de 2012, el mensaje de SUN habia inducido

a mas de 30 paises de Africa, Asia y América Latina a
ampliar sus programas de nutricién, con el apoyo de
una amplia gama de organizaciones y, en muchos casos,
de la comunidad de donantes. Este es probablemente el
indicio mas claro del creciente interés en la lucha contra
el retraso en el crecimiento y otras formas de desnutri-
cion. Es crucial mantener este impulso y aumentar aun
mas el nivel de interés y motivacion.
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¢;Coémo es posible lograrlo? Mostrando que lograr
resultados en un futuro previsible no solo es posible,
sino que se puede alcanzar de manera realista. El
informe Seguimiento de los progresos en la nutricion
de los ninos y las madres de 2009 mostrd que habia
evidencias cientificas que apoyan una serie de inter-
venciones para mejorar el estado nutricional. Este
informe actual va mas alla, y demuestra que ya existen
los enfoques programaticos y la experiencia necesarios
para implementar estas intervenciones a escala, y que
el estado nutricional de las poblaciones puede mejorar
significativamente como resultado de ello. Un nimero
de determinantes comunes son la base para aplicar
con éxito los ejemplos descritos en el Capitulo 5. Estos
incluyen el compromiso politico de reducir las formas
retraso en el crecimiento y otras formas de desnutricion;
el diseno y la implementacion de una politica nacional
integral y eficaz, y de programas basados en un ana-
lisis solido de la situacioén; la presencia de trabajadores
comunitarios capacitados y cualificados que colaboren
con las comunidades; la comunicacion y la promocion
eficaces; y una prestacion multisectorial de servicios.

Estas y otras experiencias positivas deben ser utilizadas
de forma uniforme y constante para realizar tareas de
promocion con los encargados de formular politicas y de
tomar decisiones, especialmente aquellos que no estan
familiarizados con la nutricion y su importancia para

la salud y el desarrollo. Las actividades de promocion
han demostrado su eficacia en los ultimos anos, pero

se necesita trabajar mas para mantener el interés y la
motivacion de los gobiernos, y especialmente para man-
tener los compromisos presupuestarios y la ampliacion
de los programas. Las iniciativas mundiales deberian
desempenar un papel importante en este esfuerzo para
mantener la nutricion en el centro de atencion.

En muchos paises se necesita una gama mas amplia
de intervenciones para hacer frente al retraso en el
crecimiento y otros indicadores de la nutricion. La
nutricion materna tiene grandes repercusiones sobre

el estado nutricional infantil y no se estan llevando a
cabo suficientes intervenciones para mejorar la escala
de la nutricién materna en los paises. Muchos paises
cuentan con un programa oficial de enriquecimiento de
los alimentos con hierro y con acido para las mujeres
embarazadas, pero en la mayoria de los casos su apli-
cacion no es optima.También hay otras opciones de
eficacia probada que no se estan utilizando al maximo,
como la administracién de suplementos multiples de
micronutrientes, la mejora de la ingesta de nutrientes
utilizando alimentos disponibles localmente, la provision
de suplementos alimenticios cuando sea necesario, y la
eliminacion de parasitos.
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Los programas para mejorar la alimentacion
complementaria entre los ninos de 6 a 24 meses tam-
bién requieren una ampliacion. Lo mismo puede decirse
de los esfuerzos para mejorar el estado nutricional

de las adolescentes. La adolescencia representa un
momento oportuno y receptivo para promover compor-
tamientos saludables de nutricion, y esta oportunidad
debe aprovecharse.

Es preciso mantener la investigacion para reforzar el
conocimiento sobre las causas y consecuencias del
retraso en el crecimiento y otras las formas de desnu-
tricion. Se comienza a comprender ahora el impacto
intergeneracional de la desnutricion, y la relacion entre
la incidencia de las carencias durante el embarazo y sus
repercusiones sobre el desarrollo después del naci-
miento, y entre el retraso en el crecimiento temprano

y el sobrepeso. La investigacién aplicada también es
necesaria para mejorar la comprensién de los enfoques
y estrategias eficaces de los programas para mejorar
las practicas de atencién, reducir la desnutricién crénica
infantil a través de la prevencion del exceso de peso,

y mejorar la distribucién y uso de los alimentos y los
suplementos de micronutrientes. Se ha demostrado que
los suplementos basados en lipidos reducen el retraso
en el crecimiento y mejoran el desarrollo infantil, pero la
realizacion de mas pruebas reforzaria la comprension de
su impacto y su posible uso en diversos grupos destina-
tarios, como las mujeres embarazadas, y ayudaria en el
diseno de estrategias programaticas para llegar a ellos.

El retraso en el crecimiento y otras formas de des-
nutricion también estan vinculados a la salud, a la
disponibilidad de alimentos, al agua y saneamiento,

a las practicas culturales y a los factores sociales y
politicos. Pero la evidencia sobre cémo la mejora de
estos factores influye en el estado nutricional es todavia
limitada. Pocos programas destinados a mejorar estos
factores tienen el objetivo conjunto de mejorar la nutri-
cién de mujeres y ninos, por lo que el estado nutricional
rara vez se utiliza como indicador para medir su éxito.
Como resultado, la informacion sobre su rentabilidad
es escasa.

Este informe senala la importancia de la seguridad
alimentaria de las familias para lograr una nutricion
6ptima, pero la base limitada de pruebas acerca de las
repercusiones de las intervenciones agricolas sobre la
nutricion infantil pone de manifiesto la necesidad de
seguir trabajando en esta esfera. Del mismo modo, se
necesita mas documentacién sobre el impacto de los
programas de proteccion social para mejorar la efec-
tividad de esta intervencion. Estas cuestiones son de
especial importancia en los paises que sufren una



escasez repetida de alimentos y que necesitan aumentar
la capacidad de resistencia ante estos problemas para
evitar las tragedias que requieren que un gran numero
de ninos y ninas tengan que recibir tratamiento por
desnutricion aguda grave.

Ahora que muchos paises estan ampliando los pro-
gramas de nutricion, es importante asegurar el uso
optimo de los recursos y lograr resultados con rapidez.
Si los programas no logran los progresos necesarios,
es preciso adaptar rapidamente las estrategias. Esto
requiere un sistema de seguimiento para evaluar si los
estrangulamientos que obstaculizan la efectividad del
programa se abordan con eficacia y si la recopilacion
de informacidn se realiza en tiempo real en lugar de
basarse en datos de encuestas de hogares a gran escala,
que se recopilan de forma intermitente.

Una mayor utilizacion de una tecnologia innovadora
tiene el potencial de transformar la cobertura y eficacia
del programa. En algunos paises, el uso de teléfonos
moviles para enviar mensajes de forma rapida ha
mejorado los programas en términos de disponibilidad

de suministros, aceptacién del servicio, compromiso con
la comunidad y la calidad de la supervision. Una aplica-
ciéon mucho mas amplia es posible. Hay posibilidades
muy interesantes para explorar, especialmente cuando
se combinan con las intervenciones de los trabajadores
de la comunidad.

Las pruebas sobre los efectos del retraso en el
crecimiento y otras formas de desnutricion sobre la
supervivencia, el desarrollo individual y nacional, y la
salud a largo plazo son irrefutables. Mientras el mundo
debate el programa del desarrollo para después de
2015, esta claro que la prevencion y el tratamiento de la
desnutricion debe ser uno de los elementos centrales.
Las pruebas presentadas en este informe, el impulso en
torno a la lucha contra el problema, los éxitos ya alcan-
zados y las repercusiones sobre el programa para la
reduccion equitativa y sostenible de la pobreza muestran
que la mejora de la nutricion del nifo y de la madre

es a la vez factible e imprescindible para alcanzar el
progreso mundial.
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INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afios con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
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Fuente: DHS, 2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

10-11

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afos con bajo peso

100%
80%
60%
40%

20% |-

0%
1987 2000
DHS MICS

2005
Otras EN

2010
DHS

12-13 14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2010.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO

Uso de suplementos

NACIMIENTO

Iniciacion temprana a la lactancia

0-5 MESES

Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna

6-23 MESES 2
No

4-59 MESES

" 1 ear: 1% . . . . .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 98% Lactantes no pesados 18% Lactancia materna 69% Introduccion de alimentos sélidos, 70%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) - '°  semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio  94%
Diversidad minima en el régimen alimentario ~ 19%
Para aumentar las pos'b'l'dade.s (.je supervivencia d?' nino Régimen alimentario minimamente aceptable 9%
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones o
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 83%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A
Prevalencia de la anemia entre la poblacion Porcentaje de hogares que consumen sal yodada Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
seleccionada 6.000 recién nacidos no estan protegidos contra las de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)
enfermedades por carencia de yodo (2011)
100% 1=eeeesemsem e 100% 100%
Problema
L de salud 80% 80%
piblica
L 60% 60%
40% 40% 40%
moderado
20% 20% 20% |4
0% 0% 0% 7 : ! : : : :
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1993 2000 2005 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar UNICEF MICS Otras EN
Fuente: DHS, 2010. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.
Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 200 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mgternq, registrada 500 (2010) M Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) Fuent orad B Aguad fici Instalaci ioradas Wl Defecacion al aire lib
uente no mejorada ua de superficie nstalaciones no mejoradas efecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 2.200 (2010) ! 0 9 P 3| 1 ! 1 2 ' 3I : .
i i i L1} Y ([0SR N U N SO —— N S—
ﬁlzsnglo)de por vida de mortalidad materna 3 (2010) o W 1‘;‘ W 0
. 27
) . o |..f23 S B s N o foeb g YL
Muijeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 16 (2010) 80% 10 5 g 80% . Y 0 49 49
Anemia, mujeres no embarazadas 60% |- DO RERRREN B 60%
(<120 g1, %) 16 (2010)
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 99 (2010) 40% |- R R - (gl -~~~ J - ---- 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 33 (2010) 200 f—0 o 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 60 (2010)
. 0% L m—. 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) n (2005) 1980 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1980 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz Total Urbana Rural Total Urbana Rural
tes de los 18 (%) 1 (2010)
EILES B LS Wfe Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
Género Residencia Quintil de riqueza
A Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . . - Fuente
Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Grafico de
; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
Prevalencia del retraso en el
] 62 53 12 38 60 0,6 70 59 60 57 M 0,6 EEEE= DHS, 2010
Prevalencia de bajo peso (%) 32 26 12 18 30 06 4 30 30 25 17 04 [ T - DHS, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 6 6 11 5 6 08 7 6 5 5 5 08 | _____ DHS, 2010
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 16 - 10 17 06 22 15 17 15 12 05 -_——— DHS, 2010
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) = 8 = 27 5 513 4 3 6 6 19 54 ——— DHS, 2010
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CHINA

Poblacion total (000) 1.347.565 (2011)
82.231 (2011)

16.364 (2011)

Poblacion total de menores de 5 afios (000)

Cifra total de nacimientos (000)

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
ninos en el mundo

TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 15 (2011) Otras 15%
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 249 (2011) Sarampion 0%
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 13 (201 Meningitis 2% Neonatal 58%
nacidos vivos) VIH/sida 0%
Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000 9 (2011) Lesiones 8%
nacidos vivos) Paludismo 0%
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) - - Diarrea 2%
Poblacion por debajo de la linea internacional 13 (2008) Neumonia 15%
de la pobreza de 1,25 al dia (%)
PNB per cépita (EEUUS) 4.930 (2011)
Tasa neta de asistencia a la escuela primaria _ _
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 8.059
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 4 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 1.891
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 5 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) =

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

100 [=oeereemareenas e
L R
B0% [--emeerr e

L R

20% |-

0%

1990 1995 2000 2005 2010

OtrasEN  OtrasEN OtrasEN  OtrasEN  Otras EN

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100% |1 eeeeee e et
BOU |- eeeemeeeeemeeee et ee e
/3 S
/5

20% |---nmmmmmemeeeseeen e

0%

2008
Otras EN
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Disparidades en el retraso en el crecimiento

Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas

Nifos

Nifas

Urbana 83 :

Rural 12:

Més pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
L
50
40
30

20

10

0 . . . . ,
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

Fuente: Otras EN, 2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

Iniciacion temprana
(en la primera hora
después de nacido)

Lactancia materna exclusiva
(<5 meses)

Alimentacion complementaria
(6-8 meses)

Lactancia materna continua
(12-15 meses)

Lactancia materna continua
(20-23 meses)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Progreso en el 0DM 1 En camino
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 2.960
Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 5.421

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

100%

80%

D
L B
20% 3 T
0% -_-_-_—_—_

1990 1995 2000 2005 2010
OtrasEN  OtrasEN  OtrasEN  Otras EN  Otras EN

0% 20%
Fuente: Otras EN, 2008.

40% 60% 80% 100%




—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos Iniciacion temprana ala lactancia ,q, Codigo Int. de Comercializacion de los Sucedéneos de la Leche Materna Parcial
. ao s = 5 2 o L, . . .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segtin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 97% Lactantes no pesados Lactancia materna 28% Introduccion de alimentos sélidos, 43%
adecuadamente yodada ° alnacer exclusiva (<6 meses) “°”° semisdlidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 37%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aun_wsntar las p05|bllldade_s (_ie supervivencia dn_el nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A -
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en N
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A
Prevalencia de la anemia entre la poblacion Porcentaje de hogares que consumen sal yodada Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
seleccionada 524.000 recién nacidos no estan protegidos contra las de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

enfermedades por carencia de yodo (2011)

100%

80%

NO HAY DATOS NO HAY DATOS

60% |-
40% |-

20% |-

0%

1995 2002 2008 2011
Otras EN Otras EN Otras EN Otras EN

* Puede que las estimaciones no sean comparables.

NUTRICION Y AGUA Y SANEAMIENTO
SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado

Tasa de mortalidad materna, ajustada 37 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
;ras;"cdaedran?&]aggg?];?;zrsn;'viﬂ'snada 30 (2010) I Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
Cp'f p— . pe— d 6.000 (2010) Fuente no mejorada [ | Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre
R:er:gt?;e pz:/:'ldea Z: meo::m;: materna . 100% - Lo '2_1 g """""" 2 100% (-
Hond 1700 (2010) o 10 e

o . 80% |25 .. . % |----
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - - " 34 80%
Anemia, mujeres no embarazadas B B 60% |- - 60% |----
(<120 /1, %)
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 94 (2010) 40% | - 40% |-
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) - - 20% | (I NN A 20% |----
Asistente capacitado en el parto (%) 100 (2010)

. 0% 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 3 (2008) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1980 2010
Mujeres de 2024 afios que dieron a luz _ B Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,

Género Residencia Quintil de riqueza

A Relacion Relacion . p Relacion

Indicador . . . " Fuente
Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ 2’::23 Segundos|Medianos| Cuartos riNfizss ricos/ Gréafico de
mujer rural P pobres la equidad

Prevalencia duel retraso en el _ _ _ 3 12 03 _ _ _ _ _ _ Otras EN, 2010
crecimiento (%)
Prevalencia de bajo peso (%) - - - 1 4 03 - - - - - - Otras EN, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) - - - - - - - - - - - - -
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - - - - - - - - - - - - -
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - - - - - - - - - - - - -
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INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Poblacién total (000) 84734 (2011) Causas de las muertes de menores TMIVI5 o
de 5 aios, 2010 Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 11918 (2011) La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 2613 (2011) nifios en el mundo A
TMMS (por cada 1.000 nacidos vivos) 77 (2011) 200
Otras 17%

Cifra total de muertes de menores de 5afios (000) 194 (2011)

Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos) 52 (2011) Sarampion 4%

0/
Neonatal 33% 150

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 14 (2011) VIH/sida 2%
Lesiones 6%

31 (2011) Meningitis 6% 10

Poblacion por debajo de la linea internacional 50

de la pobreza de 1,25 al dia (%) 3 (2005) Paludismo 2% .
o i N Neumonia 18% 0 ) . ) . )
PNB per capita (EEUUS) 400 (2011) Diarrea 13%
o o 1990 1995 2000 2005 2010 2015
'I;?sajeta;e §~S|sten0|a a la escuela primaria 65,64 (2011)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012. Fuente: GIEMI, 2012.

Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 5.291 Progreso en el 0DM 1 Progreso insuficiente
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 7 Emaciacion (menores de 5 afos, 000) 1.156 Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 3.420
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 3 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 334 Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 203

Pautas del retraso en el crecimiento Disparidades en el retraso en el crecimiento Pautas del bajo peso

Porcentaje de menores de 5 ainos con retraso Porcentaje de menores de 5 aios con retraso en el Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

en el crecimiento crecimiento por circunstancias seleccionadas

100 7o e e " 1000 - oo oaeesese e

Nifos
. 0DM 1: PROGRESO INSUFICIENTE
Nifas
T B0 [~ 7
Urbana
60% |1 Rural 60% | =mmrrrrrm s
40% |- Mas pobres 20% 40% |-
Segundos 20%
Medianos 20%
20% |-+ 20% |-
’ Cuartos 20% ’
Mas ricos 20% H H : H
0% 0%
1992 2000 2005 20m 0% 20% 40% 60% 80% 100% 1992 2000 2005 20m
Otras EN DHS DHS DHS Otras EN DHS DHS DHS
Fuente: DHS, 2011.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Pautas de la lactancia materna exclusiva Practicas de nutricion infantil, por edad
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados 100%

100% - eemmemmme e
80%
1 S
60%
60%
40%
0/
20% a0%
0%
2000 2005 2011
DHS DHS DHS
20%
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[ Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay 0%
solidos/semisélidos agua solamente 0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11 12-13 14-15 16-17 18-19 20-21 22-23
M Lactancia materna y otra M Lactancia materna Edad (meses)
leche o sucedaneo exclusiva Fuente: DHS, 2011.
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos gy Iniciaciontemprana alalactancia g, Cadigo Int. de Comercializacién de los Sucedéneos de la Leche Materna Parcial
. o] 1 o . - o s . , .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccién de la maternidad segtn el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal Lactantes no pesados Lactancia materna Introduccion de alimentos sélidos,
15% 97% ; 52% e 55%
adecuadamente yodada al nacer exclusiva (<6 meses) semisolidos o blandos (6-8 meses)
Lactancia materna continua durante el primer afo 96%
Diversidad minima en el régimen alimentario 5%
Para aumentar las pombllldadgs (.19 superv!venma dgl nifo Régimen alimentario minimamente aceptable 4%
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones R R
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A M%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
MICRONUTRIENTES
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
2.211.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un ano civil (cobertura completa)

100% 100% 1000 =-ommmmmmme s mm e
Problema
80% de salud 80% 80%
piblica
60% grave 60% 60%
40% 40% 40%
moderado
20% 20% 20%
0% 0% 0%
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1995 2000 2005 2011 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar MICS DHS DHS DHS
Fuente: DHS, 2011. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado

Tasa de mortalidad materna, ajustada 350 (2010) Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
;I'a:racdaed;n(;Btoaggg:g?ézrsn\?i,v;zg;istrada 680 (2011) I Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
Cpifra — ;nuertes de madres 9,000 (2010) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas [ Defecacion al aire libre

i i i 100% 100% ¢----
(H]lzsng-o)de por vida de mortalidad materna 67 (2010) o d
Muijeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 21 (2011) 80% 80% |----
Anemia, mujeres no embarazadas 60% 60% |----
(<120 g/, %) s
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) a3 (2011) 40% 40% |-
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 19 (2011) 20% 20% |-
Asistente capacitado en el parto (%) 10 (2011)

) 0% 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) o (2005 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afos que dieron a luz 2 (2011) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
Género Residencia Quintil de riqueza
: Relacion Relacion Relacion
| 4 4 Fuents
pdicatey Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ oMb?:s Segundos/Medianos| Cuartos r’;{l:?)ss ricos/ Gréfico de uente
mujer rural P pobres la equidad

Prevalencia del retraso en el
crecimiento (%) 46 43 11 32 46 07 49 48 46 45 30 0,6 ™ DHS, 2011
Prevalencia de bajo peso (%) 31 21 1,1 16 30 05 36 33 29 26 15 04 EEm=— DHS, 2011
Prevalencia de la emaciacion (%) 1 8 14 6 10 0,6 12 12 9 8 5 04 | =——— DHS, 2011
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 21 - 20 29 0,7 32 31 27 29 19 0,6 Emmm—- DHS, 2011
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - 6 - 15 3 57 2 2 2 3 16 86 | ———= DHS, 2011
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Poblacion total (000) 94.852 (2011)
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 11151 (2011)
Cifra total de nacimientos (000) 2.358 (2011)
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 25 (2011)

Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 57 (2011)

Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) <01 (2011)

Poblacion por debajo de la linea internacional
de la pobreza de 1,25 al dia (%)

PNB per céapita (EEUUS) 2210 (2011)

20 (2011)

12 (2011)

18 (2009)

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
nifos en el mundo

Otras 22%

Neonatal 48%
Sarampion 0%
Meningitis 3%
VIH/sida 0%
Lesiones 8%
Paludismo 0%
Diarrea 6%
Neumonia 14%

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
60
50
40
30

20

10

0 L L L L J
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

- o 89,88 (2003)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 3.602
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 9 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 769
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 2 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) =

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

100Y -osesesnssessee e
L R
T

40% |-

20% |-

0%

1992 1993 1998 2003 2008
OtrasEN  OtrasEN OtrasEN  Otras EN  Otras EN

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente

amamantados
100% prenseesnnsnnsnenmennneneneeinein st s s e s manmnen e s aen s
80% |---enmnem e
1 R S
40%
20% |---
0%
1993 1998 2003 2008
DHS DHS DHS DHS
Destetados Lactancia materna y

(no amamantados)

sélidos/semisélidos agua solamente

M Lactancia maternay otra B Lactancia materna

leche o sucedaneo exclusiva
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liquidos no lacteos
[ Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay

Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas

NO HAY DATOS

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

Progreso en el 0DM 1 Progreso insuficiente

Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 2.409

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 368

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

100%
80%
60%
40%

20% |-

0%
1992 1993 1998 2003 2008
OtrasEN  OtrasEN  OtrasEN  OtrasEN  Otras EN

0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-1

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2008.
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos a9, Iniciacion temprana a la lactancia 51% Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna Si
. = A A o 8 . o ., B - .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segtin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 45% Lactantes no pesados 28% Lactancia materna 349 Introduccion de alimentos sélidos, 90%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) **"°  semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 58%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aun_1entar las posibilidade_s (_ie superv?vencia dgl nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 91%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en No
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
1.308.000 recién nacidos no estan protegidos contra las

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

enfermedades por carencia de yodo (2011)

100% 1009 [-mmnmmmmmrmms s
» I -~ —
NO HAY DATOS . 80% |-
40% L
20% L
0% 0% : ; : : : :
1996 2000 2003 2005 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201
MICS MICS Otras EN Otras EN
* Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.
NUTRICION Y AGUA Y SANEAMIENTO

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 9 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mgterng, registrada 160 (2006) Il Tuberfa en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada Il instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) . . . . - o
) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 2.300 (2010) ) ] . 0 ) ]
o

Riesgo de por vida de mortalidad materna 100% . 7 5 7/ 100% =
(len:) 300 (2010) 13 - 1

o ) 80% | [ B 80%
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - - ' '
Anemia, mujeres no embarazadas B B 60% |- N B 60%
(<120 g/1, %)
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 91 (2008) 0% | 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 78 (2008) AN $ e, . 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 62 (2008) o i .

X o 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) a (2008) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Muijeres de 20-24 afios que dieron a luz 7 (2008) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,

Género Residencia Quintil de riqueza

A Relacion Relacion . p Relacion

Indicador . . . - Fuente
Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de
; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

Prevalencia del retraso en el
crecimiento (%)

Prevalencia de bajo peso (%) - - - - - - - - - - - - _
Prevalencia de la emaciacion (%) - - = = = = = = - - - _ _

Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - - - - - - - _ _ _ _

Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - = = = = — — _ _ _ _ _ _
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GUATEMALA

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos

90
80 ¢
70 |-
60
50
40
30
20

10
0 L L L L J
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

Poblacion total (000) 14.757 (2011) >
. B de 5 afos, 2010
Poblacion total de menores de 5 afos (000) 2192 (2011) La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 473 (2011) nifos en el mundo
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 30 (2011)
Cifra total de muertes de menores de 5 aios (000) 14 (2011) Otras 21%
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 ; Neonatal 48%
nacidos vivos) 24 (2011) Sarampion 0%
: Meningitis 2%
Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000 -
nacidos vivos) W (i ViH/sida 2%
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 0.8 (2011) Lesiones 8%
Poblacion por debajo de la linea internacional 14 (2006) Paludismo 0%
de la pobreza de 1,25 al dia (%) Diarrea 7%
PNB per cépita (EEUUS) 2.870 (2011) Neumonia 12%
Tasa neta de asistencia a la escuela primaria _
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 1.052
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 25 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 24

Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%)  <1%

Pautas del retraso en el crecimiento

Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

100% o= s
L R
60% |-

40% |-

20% |-

0%

1987 1995
DHS DHS DHS

1998-1999 2002
Otras EN

2008-2009
Otras EN

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100% |- ee ettt
S
1 S
40%

20%

0%

2005 2002
DHS Otras EN

2008-2009
Otras EN
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Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) -

Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas

NO HAY DATOS

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

Iniciacion temprana
(en la primera hora
después de nacido)

Lactancia materna exclusiva
(<5 meses)

Alimentacion complementaria
(6-8 meses)

Lactancia materna continua
(12-15 meses)

Lactancia materna continua
(20-23 meses)

Progreso en el 0DM 1 En camino
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 285
Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 107

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

100%
80%
60%
40%

20% |-

0%

1987 1995
DHS DHS DHS

1998-1999 2002  2008-2009
Otras EN  Otras EN

0% 20%

y Data differ from the standard definition or refer to only part of a country.
Fuente: Otras EN, 2008-2009.

40% 60% 80% 100%



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO

NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de sup|ementos Iniciacion temprana a la lactancia 56% Cédigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna Si
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segiin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 76% Lactantes no pesados _ Lactancia materna 50% Introduccion de alimentos sélidos, %
adecuadamente yodada ° alnacer exclusiva (<6 meses) ~ ©  semisdlidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 79%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aumentar las posibilidades de supervivencia del nifo Régimen alimentario minimamente aceptable _
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones o
de nutricién tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 28%
dos primeros afios de vida del nifo. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
114.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

100% 100 [ ==nmmmmmmmmemm s 100% [===mmmmmmmr oo
Problema
80% de salud 80% T
piblica
60% 60% |- Lo
40% 40% |- 40% AN T —— T
moderado 43 36
20% 20% |- L . 28
20
0% 0% 0% 1 L 1 . . .
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1997 1998-1999 2002 2007 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar Otras EN DHS Otras EN Otras EN
Fuente: Otras EN, 2008-2009. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Tasa de mortalidad materna, ajustada

(por cada 100.000 nacidos vivos) 10 (2010)
Tasa de mortalidad materna, registrada

(por cada 100.000 nacidos vivos) 140 (2007)
Cifra total de muertes de madres 550 (2010)
Rlesglo de por vida de mortalidad materna 19 (2010)
(1en:)

Muijeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 2 (2008-2009)

Anemia, mujeres no embarazadas 21 (2008-2009)

(<120 g/1, %)

Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 93 (2009)
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) - -
Asistente capacitado en el parto (%) 52 (2009)

Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 11 (2008-2009)

Cobertura mejorada de agua potable
Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua
potable, 1990-2010

I Tuberia en casa, terreno o patio
Fuente no mejorada

Otra fuente mejorada
M Agua de superficie

100%
80% |-
60% |-
40% [~

20% f---

0%

1990 2010

Cobertura de saneamiento mejorado
Porcentaje de poblacidn por tipo de instalaciéon
de saneamiento, 1990-2010

M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas

Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre

100% (-~
80%
60%
40%

20%

0%

1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Muijeres de 20-24 afios que dieron a luz 2 (2009) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,
Género Residencia Quintil de riqueza

A Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . . X Fuent

! Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de uente

; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

Prevalencia duel retraso en el _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Otras EN, 2008-2009
crecimiento (%)
Prevalencia de bajo peso (%) 14 12 11 8 16 05 21 14 1" 5 3 0,2 me——__ | Otras EN, 2008-2009
Prevalencia de la emaciacion (%) 1 1 1.0 1 2 06 1 1 2 1 1 05 _ Otras EN, 2008-2009
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 2 - 2 2 12 1 1 1 1 3 2,1 _ | Otras EN, 2008-2009
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) = 51 = 58 46 13 37 48 55 61 61 17 mmEENE | Otras EN, 2008-2009
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GUINEA

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Poblacion total (000) 10222 (2011) > . .
de 5 anos, 2010 Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
Poblacion total de menores de 5 afos (000) 1.696 (2011) La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 394 (2011) nifos en el mundo 250
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 126 (2011) Otras 15% 200
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 48 (2011) Sarampion 0%
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 79 (201) Meniﬁgitis 2% Neonatal 31% 150
nacidos vivos) ViH/sida 1":.:
Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000 Lesiones 3%
. X 39 (2011) 100
nacidos vivos)
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 14 (2011)
A 9 " . . 50
Poblacion por debajo de I’a ITea internacional 43 (2007) Paludismo 27%
de la pobreza de 1,25 al dia (%) Neumonia 12%
PNB per capita (EEUUS) a0 (2011) 0 : : : : :
. . A Diarrea 9% 1990 1995 2000 2005 2010 2015
'I;;sajetan(/ie z_a_smtencla ala escuela primaria 48,55 (2005)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012. Fuente: GIEMI, 2012,
Carga de la desnutricién (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 678 Progreso en el 0DM 1 Ningiin progreso
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 34 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) M Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 353
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%)  <1% Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 47 Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) -

Pautas del retraso en el crecimiento

Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

L
1 R
L R

40%

20% |-

%

1994-1995
Otras EN

1999
DHS

2000
Otras EN

2005
DHS

2008
Otras EN

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100% prenseensnsnsnnennennnnneneennean s s s s s e s masnne s e naen s s
1 R S
1 R S
40%
20%
0%
1999 2003 2005 2008
DHS MICS DHS Otras EN
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[ Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay
solidos/semisélidos agua solamente
B Lactancia materna y otra B Lactancia materna

leche o sucedaneo exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifias

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Otras EN, 2008.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

10-11

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2005.

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afos con bajo peso

100%
80%
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40%

20% |-

0
1994-1995
Otras EN

1999
DHS

2000
Otras EN

2005
DHS

2008
Otras EN
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZOQ

Uso de suplementos

Iniciacion temprana a la lactancia

NACIMIENTO 0-5 MESES

6-23 MESES 24-59 MESES

Codigo Int. de Comercializacién de los Sucedéneos de la Leche Materna  Parcial

. e e 33% : . 40% .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segin el Convenio OIT 183 Parcial
Consumo en el hogar de sal 1% Lactantes no pesados 59% Lactancia materna 18% Introduccion de alimentos sélidos, 329
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) " '° semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 100%
Diversidad minima en el régimen alimentario 16%
Para aumentar las posibilidades de supervivencia del nifno Régimen alimentario minimamente aceptable 7%
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones .
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 88%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en N
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion

seleccionada

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Mujeres no Mujeres Nifios en edad
embarazadas embarazadas preescolar

Fuente: DHS, 2005.

NUTRICION Y

piblica
grave

Problema
de salud

moderado

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
232.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

100%
80%
60%
40%

20%

0%

1999 2003 2005 2008
DHS Otras EN DHS Otras EN

* Puede que las estimaciones no sean comparables.

SALUD DE LA MADRE

100%
80%
60%
40%
20%

0%

AGUA Y SANEAMIENTO

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m

Fuente: UNICEF, 2012.

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 610 (2010) Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacidn por tipo de instalaciéon
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mz_iterna., registrada 980 (2005) I Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) . . ) . - Lo
) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas [ Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 2.400 (2010) 0 .
i i i 100% [ pe— " — T p— 100% [~~~ p— — T —
(Rlls;snglo)de por vida de mortalidad materna 20 (2010) o m o T—
: . 20 80% [ 7 Y- 80% |- LN - LIS =
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - = 27 52
Anemia, n:uleres no embarazadas 50 (2005) 60% |- S - ... B .. 60% |- el
(<120 g/l, %) 4 i
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 88 (2007) 40% [ IR <o I - - 40% |- o = _ 53 -
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 50 (2007) 20% |t EE 20% |- 18 B = .
. . 9 6
Asistente capacitado en el parto (%) 46 (2007) _m 4
, ) 0y, L 0% 5[
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 12 (2005) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz “ (2005) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,
Género Residencia Quintil de riqueza
A Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . . X Fuent
! Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de uente
; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
Prevalencia del retraso en el
crecimiento (%) 4 39 1,1 31 43 07 43 ) 4 37 37 09 R Otras EN, 2008
Prevalencia de bajo peso (%) 22 20 11 15 23 07 24 22 21 19 19 08 - Otras EN, 2008
Prevalencia de la emaciacion (%) 9 8 11 8 9 09 - - - - - - Otras EN, 2008
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - - - - - - - - - - - - -
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - - - - - - - - - - - - -
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INDIA

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
120
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0 L
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Fuente: GIEMI, 2012.

Poblacién total (000) 1241492 (2011) >
. B de 5 aios, 2010
Poblacion total de menores de 5 afios (000) ~ 128.589 (2011) La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 27.098 (2011) ninos en el mundo
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 61 (2011) Otras 12%
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000)  1.655 (2011) Sarampion 3%
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 @ o) Meningitis 2% Neonatal 52%
nacidos vivos) ViH/sida 0%
Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000 32 (01 Lesiones 3%
s (2011) Paludismo 0%
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) - -
1 0,
Poblacion por debajo de la linea internacional 33 (2010) Diarrea 12%
de la pobreza de 1,25 al dia (%)
PNB per céapita (EEUUS) 1.410 (2011) Neumonia 15%
Tasa neta de asistencia a la escuela primaria 81.85 (2005
(% nifias, % nifios) T 2008) Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000)  61.723
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 1 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 25.461
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 38 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 8.230

Progreso en el 0DM 1 Progreso insuficiente

Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 54.650

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 2443

Pautas del retraso en el crecimiento

Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

100% |7+ oo e
1
60%

40%

20%

0%

1992-1993
NFHS

1998-1999
NFHS

2005-2006
NFHS

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100% prenseesnnsnesnenmennnenen e s s s s e s masmnananaen s
80% |---enmnem e
1 R S
40% |---
20% |---
0%
1992-1993  1998-1999 2000 2005-2006
NFHS NFHS MICS NFHS
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[ Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay
solidos/semisélidos agua solamente
B Lactancia materna y otra B Lactancia materna

leche o sucedaneo exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifas

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80%

100%

Fuente: NFHS, 2005-2006.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad
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Edad (meses)

Fuente: NFHS, 2005-2006.

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afos con bajo peso
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos Iniciacion temprana a la lactancia 1% Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna Si
. 1o = : ; o - . . ;
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segiin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 7% Lactantes no pesados 66% Lactancia materna 16% Introduccion de alimentos sélidos, 56%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) ° semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 88%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aun_wsntar las posibilidade_s (_ie supervivencia dn_el nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 66%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en N
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
7.831.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

100% 100 [ ==nmmmmmmmmems s 100%
Problema
80% de salud 80% 80%
piblica
60% 60% 60% |*
40% 40% |- 20%
moderado
20% 20% |-~ 20%
0% 0% 0% : : : . : :
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1998-1999 2000 2005-2006 2009 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar NFHS MICS NFHS Otras EN
Fuente: NFHS, 2005-2006. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Tasa de mortalidad materna, ajustada

(por cada 100.000 nacidos vivos) ay (2010)
Tasa de mortalidad materna, registrada

(por cada 100.000 nacidos vivos) 20 (2009)
Cifra total de muertes de madres 56.000 (2010)
Riesgo de por vida de mortalidad materna 170 (2010)

(1en:)
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %)
Anemia, mujeres no embarazadas

36 (2005-2006)

(120 g/l %) 53 (2005-2006)
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 74 (2006)
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 37 (2006)
Asistente capacitado en el parto (%) 52 (2008)

Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 28 (2005-2006)

Cobertura mejorada de agua potable
Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua
potable, 1990-2010

I Tuberia en casa, terreno o patio
Fuente no mejorada

Otra fuente mejorada
M Agua de superficie

100% G —
3
Al . . - -
60% |- - - N
pANE: AN 2 e
20% 48 [N
0% 2 I

Cobertura de saneamiento mejorado
Porcentaje de poblacidn por tipo de instalaciéon
de saneamiento, 1990-2010

M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre

100% ¢----
80%
60%
40%

20%

0%

1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz 2 (2006) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,
Género Residencia Quintil de riqueza

: Relacion Relacién < . Relacion
Indicador . . . X Fuent

! Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de uente

; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

Prevalencia del retraso en el
crecimiento (%) 48 48 10 40 51 08 60 54 49 ] 2% 04 Emmm- | NFHS,2005-2006
Prevalencia de bajo peso (%) 42 43 10 33 46 07 57 49 4 34 20 03 L L] T P NFHS, 2005-2006
Prevalencia de la emaciacion (%) 21 19 11 17 21 08 25 22 19 17 13 05 ————— NFHS, 2005-2006
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 36 - 25 4 06 52 46 38 29 18 04 [ | [ TP, NFHS, 2005-2006
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) = 13 = 24 7 32 2 4 7 15 31 16,9 ] NFHS, 2005-2006
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INDONESIA

Poblacion total (000) 242326 (2011)
Poblacién total de menores de 5 afios (000) ~ 21.199 (2011)
Cifra total de nacimientos (000) 4331 (2011)
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 32 (2011)
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 134 (2011)

Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 03 (2011)

25 (2011)

15 (2011)

Poblacion por debajo de la linea internacional

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
nifos en el mundo

Otras 20%

Neonatal 48%
Sarampion 5%
Meningitis 2%
VIH/sida 0%
Lesiones 6%

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos

100 [oresores oo

809

60

40

20

0 . .
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

Paludismo 2%
de la pobreza de 1,25 al dia (%) 18 (200) : ’
Diarrea 5%
PNB per cépita (EEUUS) 2940 (2011) Neumonia 12%
Toasa_iletaode gflstenma ala escuela primaria 98,98 (2010)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 1547
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 5 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 2.820
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 5 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 1.272

Progreso en el 0DM 1 En camino
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 3.795
Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 2.968

Pautas del retraso en el crecimiento

Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

100% (~rrmmwerrrrmm s
R
610

40% |-

20% |-

0%

1995 2000 2001 2007 2010

MICS OtrasEN OtrasEN  OtrasEN  Otras EN

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

L R
80% |-
B0% |-
40% |-
20% |-
0%

1991 1994 1997 2002-2003 2007

DHS DHS DHS DHS DHS

Destetados Lactancia materna y

(no amamantados)
[ | Laqtancia maternay alimentos
solidos/semisélidos

B Lactancia materna y otra
leche o sucedaneo

liquidos no lacteos

I Lactancia maternay
agua solamente

B Lactancia materna
exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifias

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Otras EN, 2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%

0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

100
0DM 1: EN CAMINO
S
B0 |-
40

20 |-

1995 2000 2001 2007 2010
MICS OtrasEN  OtrasEN  OtrasEN  Otras EN

12-13

14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2007.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos 299, Iniciacion temprana a la lactancia g, Codigo Int. de Comercializacién de los Sucedéneos de la Leche Materna Parcial
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 62% Lactantes no pesados 18% Lactancia materna 329 Introduccion de alimentos sélidos, 85%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) > semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 80%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aumentar las posibilidades de supervivencia del nifno Régimen alimentario minimamente aceptable _
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones .
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 76%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
1.633.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

100% [=mnmmmmeersmr s 100%
80% 80% Loaz
NO HAY DATOS
60% |- 60%
40% |-~ 40%
20% |- 20%
0% 0% . . . . . )
2001 2002 2003 2007 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201
Otras EN Otras EN Otras EN Otras EN
* Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.
NUTRICION Y AGUA Y SANEAMIENTO

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
_ ' j g j
Tasa de mortalidad materna, ajustada 220 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
r;;:cd:d:?&]aggg::l?;i;n;’v;i%mrada 230 (2007) I Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada I Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
Cifra total de r.nuertes de madres 9600 (2010) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas Ml Defecacion al aire libre
) ) i ' 5 2 1 0 7 4
100% - pm— - e ey 100% (-
(R;l-';snglo)de por vida de mortalidad materna 210 (2010) % ” 3 8 P o
- S 00 . 2

Muijeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - = 80% 32 80%
Anemia, mujeres no embarazadas _ B 60% |- BT 60%
(<120 g/1, %)
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 93 (2010) LUCHESS S S 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 82 (2007) sl 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 9 (2007)

. 0% - 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 9 (2007) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Muijeres de 20-24 afios que dieron a luz 10 (2007) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,

Género Residencia Quintil de riqueza

A Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . . X Fuent

! Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de uente

; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

:r'g‘c’f;?gm ?UZ') felaselenic 37 34 11 31 % 08 03 39 34 31 % 06 mmmme | OtrasEN,2010
Prevalencia de bajo peso (%) 19 17 11 15 21 07 23 19 18 15 10 05 ——— Otras EN, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 14 13 11 13 14 09 15 14 13 12 n 07 | m=m——— Otras EN, 2010
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - - - - — — _ _ _ _ _ _
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - - - - - - - - - - - - -
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LIBERIA

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Poblacion total (000) 4129 (2011) . .

de 5 anos, 2010 Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 696 (2011) La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de

o 300 e
Cifra total de nacimientos (000) 157 (2011) nifos en el mundo
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 78 (2011) 250 £
y = Otras 15%
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 12 (2011) 200
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 Sarampion 10% Neonatal 31%
adem 58 (2011) P

nacidos vivos) 150
Tasg de n!onalidad neonatal (por cada 1.000 27 (2011) Meningitis 2%
nacidos vivos) )

VIH/sida 2% 100
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 1.0 (2011)

" . L . Lesiones 3%
Poblacion por debajo de la linea internacional 50
Py 84 (2007) )
de la pobreza de 1,25 al dia (%) Paludismo 18% Neumonia 12% 0
PNB per capita (EEUUS) 240 (2011) Diarrea 8% 1990 1995 2000 2005 2010 2015
I;sa_[letaot/ie 'iswtenma ala escuela primaria 28,32 (2007)
6 nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012. Fuente: GIEMI, 2012.

Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 291 Progreso en el 0ODM 1 En camino
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 49 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 19 Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 104
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%)  <1% Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 1 Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 27

Pautas del retraso en el crecimiento Disparidades en el retraso en el crecimiento Pautas del bajo peso

Porcentaje de menores de 5 ainos con retraso Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

en el crecimiento crecimiento por circunstancias seleccionadas

100% [+ - 100

Nifios 46 .
Nifias 38 0DM 1: EN CAMINO
e ; ; B [+
Urbana 34
1 Rural 43 B0 [ rrmmmmr s
40% Més pobres 20% 00 Joommmmem e
Segundos 20%
Medianos 20%
20% 0 ——
’ Cuartos 20%
Més ricos 20% : : ; ; : n_
% 0
1999-2000 2007 2010 0% 20% 40% 60% 80% 100% 1999-2000 2007 2010
Otras EN DHS Otras EN Otras EN DHS Otras EN

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100% - m e e e e
80% |---enmnemn e
1 R S
40%
20%
0%
1986 1999-2000 2007 2010
DHS Otras EN DHS Otras EN
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[l Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay
solidos/semisélidos agua solamente
B Lactancia materna y otra B Lactancia materna

leche o sucedaneo exclusiva
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Fuente: Otras EN, 2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

10-11

12-13 14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2007.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos 1g9, Iniciacién temprana a lalactancia . Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedéneos de la Leche Materna  Parcial
- P - o . . o L, . , .
de hierro-cido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segiin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal _Lactantes no pesados 85% Lactancia materna 34% Introduccion de alimentos sélidos, 519%
adecuadamente yodada al nacer ° exclusiva (<6 meses) semisdlidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 89%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aun_1entar las posibilidade_s (_ie superv?vencia dgl nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 96%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion

seleccionada

NO HAY DATOS

NUTRICION Y

SALUD DE LA MADRE

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada

NO HAY DATOS

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

96

100%
80%
60% |-\

40%

20%

0% : : : :
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Fuente: UNICEF, 2012.
AGUA Y SANEAMIENTO

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 770 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010*% de saneamiento, 1990-2010*
Tasa de mortalidad mgternq, registrada 990 (2007) M Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 1.200 (2010) n/
' . : 100% [~ Qo -+~~~ T - - 100% (- p— - p— e —
(R;l-';snglo)de por vida de mortalidad materna 2 (2010) n “
o . 80% [ 5 - - 80% - J - - -
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 8 (2010) 17 s
Anemia, mujeres no embarazadas _ B (N N S 60% |- [
(<120 g/l, %) 12
. L 40% |- IR - - - S - - - S - - - 40% |[---- B - EO . .
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 9 (2007) 0 2 3
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 66 (2007) 20% |- BB 20% |- D L
Asistente capacitado en el parto (% 46 2007
. p parto (%) (2007) % s | ”
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 14 (2007) 2010 2010 2010 2010 2010 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) 38 (2009) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
d * No hay suficientes datos para generar un grafico de tendencias. *No hay suficientes datos para generar un gréafico de tendencias.
Género Residencia Quintil de riqueza
A Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . . " Fuente
Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de
; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
Prevfalejncla duel retraso en el 4% 38 12 3 13 08 _ _ _ _ - - Otras EN, 2010
crecimiento (%)
Prevalencia de bajo peso (%) 17 13 13 - - - - - - - - - Otras EN, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 8 7 1.0 9 7 13 7 8 10 5 8 11 | ——— Otras EN, 2010
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 8 - - - - - - - - - - Otras EN, 2010
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) = 20 = - - - - - - - - - Otras EN, 2010
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MADAGASCAR

Poblacion total (000) 21.315 (2011)
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 3.379 (2011)
Cifra total de nacimientos (000) 747 (2011)
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 62 (2011)

Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 45 (2011)

Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 03 (2011)
Poblacion por debajo de la linea internacional
de la pobreza de 1,25 al dia (%)

PNB per céapita (EEUUS) 430 (2011)

43 (2011)

23 (2011)

81 (2010)

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
nifos en el mundo

Otras 21%

. Neonatal 37%
Sarampion 1%

Meningitis 2%
VIH/sida 0%

Lesiones 7%

Paludismo 6%

Diarrea 10% Neumonia 16%

Fuente: OMS/CHERG, 2012.

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria 80,78 (2008

(% nifias, % nifios) *772009)
Carga de la desnutricion (2011)

Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 15

Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 1

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos

180
L
150 |-~
120

90

60

30

0 L L L L J
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

SITUACION NUTRICIONAL

Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 1.693
Emaciacion (menores de 5 afios, 000) -

Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) -

Progreso en el 0DM 1 Ningin progreso
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 1.216

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) -

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso

en el crecimiento

1000 [+
N
60% |-

40% |-

20% |-

0%

1992 1995 1997
DHS MICS DHS DHS DHS

2003-2004 2008-2009

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100%6 -t
B0% |--nmmmmme e
60%
40%

20% |---

0%

1992 1997 2000

2003-2004 2008-2009

DHS DHS MICS DHS DHS

Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[l Lactancia materna y alimentos I Lactancia maternay
solidos/semisdlidos agua solamente
M Lactancia materna y otra B Lactancia materna

leche o sucedéaneo exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 aios con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifias

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: DHS, 2003-2004.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricién infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%

0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 ainos con bajo peso

100%
0DM 1: NINGUN PROGRESO
T
LT
40%
20% |-
0%
1992 1995 1997 2003-2004
DHS MICS DHS DHS

12-13

14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2008-2009.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos Iniciacién temprana a la lactancia 72% Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna Si
. . . 1 . . o L. . - .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segiin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 53% Lactantes no pesados 60% Lactancia materna 51% Introduccion de alimentos sélidos, 86%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6meses) ~ ° semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 92%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aumentar las p03|b|I|dadgs (.ie supervivenma d(-.)l nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones o
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 91%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A
Prevalencia de la anemia entre la poblacion Porcentaje de hogares que consumen sal yodada Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
seleccionada 354.000 recién nacidos no estan protegidos contra las de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)
enfermedades por carencia de yodo (2011)
100% 100% r=oeeeeenasnesn e 100% g 0 ———
Problema o
80% de salud 80% 80% 97 .............................. 9795 ........ 95 ........ 91.
piblica
60% grave 60% R
40% 40% L R
moderado
20% 20% O
0% 0% 0% ) . , . . )
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1995 1997 2000 2003-2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar MICS DHS MICS DHS
Fuente: DHS, 2008-2009. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 240 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mgternq, registrada 500 (2009) Il Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
{por cada 100.000 nacidos vivos) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaci joradas M Defecacion al aire b
us u 1] ICl nstalaciones no mejoradas efecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 1.800 (2010) ! g P )
i ; H 100% 100% ----
ﬂls;glo)de por vida de mortalidad materna 81 (2010) o
' 80% y

Mujeres con bajo IMC (<185 kg/m, %) 27 (2008-2009) ’ §0%
Anemia, mujeres no embarazadas . 60% 60%
(<120 g/l %) 33 (2008-2009) . n
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 86 (2009) 40% - 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 49 (2009) 20% 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 44 (2009)

. o 0% L M—) 0%
Bajo peso al nacer (<2500 gramos, %) 16 (2008-2009) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz Total Urbana Rural Total Urbana Rural

de los 18 (%) 36 (2009)
antesidellos el Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
Género Residencia Quintil de riqueza

: Relacion Relacion Relacion
I 4 4 Fuents
ndicador Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ ks Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Grafico de uente

. pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

Prevalencia del retraso en el
crecimiento (%) 55 51 11 46 55 08 59 58 53 47 44 07 EEEEE DHS, 2003-2004
Prevalencia de bajo peso (%) 38 33 11 31 37 08 40 4 39 29 24 0,6 RN DHS, 2003-2004
Prevalencia de la emaciacion (%) 18 12 15 14 15 09 16 15 15 15 13 08 | ===——— DHS, 2003-2004
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 27 - 21 28 038 33 34 28 24 19 0,6 EEm=— DHS, 2008-2009
Muijeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - 6 - 13 b 2,7 2 2 3 6 15 g4 I ———= DHS, 2008-2009
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INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Poblacion total (000) 15.381 (2011) . .
de 5 anos, 2010 Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
Poblacion total de menores de 5 anos (000) 2.832 (2011) La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 686 (2011) nifos en el mundo 250
q
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 83 (2011) Otras 17% 200
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 52 (2011)
:ase_udde m_orta)lidad infantil (por cada 1.000 53 (2011) Sarampion 2% Neonatal 31% 150
acicos vivos) Meningitis 2%
Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
agem 27 (2011) 100
nacidos vivos)
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 10,0 (2011) ViH/sida 13%
2 A " A " 50
Poblacion por debajo de la linea internacional
) 74 (2004) Lesiones 4%
0
de la pobreza de 1,25 al dia (%) Neumonia 11% ,
PNB per céapita (EEUUS) 340 (2011) i o ; o - - - . |
per cap! . : o Paludismo 13% Diarrea 7% 1990 1995 2000 2005 2010 2015
T;sa_njetal;ie z'a_S|stenc|a ala escuela primaria 79,76 (2006)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012. Fuente: GIEMI, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 1.334 Progreso en el 0DM 1 En camino
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 21 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 13 Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 363
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%)  <1% Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 42 Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 261

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 anos con retraso
en el crecimiento

100% =777 T e

L

60%

40% |-

20% |-

0%
1992
DHS

2000
DHS

2004
DHS

2006
MICS D

2010

HS

Pautas de la lactancia materna exclusiva

Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente

amamantados
100% (- e e e e e e
80%
60%
40% |---
20% |---
0%
2000 2004 2006 2010
DHS DHS MICS DHS
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[ Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay
solidos/semisélidos agua solamente
B Lactancia materna y otra B Lactancia materna

leche o sucedaneo exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afios con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas

Nifios
Nifas

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20%

40% 60% 80% 100%

Fuente: DHS, 2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

10-11

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2010.

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afos con bajo peso

100%
0DM 1: EN CAMINO
B
]
L
20% |-
0%
1992 2000 2004 2006 2010
DHS DHS DHS Mics DHS
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos gy, Iniciacion temprana a la lactancia g, Cadigo Int. de Comercializacién de los Sucedéneos de la Leche Materna  Parcial
. g s o A R o L, . L .
de hierro-cido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segiin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 50% Lactantes no pesados 51% Lactancia materna 71% Introduccion de alimentos sélidos, 86%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) ' ° semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio  96%
Diversidad minima en el régimen alimentario ~ 29%
Para aumentar las pos'b'l'dade.s (.je supervivencia d‘?' nino Régimen alimentario minimamente aceptable  19%
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 96%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A
Prevalencia de la anemia entre la poblacion Porcentaje de hogares que consumen sal yodada Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
seleccionada 345.000 recién nacidos no estan protegidos contra las de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)
enfermedades por carencia de yodo (2011)
100% 100% (==emmmmmmmmmm e
Problema —
de salud 80% 80% [gf---89 - 90 95 % . % %
publica
grave 60% B0Yp [--nnmnmmmmmmmm e
40% O
moderado
20% L
0% 0% A . . . . A
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1995 2000 2006 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar MICS DHS MICS
Fuente: DHS, 2010. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 460 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mgternq, registrada 680 (2010) M Tuberfa en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) Fuent orad B Aguad fici Instalaci ioradas Ml Defecacisn al aire lib
uente no mejorada ua de superficie nstalaciones no mejoradas efecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 3.000 (2010) I g P : ! ! el
Riesgo de por vida de mortalidad materna 100% ... e . g eoeeeeeees > 100% ----
. 36 (2010) | 5

fen:) 80% " 16 80%
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 9 (2010) N B B - 0
Anemia, mujeres no embarazadas 28 (2010) 60% i [ I 60%
(<120 g/1, %)
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 95 (2010) A0% |- e e 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 46 (2010) A e, ;e 20%
Asistente capacitado en el parto (%) n (2010)

_ P pare ! o | 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 13 (2006) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz Total Urbana Rural Total Urbana Rural

de los 18 (%) 35 (2010)
antesicellosIBicy Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
Género Residencia Quintil de riqueza

o Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . . . Fuent

! Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Grafico de uente

; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

Prevalencia del retraso en el
crecimient (%) 51 43 12 41 48 08 56 51 47 47 36 05 EEEEs DHS, 2010
Prevalencia de bajo peso (%) 14 12 12 10 13 08 17 14 12 14 13 08 | =m=m——— DHS, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 4 4 11 2 4 06 5 5 5 4 2 04 | —— DHS, 2010
Muijeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 9 - 7 9 038 10 10 9 8 7 07 | ————— DHS, 2010
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) = 17 = 28 14 20 9 13 13 16 29 32 ———m DHS, 2010
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MOZAMBIQUE

Poblacion total (000) 23.930 (2011)

Poblacion total de menores de 5 afos (000) 3.875 (2011)

Cifra total de nacimientos (000) 889 (2011)
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 103 (2011)

Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 86 (2011)

Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 1.3 (2011)

Poblacion por debajo de la linea internacional
de la pobreza de 1,25 al dia (%)

PNB per cépita (EEUUS) 470 (2011)

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria

722 (2011)

34 (2011)

(2008)

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
ninos en el mundo

Otras 15%
Sarampion 1%
Meningitis 1%

Neonatal 30%

N

VIH/sida 10%
Lesiones 3%

Neumonia 11%

Paludismo 19% Diarrea 9%

TMIM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
250

L

200

150 |-

100

50

0 ) ) A L )
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

L o 80, 2008
(% nifias, % nifios) i) Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricién (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 1.651
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 16 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 229
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 1 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 81

Progreso en el 0ODM 1 En camino
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 577
Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 287

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso

en el crecimiento

100% =7
80% |-
60% |-

40% |-

20% |-

0%

1995 2000-2001 2003 2008 201

MICS Otras EN DHS MICS pDHS

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100Y |-ttt
L
B0% |-
40%
20% |---
0%
1997 2003 2008 2011
DHS DHS MICS pDHS
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[l Lactancia materna y alimentos M Lactancia maternay
solidos/semisolidos agua solamente
M Lactancia maternay otra B Lactancia materna

leche o sucedéneo exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 aios con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas

Nifios 45
Nifias ‘ : 41

Urbana 35
Rural 46

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

Fuente: pDHS, 2011.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricién infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

10-11

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 aios con bajo peso

100%
0DM 1: EN CAMINO

L

.
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20% |

0%
1995 20002001 2003 2008 2011
MICS Otras EN DHS MICS pDHS

12-13 14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2003.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos Iniciacion temprana a la lactancia 63% Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna Si
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) " Proteccion de la maternidad segln el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 259% Lactantes no pesados 429% Lactancia materna "% Introduccion de alimentos sdlidos, 86%
adecuadamente yodada ° alnacer °  exclusiva (<6 meses) semisolidos o blandos (6-8 meses) °

Lactancia materna continua durante el primer afio 91%

Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aumentar las posibilidades de supervivencia del nifio

y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones L
de nutricién tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 100%
dos primeros anos de vida del nifo.

Régimen alimentario minimamente aceptable =

Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud

Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A
Prevalencia de la anemia entre la poblacion Porcentaje de hogares que consumen sal yodada Porcentaje de ninos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
seleccionada 666.000 recién nacidos no estan protegidos contra las de vitamina A en un ano civil (cobertura completa)
enfermedades por carencia de yodo (2011)
100% 100%
80% 80%
NO HAY DATOS
60% 60%
40% 40%
20% 20%
0% 0% 1 L L L L .
1995 2003 2008 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m
MICS DHS MICS
* Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.
Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 490 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacion por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mz_aterna., registrada 500 (2008) Il Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada H Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) i . . _ - S
3 Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 4.300 (2010) 3 P
o
Riesgo de por vida de mortalidad materna (2010) 100% - -+ — T 100% [~ p— e p—
(Ten:) 2 19
. . 80% |- ... & KL 80% |- ... R ...
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - -
Anemia, mujeres no embarazadas _ B 60% |..... U .- 60% |- . % Y.
(<120 g/l, %) & “
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 92 (2008) 0% | - R+ R - 40% |- w [
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) - - 20% | I S B 20% |- 2 s ” 6
Asistente capacitado en el parto (%) 55 (2008) m _M
; P P 9 0% L mm—] 0% LS L
Bajo peso al nacer (<2500 gramos, %) 16 (2008 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz 2 2003) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
Género Residencia Quintil de riqueza
: Relacion Relacion Relacion
Indicador . 4 . a X " Fuente
Hombre | Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ ke Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Grafico de !
. pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
Prev_algnma doel retraso en el 5 M 11 35 16 08 _ _ — — - = pDHS, 2011
crecimiento (%)
Prevalencia de bajo peso (%) 17 13 13 10 17 06 - - - - - - pDHS, 2011
Prevalencia de la emaciacion (%) 6 5 1.2 4 7 06 - - - - - - pDHS, 2011
Muijeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - - - - - - - - _ _ _ _ _
Muijeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - - - - - - - - - - - - -
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NEPAL

Poblacion total (000) 30.486 (2011)
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 3450 (2011)
Cifra total de nacimientos (000) 722 (2011)
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 48 (2011)

Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 34 (2011)

Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 03 (2011)

39 (2011)

27 (2011)

Poblacion por debajo de la linea internacional

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
nifos en el mundo

Otras 13%
Sarampion 0%
Meningitis 4%
VIH/sida 0%
Lesiones 5%
Paludismo 0%
Diarrea 6%

Neonatal 58%

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos

160 oo

0 L L L L y
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

de la pobreza de 1,25 al dia (%) 2} 2010} Neumonia 14%

PNB per cépita (EEUUS) 540 (2011)

Tasa_neta de gsistencia ala escuela primaria 70,67 (2010

{%lnifias, % nifios) 701 Fuente: OMS/CHERG, 2012.

SITUACION NUTRICIONAL

Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 1.397

Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 20 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 376

Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) ~ <1% Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 90

Progreso en el 0DM 1 Progreso insuficiente
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 993

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 48

Pautas del retraso en el crecimiento

Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

1000 (+ooeeeeeem e
B0% [-ree e
60% |-

40% |-

20% |-

0%
1995 1997-1998 2001 2006 2011
MICS Otras EN DHS DHS DHS

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

00 |- e e ettt
80%
60% |----
40% |---
20% |----
0%
1996 2001 2006 2011
DHS DHS DHS DHS
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[ Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay
solidos/semisélidos agua solamente
B Lactancia materna y otra B Lactancia materna

leche o sucedaneo exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas

Nifios

Nifas

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%

Medianos 20% 3:5
Cuartos 20% 31!
Mas ricos 20% 26

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: DHS, 2011.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad
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Fuente: DHS, 2011.
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Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afos con bajo peso
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos 56% Iniciacion temprana a la lactancia 5% Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna Si
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 80% Lactantes no pesados 64% Lactancia materna 70% Introduccion de alimentos sélidos, 66%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) "~ °  semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 93%
Diversidad minima en el régimen alimentario ~ 29%
Para aumentar las posibilidades de supervivencia del nifno Régimen alimentario minimamente aceptable  24%
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones .
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 91%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en los planes ¢
nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
144.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

100% 100% 100% ggammmma oo
Problema
30% de salud 80% | -1 0% 96 ,,,,,,, % % 93 | LI [ 91
piblica
60% 60% |- B0% [--- e
40% 40% |-~ L
moderado
20% 20% |- L
0% 0% 0% L . . . . .
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1996 1998 2000 20m 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar DHS Otras EN Otras EN DHS
Fuente: DHS, 2011. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 170 (2010) Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacidn por tipo de instalaciéon
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad m'z_zterna_, registrada 280 (2005) M Tuberfa en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) . . . . i Lo
. Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 1.200 (2010) . ) 3
. ) : 100% g 2B 100% (----
(R]lz:glo)de por vida de mortalidad materna 190 (2010) Mj — W o
' 80% I N 0 . 13 gl ... 9

Mujeres con bajo IMC (<185 kg/m?, %) 18 (2011) ’ 80%
Anemia, mujeres no embarazadas 60% |- B B 60%
(<120 g/, %) B @
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 58 (2011) 40% |- B - 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 50 (2011) 20% |0 . A 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 36 (2011) 0% s 18

) o m— 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 18 (2011) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz 19 (2011 Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,

Género Residencia Quintil de riqueza

. Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . . X Fuent

! Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de uente

. pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

Prevalencia del retraso en el
] 41 40 1,0 21 42 0,6 56 46 35 31 26 05 [T T DHS, 2011
Prevalencia de bajo peso (%) 30 28 11 17 30 06 40 32 29 23 10 03 Emm-— DHS, 2011
Prevalencia de la emaciacion (%) 12 10 12 8 n 07 13 1 13 9 7 06 | =—=—— DHS, 2011
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 18 14 19 038 22 21 22 17 12 06 ————— DHS, 2011
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) = 14 = 26 n 23 3 6 9 15 30 9.8 ————m DHS, 2011
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Poblacién total (000) 16.069 (2011)
Poblacién total de menores de 5 afios (000) 3.200 (2011)
Cifra total de nacimientos (000) 777 (2011)
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 125 (2011)

Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 89 (2011)

Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 08 (2011)

Poblacion por debajo de la linea internacional
de la pobreza de 1,25 al dia (%)

PNB per cépita (EEUUS) 360 (2011)

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria

66 (2011)

32 (2011)

44 (2008)

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
nifos en el mundo

Otras 20%

Sarampion 0% Neonatal 24%
Meningitis 3%
VIH/sida 1%
Lesiones 4%

Paludismo 15%

Neumonia 18%
Diarrea 14%

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
)
300 |
250
200
150

100

50

0

1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

- o 31,44 (2006
(% nifias, % nifios) L Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 1.632
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 18 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 394
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 1 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 61

Progreso en el 0DM 1 Ningin progreso

Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 1.232

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 112

Pautas del retraso en el crecimiento

Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

1000 7o oeeese e
T
60%

40% |-

20% |-

0%

1992 1998 2000 2006 2011

DHS DHS MICS DHS Otras EN

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100% e e emeee ettt
/2 PO
/3 S
T

3

0%

2006 2007 2008 2009 2010
DHS OtrasEN  OtrasEN  Otras EN Otras EN

Destetados
(no amamantados)

] Laqtancia maternay alimentos
solidos/semisélidos

M Lactancia maternay otra
leche o sucedaneo

Lactancia materna y
liquidos no lacteos

I Lactancia maternay
agua solamente

B Lactancia materna
exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas

Nifios 53
Nifias 49

Urbana I I 55
Rural 51

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

Fuente: Otras EN, 2011.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

Fuente: DHS, 2006.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

10-11
Edad (meses)

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afos con bajo peso

100%
80%
60%
40% |

20% |-

0
1992 1998 2000 2006 2011
DHS DHS MICS DHS Otras EN
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos 149, Iniciacion temprana a la lactancia . Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedéneos de la Leche Materna  Parcial
- = A A o 8 . o ., B - .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segiin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 329 Lactantes no pesados 82% Lactancia materna 27% Introduccion de alimentos sélidos, 65%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) <" semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 95%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aun_1entar las posibilidade_s (_ie supervivencia dgl nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 95%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
528.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

100% 100%
Problema
de salud 80% 80%
publica
grave 60% 60%
40% 40%
moderado
20% 20%
0% 0% . L . . . .
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1996 1998 2000 2006 2010 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar MICS DHS MICS DHS Otras EN
Fuente: DHS, 2006. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 590 (2010) Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacidn por tipo de instalaciéon
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad m'z_zterna_, registrada 650 (2006) Il Tuberfa en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada I Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) . . . . i Lo
. Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre

Cifra total de muertes de madres 4.500 (2010) . 3 ) 1 0 3 3
Riesgo de por vida de mortalidad materna 2 (2010) 100% |- -+ (| A — 100% (- po— T — e p—
(Ten:)

A ) 80% f..p 2 80% |---- NN . DN D
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 19 (2006) 49

) . ) 62 6 58 2
Anemia, mujeres no embarazadas 3 (2006) 60% . . 60% |---- 99 g -
(<120 g/1, %)
25

Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 46 (2006) A0% |- -~ R+~~~ (- - 40% |- (N | S
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 15 (2006) 20% . B S BT 20% |---- - > . 5 5
Asistente capacitado en el parto (%) 18 (2006) L] 1 2

) P P Du 0% | sl 0% S o 2 1]
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 21 (2006) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Muijeres de 20-24 afios que dieron a luz Total Urbana Rural Total Urbana Rural

de los 18 (% 51 (2006)
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,
Género Residencia Quintil de riqueza

A Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . . X Fuent

! Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de uente

; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

Prevfalefncla duel retraso en el 53 49 11 55 51 11 _ _ _ _ B _ Otras EN, 2011
crecimiento (%)
Prevalencia de bajo peso (%) 40 37 11 44 39 11 - - - - - - Otras EN, 2011
Prevalencia de la emaciacion (%) 14 n 13 12 12 10 - - - - - - Otras EN, 2011
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 19 - 13 21 06 19 20 24 21 13 0,7 —— DHS, 2006
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) = 13 = 35 7 49 4 5 7 " 33 78 ) DHS, 2006
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NIGERIA

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos

250
200 |
150
100

50

0 L
1990 1995

2005 2010

2000

Fuente: GIEMI, 2012.

Poblacién total (000) 162471 (2011) >
) de 5 afos, 2010
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 27.215 (2011) La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 6.458 (2011) ninos en el mundo
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 124 (2011)
§ N Otras 15%
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 756 (2011) -
Sarampion 1% N 1 29%
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 Meningitis 3% eonatal 29%
. . 78 (2011)
nacidos vivos) ViH/sida %
Tasg de n!onalidad neonatal (por cada 1.000 39 (2011) Lesi;:S 3.,;0
nacidos vivos)
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 37 (2011)
Poblacion por debajo de la linea internacional )
de la pobreza de 1,25 al dia (%) 68 (2010) Paludismo 20% Neumonia 14%
PNB per cépita (EEUUS) 1200 (2011) Diarrea 11%
'I;asa_Petaude z_aflstencla ala escuela primaria 60,65 (2008)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000)  11.049
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 2 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 3.783
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 7 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 1.905

Progreso en el 0DM 1 Progreso insuficiente
6.287

2.858

Bajo peso (menores de 5 afios, 000)

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000)

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

1000 =o7eeeeeeeseases e
L
60%

40%

20%

0%

1990
DHS

2008
DHS

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

00 |- eemm ettt
80% |-
B0% |-
B0Y | e
20%

0%
1990 1999 2003 2008
DHS DHS DHS DHS
Destetados Lactancia materna y

(no amamantados)
[ | Laqtancia maternay alimentos
solidos/semisélidos

B Lactancia materna y otra
leche o sucedaneo

liquidos no lacteos

I Lactancia maternay
agua solamente

B Lactancia materna
exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifas

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20%

60% 80% 100%

Fuente: DHS, 2008.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

10-11

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2008.

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afos con bajo peso

100%
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0%
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DHS
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DHS
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

Prevalencia de la anemia entre la poblacion

seleccionada

NO HAY DATOS

NUTRICION Y

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos 150, Iniciacion temprana a la lactancia g, Codigo Int. de Comercializacién de los Sucedéneos de la Leche Materna  Parcial
. g i o 5 A o ., . L .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 529 Lactantes no pesados 82% Lactancia materna 13% Introduccion de alimentos sélidos, 76%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) ° semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio  85%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aun_wsntar las posibilidade_s (_ie supervivencia dn_el nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 13%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
3.132.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

100% 100%
80% |1 80%
60% |- 60%
40% |- 40%
20% |- 20%
0% 0% : : : : : :
1998 1999 2003 2008 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
UNICEF MICS DHS DHS
* Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.
AGUA Y SANEAMIENTO

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 630 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
I;;fcd:d:?&]aggg:;?;i;n;'v;i%'s"ada 550 (2008) I Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
. Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaci joradas I Def ion al aire lib
Cifra total de muertes de madres 40.000 (2010) ! . 9 P nstalaciones no mejoradas etecacion ataire fore
. . . T00% (- — - T - EE— - - 100% (- um—- - -~ - - - - - oo — e
Rlesglo de por vida de mortalidad materna 2 (2010) T o m
(1en:) o0 7 % LT
bl A T B N O 0 31 .
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 12 (2008) P 80%
Anemia, mujeres no embarazadas 60% |....f25 ... B P % f---B 2 fag
T j z _ _ o 25 35 60% % L
(<120 g/1, %) 2 “
Atencién prenatal (al menos 1 visita, %) 58 (2008) 40% |- -~ S~~~ [ - A40% |- S e o B
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 45 (2008) A e e o e 20% |- PO D
Asistente capacitado en el parto (%) 39 (2008)
) b b "ﬂ 0% Ll . 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 12 (2008) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1980 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz Total Urbana Rural Total Urbana Rural
de los 18 (% 28 (2008)
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,
Género Residencia Quintil de riqueza
A Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . . . Fuent
! Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ s Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de uente
; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
Prevalencia del retraso en el
crecimiento (%) 43 38 1,1 31 45 07 52 49 ) 34 2% 05 f—— DHS, 2008
Prevalencia de bajo peso (%) 25 22 11 16 27 06 35 29 22 17 10 03 - DHS, 2008
Prevalencia de la emaciacion (%) 14 13 11 n 15 07 21 17 12 10 9 05 —_—— DHS, 2008
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 12 - 9 14 07 21 15 " 10 7 03 —_——— DHS, 2008
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) = 22 = 31 17 18 9 13 19 25 38 4,1 ———— DHS, 2008
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PAKISTAN

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
140
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Fuente: GIEMI, 2012.

Poblacion total (000) 176.745 (2011) >
y B de 5 aios, 2010
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 22113 (2011) La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 4768 (2011) nifios en el mundo
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 72 (2011)
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 352 (2011) Otras 21%
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 Neonatal 46%
: . 59 (2011) -
nacidos vivos) Sarampion 1%
Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000 36 (2011) Meningitis 3%
nacidos vivos) VIH/sida 0%
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 01 (2011) Lesiones 5%
Poblacién por debajo de la linea internacional 21 (2008) Paludismo 0%
de la pobreza de 1,25 al dia (%) Diarrea 10%
PNB per cépita (EEUUS) 1120 (2011) Neumonia 15%
Tasa neta de asistencia a la escuela primaria 62,70 (2006—
(% nifias, % nifios) 2007) Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 9.663
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 3 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 3339
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 6 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 1.283

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

1000 [+ eeeere e
L
60%

40%

20%

0%

1990-1991 2001 2011

DHS Otras EN Otras EN

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

L
L
L
L

37
1173 I S
K
1995 2006-2007
MICS DHS
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos

[l Lactancia materna y alimentos I Lactancia maternay

solidos/semisdlidos agua solamente

M Lactancia materna y otra M Lactancia materna

leche o sucedéaneo exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 anos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifias

Urbana l 37
Rural 46

Més pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Otras EN, 2011.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricién infantil, por edad

100%
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Edad (meses)

Fuente: DHS, 2006-2007.

Progreso en el 0DM 1 Progreso insuficiente

Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 6.965

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 1.415

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 ainos con bajo peso

100%

M 1: PROGRESO INSUFICIENTE
R
0% [
40%

20% |-

%
1990-1991 1995 2001 2011
DHS MICS Otras EN Otras EN
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos 16% Iniciacion temprana a la lactancia 29% Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna Si
. s - L 'o . . o ., . " o
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segiin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 69% Lactantes no pesados 90% Lactancia materna 7% Introduccion de alimentos sélidos, 36%
adecuadamente yodada ° alnacer °  exclusiva (<6 meses) " semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 79%
Diversidad minima en el régimen alimentario 4%
Para aumentar las p03|b|I|dadgs (.je supervivenma d?| nino Régimen alimentario minimamente aceptable 8%
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones .
de nutricién tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 90%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en No
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A
Prevalencia de la anemia entre la poblacion Porcentaje de hogares que consumen sal yodada Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
seleccionada 1.467.000 recién nacidos no estan protegidos contra las de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)
enfermedades por carencia de yodo (2011)
100% rooeeeseenesnesne 100% f— <
00 100 100 97\—_
L L 9....ooggrennn90-
NO HAY DATOS 809 [ O
400 [+oeeeee e L
20% |-+ O
0% 0% . . . . . .
1995 2001-2002 2011 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
MICS Otras EN Otras EN
* Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad mgtemq, ajustada 260 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
I;s:cd:d:?&]aggg:a"l?;zrsn;’v;zg)lsnada 280 (2007) Il Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
Cifra total de r.nuertes de madres 12,000 (2010) Fuente no mejt;rada 1 .D Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre
: ; ; 100% (oot O 100% (----
(H]ls;glo)de por vida de mortalidad materna 110 (2010) [;” b — M’ b
. 8
80% |- B 0

Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m? %) 18 (2011) ’ 80
Anemia, mujeres no embarazadas _ B 60% |....bo B 60%
(<120 g/1, %)
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 61 (2007) 40% |- B | 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 28 (2007) 20% | gl DA 00 g 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 43 (2011) o ¢

) o 0%
Bajo peso al nacer (<2500 gramos, %) 32 (2006-2007) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz 10 (2007) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,

Género Residencia Quintil de riqueza

: Relacion Relacion < < Relacion
| Fuents
L2 Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ iz Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréfico de uente

. pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

Prevglgncm del retraso en el _ _ _ 37 % 08 _ B _ _ _ _ Otras EN, 2011
crecimiento (%)
Prevalencia de hajo peso (%) - - - 27 33 038 - - - - - - Otras EN, 2011
Prevalencia de la emaciacion (%) = = = 13 16 038 - - - - - - Otras EN, 2011
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 18 - 14 20 0,7 - - - - - - Otras EN, 2011
Muijeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - 29 - 40 24 17 - - - - - - Otras EN, 2011
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REPUBLICA CENTROAFRICANA

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Poblacion total (000) 4.487 (2011) > . .
de 5 anos, 2010 Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 659 (2011) La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 156 (2011) nifios en el mundo 200
TMMS (por cada 1.000 nacidos vivos) 164 (2011) Otras 15% 160
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 25 (2011) Sarampion 0%
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 Meningitis 2% Neonatal 28% 120 |-
nacidos vivos) 108 {2011) ViH/sida 3%
Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000 Lesiones 3%
agem 46 (2011) 80
nacidos vivos)
Tasa de prevalencia del VIH (1549 afios, %) 46 (2011)
Py q . . . 40
Poblacion por debajo de la linea internacional .
de la pobreza de 1,25 al dia (%) 63 {2008) Paludismo 26% Neumonia 13%
PNB per capita (EEUU. 470 (2011 :
percap ( ‘$) o 20t Diarrea 10% 1990 1995 2000 2005 2010 2015
'I:;sa_iletao;ie i_a_smtenma a la escuela primaria 47,5 (2006)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012. Fuente: GIEMI, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 270 Progreso en el 0DM 1 Ningiin progreso
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 50 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 46 Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 158
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) <1% Emaciacion grave (menores de 5 afos, 000) 13 Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 12

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso

en el crecimiento

L
L R
D R

40% |

20% |-

o

1994-1995
DHS

2000
MICS

2006
MICS

2010
MICS

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100% fr--====mmmmmemmmm e e oo oot e
L
L SR
40%
20%
0%
1994-1995 2000 2006 2010
DHS MICS MICS MICS
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[ Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay
solidos/semisolidos agua solamente
B Llactancia materna y otra B Lactancia materna

leche o sucedéaneo exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifias

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: MICS, 2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

10-11

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

100%
80%
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20% |-
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1994-1995 2000
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2010
MICS

12-13 14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)

Fuente: MICS, 2010.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO

Uso de suplementos
de hierro-cido félico

Consumo en el hogar de sal

NACIMIENTO

Iniciacién temprana a la lactancia .,
. . 43%
(primera hora de nacido)

Lactantes no pesados

0-5 MESES

Lactancia materna

39% exclusiva (<6 meses)

34%

Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna
Proteccion de la maternidad segtin el Convenio OIT 183

6-23 MESES 24-59 MESES
No
Parcial
Introduccion de alimentos solidos, 56%
semisélidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 86%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Régimen alimentario minimamente aceptable =
Cobertura total de suplementos de vitamina A 0%
Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si

los planes nacionales de salud

65%
adecuadamente yodada ° alnacer
Para aumentar las posibilidades de supervivencia del nifo
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los
dos primeros anos de vida del nifo.
Anemia

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

NO HAY DATOS

NUTRICION Y

MICRONUTRIENTES

Pautas en el consumo de sal yodada*
Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
55.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

100%
80% |-
60% |-
40% |-

20% |-

Suplementos de vitamina A
Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

00/ u/ Il 1 L
’ 1998 2000 2006 2010 ;005 2006 2007 2008 2009 2010 201
Otras EN MICS MICS MICS
* Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.
AGUA Y SANEAMIENTO

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 390 (2010) Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacion por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
;r:sfcd:d??&aggg::::?;i;nji'vroes%mmda 540 (2006) Il Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas

. ’ Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas [ Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 1.400 (2010) ) 1
Riesgo de por vida de mortalidad materna 100% - 1 B RN ¢ 100% (- pu— S
en:) % (2010) u [13__d » V [10__d
. . 0/ |---- I ... ... aa ...
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - - 8% 29 2 3 e *
Anemia, mujeres no embarazadas _ _ 60% |-+ B & . 60% |---- 28 74
(<120 /1, %) 2 21
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 68 (2010) R BN 0 BN R e i o - I
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 38 (2010) 20% | [ B R 20% |- pal Y. Al
Asistente capacitado en el parto (%) 54 (2010)
) X 0% E— 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 1w (2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz 5 (2010) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
Género Residencia Quintil de riqueza
: Relacion Relacion Relacion
a a Fuent
Indicador Hombre | Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ ks Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Grafico de uente
. pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad

::Zf’r:gg:z f;o') retraso en el u | 3 12 38 i) 09 45 45 I 39 30 07 | mmmm= MICS, 2010
Prevalencia de bajo peso (%) 26 21 12 23 24 1,0 26 25 22 24 19 0,7 - MICS, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 9 6 15 8 7 11 8 7 6 8 9 11 | ——- MICS, 2010
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - - - - - - - - - - - - -
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - - - - - - - - - - - - _
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REPUBLICA DEMOCRATICA DEL CONGO

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores TMM5

Poblacion total (000) 67.758 (2011) . .
de 5 anos, 2010 Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
Poblacion total de menores de 5 anos (000) 12,046 (2011) La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 2912 (2011) nifios en el mundo 20
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 168 (2011) Otras 22% -
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 465 (2011)
i i i Neonatal 29%
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 m @on) Sarampion 0% ° 120
nacidos vivos) Meninaiti
" eningitis 1%
Tasg de m_ortalldad neonatal (por cada 1.000 47 (01) VIH/sida 1% — %
nacidos vivos) :
Lesiones 3%
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) - -
A 9 o A . 40
Poblacion por debajo de I’a |I:196 internacional 88 (2006) Paludismo 18%
de la pobreza de 1,25 al dia (%) Neumonia 14%
PNB per capita (EEUU: 190 (2011 ;
percap! ( _$) o o) Diarrea 12% 1990 1995 2000 2006 2010 2015
'I;asa_Petaode z_a_smtencla ala escuela primaria 72,78 (2010)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012 Fuente: GIEMI, 2012,
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 5.228 Progreso en el 0ODM 1 Progreso insuficiente
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 8 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 1.024 Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 2915
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 3 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 337 Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) -

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

100% |- rrrrmerrrr o
L
60%

a0% |-

20% |-

0%
1995
Otras EN

2001
MICS

2007
DHS

2010
MICS

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

L .
80% |---nnmemm s
1 R
40%
20% |---
0%
1995 2001 2007 2010
MICS MICS DHS MICS
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[l Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay
solidos/semisélidos agua solamente
B Lactancia materna y otra B Lactancia materna

leche o sucedaneo exclusiva
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Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas

100%
Nifios '
Nifias
80%
Urbana

Rural 60%

Mas pobres 20% 0%
Segundos 20%
Medianos 20%
20% |-
Cuartos 20% ’
Més ricos 20% 26 i : : y
0%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 1995 2001 2007 2010
Otras EN MICS DHS MICS

Fuente: MICS, 2010.

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

10-11

12-13 14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)
Fuente: MICS, 2010.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos g, Iniciacion temprana ala lactancia 4q,. Codigo Int. de Comercializacion de los Sucedéneos de la Leche Materna Parcial
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segun el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 59% Lactantes no pesados 30% Lactancia materna 379% Introduccion de alimentos sélidos, 529
adecuadamente yodada ° alnacer ° exclusiva (<6 meses) **"° semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 87%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aumentar las pombllldadgs t.ie superV{venma d(.al nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones o
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 98%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A
Prevalencia de la anemia entre la poblacion Porcentaje de hogares que consumen sal yodada Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
seleccionada 1.206.000 recién nacidos no estan protegidos contra las de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)
enfermedades por carencia de yodo (2011)
100% 100% 100%
Problema
80% de salud 80% 80% 8791
piblica
60% 60% 60%
40% 40% 40%
moderado
20% 20% 20%
0% 0% 0% : : : : : :
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1995 1997 2001 2007 2010 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m
embarazadas embarazadas preescolar MICS Otras EN MICS DHS MICS
Fuente: DHS, 2007. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.
Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 540 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mgternq, registrada 550 (2007) Il Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) X - X X N o
) Fuente no mejorada Il Agua de superficie Instalaciones no mejoradas [l Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 15.000 (2010) .
Riesgo de por vida de mortalidad materna 100% ----- T ——— T — 100% (----
. 30 (2010)
(Ten:) 17
o | N b KX 0
Muijeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 19 (2007) 80% 80%
Anemia, mujeres no embarazadas 60% |13 8 B 60%
(<120 g/, %) 2 (07) w
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 89 (2010) LUCNESS SRR SRS 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 45 (2010) 0%l B 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 80 (2010)
) 0% 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 10 (2010) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz 2 (2010) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,
Género Residencia Quintil de riqueza
q Relacion Relacion . p Relacion
Indicador . . X i Fuente
Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ ik Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréafico de
; pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
Prevalencia del retraso en el
crecimiento (%) 4 40 12 34 4 07 v} 4 48 45 26 06 [p—— MICS, 2010
Prevalencia de bajo peso (%) 27 21 13 17 27 06 29 28 27 21 12 04 ————— MICS, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 10 8 13 7 9 08 10 9 10 6 7 07 | ————— MICS, 2010
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 19 - 16 21 038 23 20 21 15 15 07 ————— DHS, 2007
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) = 1 = 18 6 29 6 6 7 13 23 38 ———— DHS, 2007
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.
REPUBLICA UNIDA DE TANZANIA

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Poblacion total (000) 46.218 (2011)

Poblacion total de menores de 5 anos (000) 8273 (2011)
Cifra total de nacimientos (000) 1913 (2011)
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 68 (2011)

Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 122 (2011)

Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 58 (2011)

Poblacion por debajo de la linea internacional
de la pobreza de 1,25 al dia (%)

PNB per cépita (EEUUS) 540 (2011)
Tasa neta de asistencia a la escuela primaria

45 (2011)

25 (2011)

68 (2007)

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
nifos en el mundo

Otras 18%

Sarampion 1% Neonatal 36%

Meningitis 2%
VIH/sida 5%

~

Lesiones 5%

Paludismo 11%

Neumonia 13%
Diarrea 8%

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos

180
160 ¢
140
120
100
80
60
40

20
0 . . . . ,
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

- - 79 (2010
(% nifias, % nifios) 8.9 (200 Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 3475
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 10 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 397
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) 2 Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 99

Progreso en el 0DM 1 En camino
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 1.307
Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 455

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

L
D
60%

40% |-

20% |-

%

1991-1992 1996 1999
DHS DHS DHS DHS DHS

2004-2005 2010

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100%6 et
B0% [-nemmmenmmmeer e
60%
40%

20% |---

0%

1991-1992 1996 1999
DHS DHS

2004-2005 2010
Otras EN DHS DHS

Destetados
(no amamantados)

[ | Laqtancia maternay alimentos
solidos/semisélidos

B Lactancia materna y otra
leche o sucedaneo

agua solamente

exclusiva
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Lactancia materna y
liquidos no lacteos

I Lactancia maternay

B Lactancia materna

Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afios con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifias

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: DHS, 2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2010.

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afos con bajo peso
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos ~ Iniciacion temprana a la lactancia 19 Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna Si
. P s o R 2 o L, . . .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad seg(n el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 59% Lactantes no pesados 47% Lactancia materna 50% Introduccion de alimentos sélidos, 929
adecuadamente yodada ® alnacer ® | exclusiva (<6 meses) ~  semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 94%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aun_wsntar las posibilidade_s (_ie superv?vencia dn_el nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 97%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
794.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

100% 100% 100%
Problema
80% de salud 80% 80%
piblica
60% 60% |- Lo
40% 40% |-~ L
moderado
20% 20% |- L
0% 0% 0% 1 L ) . . .
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 1995 1999 2004-2005 2010 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar MICS DHS DHS DHS
Fuente: DHS, 2010. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 460 (2010) Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalaciéon
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad m'z_zterna_, registrada 450 (2010) M Tuberfa en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada I instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) . - : . - o
. Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 8.500 (2010) . 3 3 ) )
. : ; 100% (- - e oy - 100% |- prom—— e — - —
F]Iiig'o)de por vida de mortalidad materna 33 (2010) m 13—“ m b m M
: 80% |.... == = .. o B 44 00 e 00 e
Mujeres con bajo IMC (<185 kg/m?, %) 1 (2010) ’ . 80%
Anemia, mujeres no embarazadas 39 (2010) 60% |---- “ 29 36 - 60% < o
(<120 g/1, %) o 3
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 88 (2010) 40% |- - N~ 40% [ e
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 43 (2010) 0% A S 20% |-t 2
. . 8 10
Asistente capacitado en el parto (%) 49 (2010) : m
st cep el 0% |__ i o | KT O]
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 8 (2010) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz Total Urbana Rural Total Urbana Rural
) 28 (2010)
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012,
Género Residencia Quintil de riqueza
. Relacion Relacion < 5 Relacion
Indicad Fuenty
neicador Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ ke Segundos|/Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréfico de uente
- pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
Prevalencia del retraso en el
cracimientol(2%) 46 39 12 32 45 07 48 45 44 39 26 05 AN DHS, 2010
Prevalencia de bajo peso (%) 17 14 1.2 n 17 07 22 18 14 13 9 04 -_————— DHS, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 6 4 14 5 5 1.0 7 4 4 4 B 07 | —— DHS, 2010
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 1 - 8 13 0,6 18 13 13 9 7 04 | =——— DHS, 2010
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - 22 - 36 15 24 8 n 14 25 1 5,0 ———mE DHS, 2010
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INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
300
250
200
150
100

50

0 . .
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

Poblacién total (000) 10.943 (2011) -
) de 5 afos, 2010
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 1912 (2011) La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 449 (2011) ninos en el mundo
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 54 (2011)
§ Otras 25%
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 23 (2011)
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 Neonatal 34%
X . 38 (2011)
nacidos vivos) )
Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000 2 o) Safﬁ_mp_ll?n 0%
nacidos vivos) Meningitis 2%
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 29 (2011) VIH/sida 2%
Poblacion por debajo de la linea internacional 63 (2011) Lesiones 6%
de la pobreza de 1,25 al dia (%) Péludlsmonz% Neumonia 17%
PNB per capita (EEUU$) 570 (2011) Diarrea 12%
1;asa_[19tande z_i~3|stenc|a ala escuela primaria 89,86 (2010)
(% nifas, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricién (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 845
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 29 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 54
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%)  <1% Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 15

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 anos con retraso
en el crecimiento

1000 |ooeoeseees e

e

60%

40% |-

20% |-

0%

1992 1996 2000 2005 2010

DHS Otras EN DHS DHS D

HS

Pautas de la lactancia materna exclusiva

Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente

amamantados
T00Y0 - e e e e et
80% |.---
60% |.---
40% |----
20% |---
0%
1992 2000 2005 2010
DHS DHS DHS DHS
Destetados Lactancia materna y
(no amamantados) liquidos no lacteos
[ Lactancia materna y alimentos [ Lactancia maternay
solidos/semisélidos agua solamente

M Lactancia maternay otra [ ]

leche o sucedaneo exclusiva
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Lactancia materna

Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afios con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifias

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80%

Fuente: DHS, 2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%
0-1 2-3 4-5 6-7 8-9

10-11

100%

Progreso en el 0DM 1 En camino
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 218
Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 128

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

100%
80%
60%
40%

20% |

9/
1992 1996 2000 2005 2010
DHS Otras EN DHS DHS DHS

12-13 14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2010.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos 1% Iniciacion temprana a la lactancia 7% Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna No
. - oy o . . ol L, . . .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 99% Lactantes no pesados 329 Lactancia materna 85% Introduccion de alimentos sélidos, 79
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) °° semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio  95%
Diversidad minima en el régimen alimentario ~ 26%
Para aun_‘entar las pos'b'l'dade.s (.je supervivencia d‘?' nino Régimen alimentario minimamente aceptable  17%
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 76%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A
Prevalencia de la anemia entre la poblacion Porcentaje de hogares que consumen sal yodada Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
seleccionada 3.000 recién nacidos no estan protegidos contra las de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)
enfermedades por carencia de yodo (2011)
100% -ooeemmmeemsm e 100% 0
Problema 100%
L/ de salud % |-~
w0 piblica §0% 80%
o |-
60% 60%
40% 40% |- B0% e
‘moderado
0/ 0 -
20% 20% 2
0% 0% 0% . . L L L '
Mujeres no Mujeres Nifos en edad 1996 2000 2005 2010 ?
embarazadas embarazadas  preescolar Otras EN DHS DHS DHS 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m
Fuente: DHS, 2010. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado

Tasa de mortalidad materna, ajustada 20 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mgternal, registrada 480 (2010) Il Tuberfa en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) . - ; ; - -

) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 1.500 (2010)

o
Riesgo de por vida de mortalidad materna 100% |- g -+ T 100% -
f 54 (2010) 1
(Ten:) 80% i 9
ol B S
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 7 (2010) n 2 2 2 e
Anemia, mujeres no embarazadas 60% | 60%
(<120 g/1, %) 17 (2010)
Atencién prenatal (al menos 1 visita, %) 98 (2010) A0% |- G- - (.- 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 35 (2010) 20% .0 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 69 (2010) o
. o 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 7 (2010) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Muijeres de 20-24 afios que dieron a luz 5 (2010) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
Género Residencia Quintil de riqueza
. Relacién Relacion < < Relacion
Indicad Fuent
neicador Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ ke Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréfico de uente
. pobres ricos -
mujer rural pobres la equidad

Prevalencia del retraso en el a | 4@ 12 7 47 06 54 51 46 39 2% 05 | Emmma DHS, 2010
crecimiento (%)
Prevalencia de bajo peso (%) 13 10 13 6 12 05 16 14 " 9 5 03 | == DHS, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 3 2 14 4 3 13 4 3 2 2 3 08 | ———— DHS, 2010
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 7 - 7 7 09 10 9 7 7 5 05 | ————— DHS, 2010
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - 16 - 25 15 17 " 10 14 18 28 26 ———=- DHS, 2010
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SIERRA LEONA

Poblacion total (000) 5.997 (2011)
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 985 (2011)
Cifra total de nacimientos (000) 221 (2011)
TMMS (por cada 1.000 nacidos vivos) 185 (2011)

Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 42 (2011)

Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 16 (2011)

Poblacion por debajo de la linea internacional
de la pobreza de 1,25 al dia (%)

PNB per cépita (EEUUS) 340 (2011)

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria
(% nifas, % nifios)

119 (2011)

49 (2011)

53 (2003)

76,73 (2010)

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricién supone mas de 1/3 de las muertes de
nifos en el mundo

Otras 19%

Sarampion 0% Neonatal 26%
Meningitis 2%
VIH/sida 1%

Lesiones 3%

Neumonia 14%

Paludismo 23% Diarrea 12%

Fuente: OMS/CHERG, 2012.

Carga de la desnutricion (2011)

Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 45

Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%) <1%

SITUACION NUTRICIONAL

TMIM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos
300
250 )
200
150

100

50

0 . . A ) )
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 438
Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 84
Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 32

Progreso en el 0ODM 1 Ningiin progreso
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 214

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 100

Pautas del retraso en el crecimiento

Porcentaje de menores de 5 afios con retraso

en el crecimiento

L
L
102

40% |-

20% |-

0%

1990 2000 2005 2008 2010

Otras EN MICS MICS DHS MICS

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100% [ e e e e e e
L
B0 |-
40%
20%
0%
2000 2005 2008 2010
Mmics MICS DHS MICS
Destetados Lactancia maternay
(no amamantados) liquidos no lacteos
[ Lactancia maternay alimentos I Lactancia maternay
solidos/semisdlidos agua solamente

M Lactancia maternay otra B Lactancia materna
leche o sucedéneo exclusiva
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Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 aios con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Ninas

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: MICS, 2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

80%

60%

40%

20%

0%

0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 aios con bajo peso

100 [ooocosserasenasrneasen e
0DM 1: NINGUN PROGRESO
]
L
L
20% |
0%
1990 2000 2005 2008 2010
OtrasEN ~ MICS  MICS DHS mics

12-13

14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2008.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos 17% Iniciacién temprana a la lactancia a5 Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedéaneos de la Leche Materna No
g o] 1 o . . o . g , .
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segtin el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 63% Lactantes no pesados 60% Lactancia materna 329 Introduccion de alimentos sdlidos, 259%
adecuadamente yodada ° alnacer ® | exclusiva (<6 meses) <’ semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 84%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aun'.lentar las pOSIbI|Idad(?S (.1e superv!venma dgl nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones .
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 99%
dos primeros afos de vida del nifo. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacién
seleccionada

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
85.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de nifios de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

100% - 100% 100%
Problema
80% de salud 80% 80%
piblica
60% |- 60% 60%
40% 40% 40%
moderado
20% 20% |- 20%
12
0% 0% 0% * * * * . *
Mujeres no Mujeres Nifios en edad 2000 2005 2008 2010 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
embarazadas embarazadas preescolar MICS MICS DHS MICS
Fuente: DHS, 2008. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 890 (2010) Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacion por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mz_aterna., registrada 860 (2008) Il Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos)
Cifra total de muertes de madres 2000 (2010) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas [l Defecacion al aire libre
; i H 100% ,..... 100% ¢----

(HJ(-::ng‘o)de por vida de mortalidad materna 2 (2010) o

) 80% |.....
Mujeres con bajo IMC (<18,5 ka/m?, %) 1 (2008) ' 80%

7 it 0,
Anemia, TUJeres no embarazadas 3 (2008) 60% |- 60% |---- 8 3
(<120 g/1, %)

. . 20% |..... a0% |0 2 45 55 o .
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 93 (2010) 0% 7 37
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 14 (2010) 20% | 20% |- 128 e
Asistente capacitado en el parto (%) 63 (2010) . 15 16

i b 0% 15 6 I
Bajo peso al nacer (<2500 gramos, %) n (2010) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Mujeres de 20-24 afios que dieron a luz Total Urbana Rural Total Urbana Rural
de los 18 (% ® @0
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
Género Residencia Quintil de riqueza
: Relacién Relacién < < Relacién
Indicad Fuent
neieador Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ WS Segundos/Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréfico de uente
. pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
:r':zf;ﬁzgt'z (d,,Z') retraso en el 47 I 11 M 46 09 4 49 48 i) 33 07 — MICS, 2010
Prevalencia de hajo peso (%) 24 20 12 20 22 09 22 25 24 20 15 07 ————— MICS, 2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 10 7 13 10 8 12 8 8 9 8 9 11 | ———— MICS, 2010
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - n - 8 13 06 14 14 1 9 9 06 | ==—— DHS, 2008
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - 30 - 42 23 18 26 20 26 32 42 16 e DHS, 2008
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INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos

200

160

120

80

40

0 L L . . )
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

Poblacion total (000) 1.154 (2011) >
- B de 5 afos, 2010
Poblacion total de menores de 5 afios (000) 202 (2011) La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
Cifra total de nacimientos (000) 44 (2011) nifios en el mundo
TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 54 (2011)
o
Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 2 (2011) Otras 18%
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000 % (2011) Sarampitn 0:/" Neonatal 43%
nacidos vivos) Meningitis 4%
Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000 VIH/sida 0%
. . 24 (2011) .
nacidos vivos) Lesiones 6%
Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) - - Paludismo 4%
Poblacion por debajo de la linea internacional Diarrea 7%
de la pobreza de 1,25 al dia (%) =Y (P
PNB per capita (EEUUS) 2730 (2010) Neumonia 17%
Tuasa'njetaude z'a~3|stenc:|a ala escuela primaria 73,71 (2009)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012.
Carga de la desnutricion (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 118
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 54 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 38
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%)  <1% Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 14

Pautas del retraso en el crecimiento

Porcentaje de menores de 5 anos con retraso

en el crecimiento

100% [7rr-m=errrmmm s
BO% [-rm e
60%

40% [

20% |

0%

2002 2003 2007

2009-2010

MICS DHS Otras EN DHS

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

1000 j1- e
806 |-
B0 |-
L
20% |-

0%
2003 2009-2010
DHS DHS
Destetados Lactancia materna y

(no amamantados)
[ | Laqtancia maternay alimentos
solidos/semisélidos

B Lactancia materna y otra
leche o sucedaneo

agua solamente

exclusiva
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liquidos no lacteos
I Lactancia maternay

B Lactancia materna

Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifias

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: DHS, 2009-2010.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad

100%

Progreso en el 0DM 1 Ningn progreso

Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 90

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) 12

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 afios con bajo peso

100%
80%
60%
40% |-

20% |-

0%
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MICS DHS Otras EN DHS

0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11

Fuente: DHS, 2009-2010.
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—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos 16% Iniciacion temprana a la lactancia 9% Cadigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna No
- = A A o 8 . o ., B - .
de hierro-cido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad seg(in el Convenio OIT 183 No
Consumo en el hogar de sal 60% Lactantes no pesados 87% Lactancia materna 529 Introduccion de alimentos sélidos, 82%
adecuadamente yodada ° alnacer ° | exclusiva (<6 meses) <" semisolidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer afio 71%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aun_wsntar las posibilidade_s (_ie superv?vencia dgl nino Régimen alimentario minimamente aceptable _
Y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones = =
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 59%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

Problema
de salud
pablica
grave

moderado

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
18.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

100%
80%
60%
40%

20%

0%

Porcentaje de nifos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

0%

2006 2008 2010

Mujeres no Mujeres Nifios en edad 2000 2007 2005 2007 2009 2011
embarazadas embarazadas preescolar MICS Otras EN
Fuente: DHS, 2009-2010. * Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.
NUTRICION Y AGUA Y SANEAMIENTO

SALUD DE LA MADRE

Tasa de mortalidad materna, ajustada

Cobertura mejorada de agua potable
Porcentaje de la poblacion, por tipo de fuente de agua

Cobertura de saneamiento mejorado
Porcentaje de poblacidn por tipo de instalaciéon

. ! 300 2010
(por cada 100.000 nacidos vivos) {210) potable, 1990-2010* de saneamiento, 1990-2010*
Tasa de mortalidad materna, registrada 560 (2009) B Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas M Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 130 (2010) 1 0 2
) ) ) 10000 e e e — 100% (----
Riesgo de por vida de mortalidad materna 9
(Ten:) 55 (2010)
- . 80% |....- o I R R 80%
Muijeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 27 (2009-2010)
Anemia, mujeres no embarazadas 60% (... N - S - 60%
(<120 g/l, %) 19 (2009-2010)
o . 40% [ (S - S - S 40%
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 84 (2009-2010)
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 55 (2009-2010) 20% |- g . LR 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 29 (2009-2010) 0% %
0
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) 12 (2003) 2010 2010 2010 2010 2010
. \ oA ar . Total Urbana Rural Total Urbana Rural
MRS EDAl 2.,4 aicso cdierciiaiuz 9 (2009-2010) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
tes de los 18 (%)
aqtesioelos 3 * No hay suficientes datos para generar un grafico de tendencias. * No hay suficientes datos para generar un grafico de tendencias.
Género Residencia Quintil de riqueza
. Relacion Relacion < < Relacion
Indicad Fuent
neicador Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ Wk Segundos|/Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréfico de uente
- pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
Prevalencia del retraso en el
cracimientol(%) 61 56 11 49 61 08 63 64 61 55 47 07 EEEEm DHS, 2009-2010
Prevalencia de bajo peso (%) 46 44 1,0 35 47 0,7 49 48 48 ] 35 07 mm——— DHS, 2009-2010
Prevalencia de la emaciacion (%) 20 17 12 15 20 08 21 19 20 18 16 08 e DHS, 2009-2010
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 27 - 24 28 09 30 29 29 28 22 07 mmmm- DHS, 2009-2010
Mujeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - 5 - 9 4 25 2 3 3 6 10 0 || === DHS, 2009-2010
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ZAMBIA

Poblacion total (000) 13475 (2011)
2510 (2011)

Cifra total de nacimientos (000) 622 (2011)

Poblacion total de menores de 5 afios (000)

TMMS5 (por cada 1.000 nacidos vivos) 83 (2011)

Cifra total de muertes de menores de 5 afios (000) 46 (2011)
Tasa de mortalidad infantil (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de mortalidad neonatal (por cada 1.000
nacidos vivos)

Tasa de prevalencia del VIH (15-49 afios, %) 125 (2011)

53 (2011)

27 (2011)

Poblacion por debajo de la linea internacional

INFORMACION DEMOGRAFICA Y ANTECEDENTES

Causas de las muertes de menores
de 5 anos, 2010

La desnutricion supone mas de 1/3 de las muertes de
nifos en el mundo

Otras 17%

Neonatal 29%
Sarampion 4%

Meningitis 2% B

VIH/sida 10%

TMM5

Muertes por cada 1.000 nacidos vivos

250 7o

200

150

100

50

0 . .
1990 1995 2000 2005 2010 2015

Fuente: GIEMI, 2012.

Lesiones 4%

de la pobreza de 1,25 al dia (%) 69 (2006) Neumonia 12%
PNB per capita (EEUUS) 1160 (2011) Paludismo 13% Diarrea 9%
'I;asa_Petande i_iflstencla ala escuela primaria 82,81 (2007)
(% nifias, % nifios) Fuente: OMS/CHERG, 2012.

Carga de la desnutricién (2011) Retraso en el crecimiento (menores de 5 afios, 000) 1.140
Clasificacion de paises por retraso en el crecimiento 23 Emaciacion (menores de 5 afios, 000) 131
Proporcion mundial del retraso en el crecimiento (%)  <1% Emaciacion grave (menores de 5 afios, 000) 50

Progreso en el 0DM 1 Progreso insuficiente
Bajo peso (menores de 5 afios, 000) 366

Sobrepeso (menores de 5 afios, 000) n

Pautas del retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afos con retraso
en el crecimiento

100 oo eemsseee s
)
Y R
AR 46 e Y B 2B B
AR B B B e
oo WSS NENN = =

1992 1996 1999 2001-2002 2007

DHS DHS MICS  DHS DHS

Pautas de la lactancia materna exclusiva
Porcentaje de lactantes de <6 meses exclusivamente
amamantados

100 (- e e
L
60%
40%

20%

0%

1992 1996 1999
DHS DHS

2001-2002 2007
MICS DHS DHS

Destetados
(no amamantados)

solidos/semisdlidos agua solamente

M Lactancia maternay otra I Lactancia materna

leche o sucedéaneo exclusiva
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Lactancia materna y
liquidos no lacteos

W Lactancia materna y alimentos I Lactancia maternay

Disparidades en el retraso en el crecimiento
Porcentaje de menores de 5 afnos con retraso en el
crecimiento por circunstancias seleccionadas
Nifios
Nifias

Urbana
Rural

Mas pobres 20%
Segundos 20%
Medianos 20%

Cuartos 20%
Mas ricos 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: DHS, 2007.

ALIMENTACION DE LACTANTES Y NINOS PEQUENOS

Practicas de nutricion infantil, por edad
100%

0% ~

0-1 2-3 4-5 6-7 8-9 10-11

Pautas del bajo peso
Porcentaje de menores de 5 anos con bajo peso

| T —
L
L
L1
20 |-

1992 1996 1999

2001-2002 2007

DHS DHS MICS DHS DHS

12-13 14-15 16-17 18-19 20-21 22-23

Edad (meses)

Fuente: DHS, 2007.



—— PRACTICAS ESENCIALES DE NUTRICION E INTERVENCIONES DURANTE EL CICLO VITAL ——

EMBARAZO NACIMIENTO 0-5 MESES 6-23 MESES 24-59 MESES
Uso de suplementos % Iniciacién temprana a la lactancia 57% Codigo Int. de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna Parcial
de hierro-acido félico (primera hora de nacido) Proteccion de la maternidad segin el Convenio OIT 183 Parcial
Consumo en el hogar de sal 77% Lactantes no pesados 529 Lactancia materna 1% Introduccion de alimentos sélidos, 949
adecuadamente yodada ® alnacer ° | exclusiva (<6 meses) ~ ° semisélidos o blandos (6-8 meses) °
Lactancia materna continua durante el primer aio 94%
Diversidad minima en el régimen alimentario -
Para aumentar las posibilidades de supervivencia del nifo Régimen alimentario minimamente aceptable _
y prevenir el retraso en el crecimiento, las intervenciones .
de nutricion tienen que aplicarse durante el embarazo y los Cobertura total de suplementos de vitamina A 12%
dos primeros afios de vida del nifio. Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluida en si
los planes nacionales de salud
MICRONUTRIENTES
Anemia Pautas en el consumo de sal yodada* Suplementos de vitamina A

Prevalencia de la anemia entre la poblacion
seleccionada

NO HAY DATOS

NUTRICION Y

Porcentaje de hogares que consumen sal yodada
141.000 recién nacidos no estan protegidos contra las
enfermedades por carencia de yodo (2011)

Porcentaje de ninos de 6-59 meses que reciben 2 dosis
de vitamina A en un afo civil (cobertura completa)

100% 100%
80% |1 80%
60% |- 60%
40% |- 40%
20% |- 20%
0% 0% . L L . . .
1995 1996 2000 2001-2002 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Otras EN DHS MICS DHS
* Puede que las estimaciones no sean comparables. Fuente: UNICEF, 2012.

SALUD DE LA MADRE

Cobertura mejorada de agua potable Cobertura de saneamiento mejorado
Tasa de mortalidad materna, ajustada 240 (2010) Porcentaje de la poblacién, por tipo de fuente de agua Porcentaje de poblacién por tipo de instalacion
(por cada 100.000 nacidos vivos) potable, 1990-2010 de saneamiento, 1990-2010
Tasa de mortalidad mgternq, registrada 590 (2007) M Tuberia en casa, terreno o patio Otra fuente mejorada M Instalaciones mejoradas Instalaciones compartidas
(por cada 100.000 nacidos vivos) . - h . - o
) Fuente no mejorada M Agua de superficie Instalaciones no mejoradas [l Defecacion al aire libre
Cifra total de muertes de madres 2.600 (2010)
Riesgo de por vida de mortalidad materna 100% |- -+ ! R 100% (-
(Ten:) I (010 m 01
) 80% |... MESSSE BN 9
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) 10 (2007) ’ 2% 80%
Anemia, mujeres no embarazadas _ _ go% .30 L B 2 60%
(<120 g/1, %) 5
Atencion prenatal (al menos 1 visita, %) 94 (2007) A0% |- ST -~ S -~~~ [ -~ 40%
Atencion prenatal (al menos 4 visitas, %) 60 (2007) 20% ..o ENs 20%
Asistente capacitado en el parto (%) 47 (2007) o m
. o 0%
Bajo peso al nacer (<2.500 gramos, %) n (2007) 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010 1990 2010
Muijeres de 20-24 afios que dieron a luz u (2007) Total Urbana Rural Total Urbana Rural
antes de los 18 (%) Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012. Fuente: PCM de OMS/UNICEF, 2012.
Género Residencia Quintil de riqueza
: Relacion Relacién < < Relacion
| Fuents
~LZ ] Hombre| Mujer | hombre/ | Urbana | Rural | urbana/ it Segundos|Medianos| Cuartos Mas ricos/ Gréfico de uente
. pobres ricos .
mujer rural pobres la equidad
Prevalencia del retraso en el
crocimiento (%) 48 42 11 39 48 08 48 51 47 2 3 07 T DHS, 2007
Prevalencia de hajo peso (%) 17 13 13 13 15 038 16 16 16 13 n 07 | =m=——— DHS, 2007
Prevalencia de la emaciacion (%) 6 5 12 4 6 08 6 6 5 4 4 06 | ————— DHS, 2007
Mujeres con bajo IMC (<18,5 kg/m?, %) - 10 - 8 n 07 n 13 12 8 7 06 | ————— DHS, 2007
Muijeres con IMC elevado (=25 kg/m?, %) - 19 - 30 1 27 8 9 1 23 35 46 ———— DHS, 2007
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Siglas utilizadas en el panorama de los paises

DHS Encuesta de Demografia y Salud

EN encuesta nacional

GIEMI Grupo Interinstitucional para las Estimaciones
de Mortalidad Infantil

IMC indice de masa corporal

MICS Encuestas de Indicadores Multiples

por Conglomerados

NFHS Encuesta Nacional de Salud Familiar

OIT  Organizacién Internacional del Trabajo

OMD Objetivos de Desarrollo del Milenio

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OMS/CHERG
OMS/Grupo de Referencia de Epidemiologia
de la Salud Infantil

PCM Programa Conjunto de Monitoreo del
Abastecimiento de Agua y Saneamiento de la
OMS/UNICEF

pDHS Encuesta de Demografia y Salud preliminar

PMIC Encuesta de Indicadores Multiples por
Conglomerados preliminar

PNB producto nacional bruto

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana

EAELIER Indicadores de LA alimentacion

del lactante y del nifio pequefio

INDICADORES BASICOS

Inicio temprano de la lactancia materna

Lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses
Lactancia materna continua el primer afio

Introduccion de alimentos sélidos, semisélidos o blandos
Diversidad minima de la dieta

Frecuencia minima de comidas

Dieta minima aceptable*

Consumo de alimentos ricos en hierro o
enriquecidos con hierro

INDICADORES OPCIONALES

* Di

Niflos amamantados alguna vez

Lactancia materna continua a los 2 afios

Lactancia materna adecuada seg(n la edad

Lactancia materna predominante antes de los 6 meses
Duracion de la lactancia materna

Alimentacién con biberén

Frecuencia de la alimentacion con leche de los nifios
no amamantados

eta minima aceptable es un indicador compuesto de la diversidad minima

de la dieta (mide la calidad de los alimentos complementarios) y la frecuencia
minima de las comidas (un indicador del consumo de energia). Sin embargo,
hay varias lagunas en los datos de la diversidad minima de la alimentacion y
por lo tanto de la dieta minima aceptable.

Fuente: OMS, 2008.
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Indicadores de alimentacion de
lactantes y ninos pequenos y
graficos de zona

Una etapa clave en la mejora de la nutricién del lactante
y el nino pequeno es medir de manera eficaz las prac-
ticas de alimentacion infantil. En la ultima década ha
habido un progreso considerable, tanto en la definicion
de indicadores adecuados como de mejora en la recopi-
lacion de datos. En 2002, en respuesta a la preocupacion
por la falta de indicadores adecuados de la alimentacion
complementaria de calidad, la OMS inicié un proceso de
revision y elaboracion de tales indicadores. En una reu-
nion mundial de consenso de la OMS, celebrada en 2007,
se adoptd un conjunto revisado de indicadores (Tabla 6)
para evaluar las practicas de alimentacion de los lac-
tantes y los ninos pequenos en el ambito de la poblacién
y para ayudar con la orientacion y apoyar los esfuerzos de
seguimiento y evaluacion. En el panorama de los paises
en este informe se presentan los datos mas recientes dis-
ponibles para el inicio temprano de la lactancia materna,
la lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses, la
lactancia materna en el primer ano, la introduccién de
alimentos solidos, semisoélidos o blandos, la diversidad
minima de la dieta y la dieta minima aceptable.

Interpretacion de los graficos de zona

Los graficos de zona de la alimentacidn de lactantes

y ninos pequenos en los panoramas de los paises se
basan en los datos recopilados por las Encuestas de
Indicadores Multiples por Conglomerados (MICS),

las Encuestas de Demografia y Salud (DHS) y otras
encuestas nacionales en los hogares. Estos graficos de
zona presentan el estado de la alimentacidn del lactante
desde el nacimiento hasta 23 meses. Esta informacion
puede ayudar a identificar las prioridades para mejorar
la programacién y a destacar ante los responsables de
las politicas la forma en que un pais esta actuando en
relacion a un nivel “ideal”

En un escenario ideal (grafico 31), casi todos los nifos
son amamantados exclusivamente durante los pri-
meros 6 meses recomendados (color rojo oscuro). A los
6 meses de edad, se recomienda la introduccion opor-
tuna de alimentos solidos, semisdlidos y blandos. Por
lo tanto, debe haber una fuerte reduccién en el numero
de ninos que reciben lactancia materna exclusiva entre
los meses 4-5 y los grupos de edad 6-7 meses y un
aumento en el numero de nihos que son alimentados
con leche materna y alimentos sélidos/semisolidos
(gris); esta zona gris debe durar hasta que los ninos
tienen de 22 a 23 meses. Alimentar a los nifos de cual-
quier edad por otros medios no es deseable (es decir,
leche materna y agua pura, leche materna y liquidos no
lacteos, leche materna y otro tipo de leche/formula, y no
amamantados). Por lo tanto, cuando estas categorias
estén presentes en un grafico, ilustran que tienen lugar



m Grafico de zona de la ALNP “ideal”
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Edad (meses)

Destetado (no amamantado) Lactancia materna y liquidos
L . o no lacteos

y
solidos/semisolidos M Lactancia materna y sélo agua

I Lactancia materna y otra M Lactancia materna exclusiva

leche/sucedaneos

practicas inapropiadas, y ponen de relieve la necesidad
de prestar atencion a estas zonas.

Una situacion menos que 6ptima se puede ver en el
grafico 32, que muestra que, si bien los ninos en Nigeria
reciben leche materna durante los primeros 6 meses, solo
una pequehna proporcion son amamantados exclusiva-
mente durante este periodo de tiempo. En lugar de las
practicas optimas de alimentacion, se sigue produciendo
una alimentacion inadecuada de los ninos menores de

6 meses de edad con agua (zona azul), con liquidos no
lacteos (zona azul claro), con otra leche/féormula (zona azul
oscuro), con alimentos solidos, semisélidos y blandos
(zona gris). Ademas, después de los 12 meses hay una
interrupcion temprana de la lactancia materna (zona
marrén claro), lo cual no es recomendable. En este grafico
se identifican claramente las zonas clave en que se dan
practicas menos que 6ptimas que deben ser rectificadas.

Las practicas de alimentacién infantil en Rwanda estan
mas cerca de las recomendadas (grafico 33), ya que las
tasas de lactancia materna exclusiva son elevadas en los
primeros 6 meses.

Los gréaficos de zona pueden ser una herramienta visual
muy util para ayudar a los gobiernos y los aliados
nacionales a evaluar los patrones nacionales de la
alimentacién de lactantes y nifos pequenos, y ver con
claridad cémo son las practicas con respecto a la norma
“ideal” Los graficos de zona son mas utiles para la
comprension de los patrones de lactancia maternay la
introduccién oportuna de alimentos complementarios;
no reflejan la calidad de la alimentacion complemen-
taria, por lo que se requiere informacién adicional acerca
de la diversidad y la frecuencia alimentarias. Mediante el
uso de graficos de zona, es posible conceder un caracter
prioritario a determinadas medidas y se puede apoyar

m Grafico de zona de la ALNP, Nigeria
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Fuente: DHS, 2008.

(H:1.\Z [k R Grafico de zona de la ALNP, Rwanda
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Fuente: DHS, 2010.

mejor las actividades de promocién y educacién para
lograr las mejores précticas posibles de alimentacion de
lactantes y ninos pequenos.

Todos los graficos de zona disponibles de los paises se
puede encontrar en: <www.childinfo.org/
breastfeeding_infantfeeding.html>.

Para obtener mas informacion sobre la interpretacion
de los graficos de zona de la alimentacién de lactantes y
ninos pequenos, sirvase visitar: <www.unicef.org/
nutrition/files/Area_graphs_ introduction_SinglePg.pdf>.
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Definiciones de los indicadores

Indicador

Definicion

Numerador

Denominado

Antecedentes

Mortalidad en Tasa de Probabilidad de muerte desde el
la infancia mortalidad nacimiento hasta los 5 anos de edad,
de menores expresada por cada 1.000 nacidos vivos
de 5 anos
Tasa de Probabilidad de muerte desde el
mortalidad nacimiento hasta el primer ano de edad,
infantil expresada por cada 1.000 nacidos vivos
Tasa de Probabilidad de morir durante los
mortalidad primeros 28 dias completos de vida,
neonatal expresada por cada 1.000 nacidos vivos
VIH y SIDA Prevalencia del Porcentaje de adultos (15-49 anos) que
VIH (15-49 anos) vivian con el VIH a partir de 2010
Pobreza Poblacion por Porcentaje de poblacién que vive con
debajo de la linea menos de $1,25 al dia a precios de
internacional de 2005, ajustados segun la paridad del
pobreza de poder adquisitivo
$1,25 al dia
Ingreso nacional EI INB per capita (anteriormente PIB Ingreso nacional bruto (INB) Poblacion a
bruto (INB) per capita) es el ingreso nacional mitad de ano
per capita bruto convertido a dolares estadouni-
denses utilizando el método del Atlas
del Banco Mundial, dividido por la
poblacién a mitad de ano
Indicador Definicion Numerador Denominado

Antropometria Prevalencia del
retraso en el
crecimiento

Porcentaje de ninos de 0 a 59 meses

que estan menos dos (moderado y
grave) y menos tres (grave) desviaciones
estandar por debajo de la media de
altura por edad del Patrén Internacional
de Crecimiento Infantil de la OMS

Numero de ninos de 0 a 59 meses que
estan: (a) menos dos desviaciones
estandar (moderado y grave), (b) menos
tres desviaciones estandar (grave) por
debajo de la media de altura por edad
del Patrén Internacional de Crecimiento
Infantil de la OMS

Ndmero total
de ninos de
0-59 meses

Prevalencia
del bajo peso

Porcentaje de ninos de 0 a 59 meses

que estan menos dos (moderado y
grave) y menos tres (grave) desviaciones
estandar por debajo de la media de peso
por edad del Patron Internacional

de Crecimiento Infantil de la OMS

Numero de ninos de 0 a 59 meses que
estan: (a) menos dos desviaciones
estandar (moderado y grave), (b) menos
tres desviaciones estandar (grave) por
debajo de la media de peso por edad
del Patrén Internacional de Crecimiento
Infantil de la OMS

Nudmero total
de ninos de
0-59 meses

Prevalencia de
la emaciacion

Porcentaje de ninos de 0 a 59 meses

que estan menos dos (moderado y
grave) y menos tres (grave) desviaciones
estandar por debajo de la media de peso
por altura del Patron Internacional

de Crecimiento Infantil de la OMS

Numero de ninos de 0 a 59 meses que
estan: (a) menos dos desviaciones
estandar (moderado y grave), (b) menos
tres desviaciones estandar (grave) por
debajo de la media de peso por altura
del Patréon Internacional de Crecimiento
Infantil de la OMS

Numero total
de ninos de
0-59 meses

Prevalencia
de sobrepeso

Porcentaje de ninos de 0 a 59 meses
que estan mas de dos (moderado y
grave) y mas de tres (grave) desvia-
ciones estandar por encima de la
media de peso por edad del Patron
Internacional de Crecimiento Infantil
de la OMS

Numero de ninos de 0 a 59 meses que
estan: (a) mas de dos desviaciones
estandar (moderado y grave), (b) mas
de tres desviaciones estandar (grave)
por encima de la media de peso por
edad del Patrén Internacional de
Crecimiento Infantil de la OMS

Numero total
de ninos de
0-59 meses
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Indicador

Definicion

Numerador

Denominado

Alimentacion
de lactantes

Iniciacion
temprana a
la lactancia
materna
(<1 hora)

Porcentaje de recién nacidos durante
los 24 meses anteriores a la encuesta
que recibieron leche materna durante
la primera hora de nacimiento

Nudmero de mujeres con un nacido vivo
durante los 24 meses anteriores a la
encuesta que dio leche materna al
recién nacido durante la primera hora
de nacimiento

Numero total de
mujeres con un
nacido vivo
durante el
mismo periodo

Tasa de lactancia

materna
exclusiva
(<6 meses)

Porcentaje de ninos de 0-5 meses que
fueron amamantados exclusivamente

Cantidad de ninhos de 0-5 meses que
fueron amamantados exclusivamente
durante el dia anterior

Numero total
de ninos de
0-5 meses

Introduccion a

Porcentaje de ninos de 6-8 meses

Cantidad de nihos de 6-8 meses

Numero total

los alimentos que recibieron alimentos soélidos, que recibieron alimentos soélidos, de ninos de
blandos, semisolidos o blandos semisolidos o blandos durante el 6-8 meses
semisolidos dia anterior

y solidos

(6-8 meses)

Lactancia Porcentaje de ninos de 12-15 meses Porcentaje de ninos de 12-15 meses que Numero total

materna continua que son alimentados con leche materna  fueron alimentados con leche materna de ninos de
(12-15 meses) el dia anterior 12-15 meses
Frecuencia Porcentaje de ninos de 6-23 meses que Numero de ninos amamantados de Numero total
minima de recibieron alimentos sélidos, semisoé- 6-23 meses que recibieron alimentos de ninos
comidas lidos o blandos (incluyendo los solidos, semisodlidos o blandos el amamantados
alimentos lacteos para los nifilos que no  namero minimo de veces o mas durante de 6-23 meses
son amamantados) el nGUmero minimo el dia anterior
de veces 0 mas [para los ninos
alimentados con leche materna, y
“minimo” se define como dos veces Nudmero de nifios que no son amaman-  Numero total
para los nifios de 6-8 meses y tres tados de 6-23 meses que recibieron de nifos no
veces para los nifos de 9-23 meses; alimentos soélidos, semisélidos o amamantados
para los nifios que no son amaman- blandos (incluyendo alimentos lacteos)  de 6-23 meses
tados, “minimo” se define como cuatro €l nimero minimo de veces o mas
veces para los nifos de 6-23 meses] durante el dia anterior
Diversidad Porcentaje de ninos de 6-23 meses Cantidad de ninos de 6-23 meses que Numero total
minima de que reciben alimentos de cuatro o recibieron alimentos de cuatro o mas de ninos de
la dieta mas grupos de alimentos grupos de alimentos durante el 6-23 meses

dia anterior

Dieta minima
aceptable

Porcentaje de ninos de 6-23 meses
que reciben una dieta minima
aceptable (aparte de la leche materna)
(indicador compuesto)

Numero de ninos amamantados de
6-23 meses que tuvieron al menos la
diversidad minima de la dieta y la
frecuencia minima de comidas durante
el dia anterior

Ndamero total
de ninos
amamantados
de 6-23 meses

Y

Numero de nifios que no son amaman-
tados de 6-23 meses que recibieron al
menos dos tomas de leche y tuvieron al
menos la diversidad minima de la dieta
sin incluir la leche y la frecuencia minima
de comidas durante el dia anterior

Numero total
de ninos no
amamantados
de 6-23 meses
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Indicador Definicion Numerador Denominado
Micro- Suplementos Porcentaje de ninos de 6-59 meses que Cantidad de ninos de 6-59 meses que Numero total
nutrientes de vitamina A recibieron dos dosis durante el ano civil recibieron dos dosis de vitamina A de ninos de
(cobertura (consulte “Notas generales a los datos,;  durante el ano civil 6-59 meses
completa) en la pagina 124, para obtener
madas detalles)
Consumo de Porcentaje de hogares que consumen Numero de hogares con sal que Nudmero total
sal yodada en sal adecuadamente yodada contienen 15 partes por millén o mas de hogares
el hogar de yoduro/yodato
Anemia entre Porcentaje de ninos en edad preescolar* Numero de ninos en edad preescolar Numero total de
los ninos en edad con una concentracién de hemoglobina  que tenian una concentracion de ninos en edad
preescolar <110 g/L hemoglobina <110 g/L preescolar
* La escala de la edad puede variar
segun el pais
Uso de Porcentaje de mujeres* que tomaron Numero de mujeres que tomaron Nuamero total
suplementos suplementos de hierro y acido félico suplementos de hierro y acido félico de mujeres que
de hierro-acido durante al menos 90 dias durante su durante al menos 90 dias durante su dieron a luz
folico ultimo embarazo antes de la encuesta ultimo embarazo en los X anos ante- durante el
* La escala de la edad puede variar riores a la encuesta mismo periodo
segun el pais
Bajo peso Incidencia Porcentaje de ninos nacidos vivos que Numero de ultimos nacidos vivos en Numero total de
al nacer de bajo peso pesaron menos de 2.500 gramos al nacer los X anos anteriores a la encuesta que  Ultimos nacidos
al nacer pesaron por debajo de 2.500 gramos vivos durante el

al nacer

mismo periodo

Lactantes no
pesados al nacer

Porcentaje de nacidos vivos que
no fueron pesados al nacer

Numero de ultimos nacimientos en los
X anos anteriores a la encuesta que no
fueron pesados al nacer

Numero total de
ultimos nacidos
vivos durante el
mismo periodo

Nutricion y salud de la madre

Mortalidad
materna

Tasa de Numero de muertes de mujeres por
mortalidad causas relacionadas con el embarazo por
materna, cada 100.000 nacidos vivos, ajustado
(ajustada) para tener en cuenta las notificaciones
Estimaciones incompletas y las clasificaciones erroneas
interinstitucio- de las muertes maternas

nales ajustadas

Tasa de Numero de muertes de mujeres por
mortalidad causas relacionadas con el embarazo
materna por cada 100.000 nacidos vivos

(registrada)
Estimaciones de
las autoridades
nacionales

Cifra total de

Total de defunciones de mujeres durante

muertes de el embarazo o durante los primeros

madres 42 dias después de la terminacion del
embarazo, independientemente de la
duracion y el sitio del embarazo, debido
a cualquier causa relacionada con el
embarazo (o agravada por el mismo o
por su gestion), pero no por causas
accidentales o incidentales

Riesgo de El riesgo de mortalidad materna tiene en

por vida de cuenta tanto la probabilidad de quedar

mortalidad embarazada como la probabilidad de

materna morir como consecuencia del embarazo,

acumuladas a lo largo de los anos
reproductivos de una mujer
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Indicador Definicion Numerador Denominado
Nutricion indice de masa Porcentaje de mujeres de 15 a 49 anos* Numero de mujeres 15 a 49 anos* con ~ Numero total
corporal (IMC), con un indice de masa corporal (IMC) de: un IMC de a) <18,5 kg/m?, b)> 25 kg/m?  de mujeres de
mujeres a) inferior a 18,5 kg/m? (bajo), o b) mayor * Excluye las mujeres embarazadas y 15 a 49 anos
de 25 kg/m? (alto) las mujeres que dieron a luz en los * Excluye las
* La escala de la edad puede variar dos meses anteriores a la encuesta mujeres
segun el pais embarazadas y
las mujeres que
dieron a luz en
los dos meses
anteriores a la
encuesta
Anemia entre Porcentaje de mujeres no embarazadas Numero de mujeres no embarazadas Numero total
mujeres no de 15-49 anos* con una concentracion de 15-49 anos que tenian una de mujeres no
embarazadas de hemoglobina <120 g/L concentracion de hemoglobina <120 g/L  embarazadas
*La escala de la edad y el estado civil de 15-49 anos
puede variar segun el pais
Anemia entre Porcentaje de mujeres embarazadas* Numero de mujeres embarazadas Numero total
mujeres que tenian una concentraciéon de de 15-49 anos que tenian una de mujeres
embarazadas hemoglobina <110 g/L concentracién de hemoglobina <110 g/L  embarazadas
*| a escala de la edad y el estado civil de 15-49 anos
puede variar segun el pais
Salud de Atencion Porcentaje de mujeres de 15-49 anos Numero de mujeres atendidas al Numero total
la madre prenatal atendidas por personal de salud menos una vez durante el embarazo de mujeres que
(al menos calificado al menos una vez durante el por personal de salud capacitado han tenido un
1 visita) embarazo por motivos relacionados con  (médico, enfermera, comadrona o hijo vivo en el
el embarazo partera auxiliar) por razones relacio- mismo periodo
nadas con el embarazo durante los
X anos anteriores a la encuesta
Atencion Porcentaje de mujeres de 15-49 anos Numero de mujeres atendidas por Ndmero total
prenatal atendidas por cualquier proveedor cualquier proveedor (cualificado o no de mujeres que
(4 o mas visitas) (cualificado o no cualificado) al menos cualificado) al menos cuatro veces han tenido un
cuatro veces durante el embarazo por durante el embarazo por razones hijo vivo en el
razones relacionadas con el embarazo relacionadas con el embarazo durante mismo periodo
los X anos anteriores a la encuesta
Mujeres Porcentaje de mujeres de 20 a 24 anos
(20-24 anos) que dieron a luz antes de los 18
que dieron a luz
antes de los 18
Atencién en Asistente Porcentaje de nacimientos atendidos Numero de nacidos vivos de mujeres de Numero total
el parto capacitado por personal de salud capacitado 15-49 anos en los X anos anteriores a la de mujeres de
en el parto encuesta que recibieron asistencia en el 15-49 anos que

parto por personal de salud capacitado
(médico, enfermera, comadrona o
partera auxiliar)

han tenido un
hijo vivo en el
mismo periodo
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Indicador

Definicion

Numerador Denominado

Tasa neta de
asistencia a la
escuela primaria
(mujer, hombre)

Educacion

Numero de ninos que asisten a la
escuela primaria o secundaria que tienen
la edad oficial de la escuela primaria,
expresado como porcentaje del nimero
total de ninos en edad escolar

primaria oficial*

*Todos los datos se refieren a la
Clasificacion Internacional Normalizada
de la Educacion (CINE) de los niveles de
educacion primaria y secundaria, y por
lo tanto pueden no corresponder a los
sistemas educativos de cada pais

Ndmero total

de ninos

que tienen

la edad oficial
de la escuela

primaria

Numero de ninos que asisten a
la escuela primaria o secundaria
que tienen la edad oficial de la
escuela primaria

Agua y saneamiento

Cobertura de
agua potable

Agua

Porcentaje de la poblacion que usa
fuentes mejoradas de agua potable

Nuamero total
de miembros
del hogar en
los hogares

encuestados

Por caneria en la vivienda, el patio o el
solar - Numero de miembros del hogar
que viven en hogares con conexion de
agua potable por tuberia ubicada dentro
de la vivienda, el patio o el solar

del usuario

Otras mejoradas — Numero de miem-
bros del hogar que viven en hogares
que utilizan fuentes publicas o tomas

de agua, pozos con tuberia o perforados,
pozos excavados protegidos, manan-
tiales protegidos y acopio de agua

de lluvia

Porcentaje de la poblacidon que utiliza
fuentes de agua potable no mejoradas

No mejoradas — Numero de miembros
del hogar que viven en hogares que
utilizan pozos excavados sin proteccion;
fuentes sin proteccion; carro con un
pequeno deposito/bidén; camién
cisterna; agua de superficie (rio,
embalse, lago, estanque, arroyo, canal,
canal de riego); y agua en botella
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Indicador

Definicion

Numerador

Denominado

Saneamiento

Cobertura del
saneamiento

Porcentaje de la poblacién que usa
instalaciones mejoradas de saneamiento

Mejoradas — Numero de miembros del
hogar que usa instalaciones mejoradas de
saneamiento (instalaciones que aseguran
la separacion higiénica de las excretas
humanas del contacto humano), como
conexiones cloacales; fosas sépticas;
letrinas de sifén; letrinas de pozo mejo-
radas y ventiladas; letrinas con losas o
pozos cubiertos; retrete de compostaje

Porcentaje de la poblacién que usa
instalaciones no mejoradas de
saneamiento

Compartidas — Numero de miembros
del hogar que utilizan instalaciones de
saneamiento de un tipo en general
aceptable, pero compartidas entre dos o
mas hogares, incluyendo aseos publicos

No mejoradas - NUmero de miembros
del hogar que utilizan instalaciones de
saneamiento que no garantizan la
separacion higiénica de las excretas
humanas del contacto humano,
incluyendo las letrinas de pozo sin losa
o plataforma, letrinas suspendidas y
letrinas de cubo

Defecacion al aire libre — Numero de
miembros del hogar que defecan en los
campos, los bosques, matorrales, masas
de agua u otros espacios abiertos

Numero total
de miembros
del hogar en
los hogares

encuestados

Politicas y sistemas

Si: Todas las disposiciones del Codigo Internacional

Politicas

Codigo
Internacional de
Comercializacion
de los
Sucedaneos de la
Leche Materna

Regulaciones nacionales aprobadas
sobre todas las disposiciones del Cédigo
Internacional de Comercializacion de
Sucedéaneos de la Leche Materna vy las
subsiguientes resoluciones de la
Asamblea Mundial de la Salud

incorporadas a la legislacion

Parcial: Acuerdos voluntarios o algunas disposiciones
del Cadigo Internacional incorporadas a la legislacion

No: No hay legislacion ni acuerdos voluntarios aprobados

en relacién con el Codigo Internacional

Tratamiento de la
desnutricion
grave aguda
incluido en los
planes nacio-
nales de salud

Indica la situacion de cada pais en
relacion con la inclusién del tratamiento
de la desnutricidén grave aguda en los
planes nacionales de salud

Si: Tratamiento de la desnutricion grave aguda incluido

en los planes nacionales de salud

Parcial: Tratamiento de la desnutricién grave aguda en
proceso de inclusion en los planes nacionales de salud
(por ejemplo, se ha iniciado el proceso y se esta a la

espera de su finalizacion)

No: Los planes nacionales de salud no incluyen el
tratamiento de la desnutricion grave aguda, y el proceso

para incluirlo no se ha iniciado aun

Proteccion de la
madre de
conformidad con
el Convenio N°
183 de la
Organizacion
Internacional del
Trabajo (OIT)

Convenio N° 183 de la OIT ratificado
por el pais

Si: Convenio N° 183 de la OIT ratificado

Parcial: Convenio N° 183 de la OIT no ratificado, pero se
han ratificado los convenios sobre maternidad anteriores

(N°3 0 N°103)

No: No se ha ratificado ningiin convenio de proteccion

de la maternidad
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Fuentes de los datos

Datos demograficos e indicadores

de antecedentes

Poblacion total, total de menores de 5 afios, nimero total de
nacimientos — Naciones Unidas, Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales, Division de Poblacion. World Population
Prospects: The 2010 revision, Edicion CD-ROM,
<http://esa.un.org/unpd/wpp/index.htm>.

Tasa de mortalidad de menores de 5 anos, tasa de mortalidad
en la infancia, nimero total de menores de 5 afos -

Grupo Interinstitucional para las Estimaciones de Mortalidad
Infantil de las Naciones Unidas (GIEMI), UNICEF/OMS/Banco
Mundial/Division de Poblacion de las Naciones Unidas, 2012

Causas de mortalidad de menores de 5 afios — Organizacion
Mundial de la Salud. Grupo de Referencia de Epidemiologia de
la Salud Infantil (CHERG), 2012.

Tasa de mortalidad neonatal — Organizacion Mundial de la Salud.
Registros civiles, sistemas de vigilancia y encuestas de hogares.

Prevalencia del VIH (15-49 anos) — Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA). Informe sobre
la epidemia mundial de sida 2012

Poblacion por debajo de la linea internacional de pobreza
de $1,25 por dia, ingreso nacional bruto (INB) per capita —
Banco Mundial.

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria (nina, nifio) - Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia, sobre la base de las Encuestas
de Demografia y Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por

Conglomerados, otras encuestas nacionales en los hogares.

Nutricion infantil

Prevalencia del retraso en el crecimiento, prevalencia del bajo peso,
prevalencia de la emaciacion, prevalencia del sobrepeso - Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia, sobre la base de las Encuestas
de Demografia y Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por
Conglomerados, otras encuestas nacionales en los hogares.

Inicio temprano de la lactancia materna (<1 hora después del
parto), tasa de lactancia materna exclusiva (<6 meses), introduc-
cion de alimentos blandos, semiblandos y sélidos (6-8 meses),
lactancia continua (12-15 meses) — Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, sobre la base de las Encuestas de
Demografia y Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por
Conglomerados, otras encuestas nacionales en los hogares.

Frecuencia minima de comidas, diversidad de la dieta, dieta
minima aceptable — Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, compilacion especial de datos por la Seccién de
Nutricién, sobre la base de las Encuestas de Demografia 'y
Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados,
otras encuestas nacionales en los hogares.

Suplementos de vitamina A (cobertura completa) - Fondo
para la Infancia de las Naciones Unidas, sobre la base de los
Dias Nacionales de Inmunizacién y los informes sistematicos,
Encuestas Demograficas y de Salud, Encuestas de Indicadores
Multiples por Conglomerados.

Sal yodada en el hogar — Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, sobre la base de las Encuestas de Demografia y Salud,
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Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados, otras
encuestas nacionales en los hogares.

Anemia entre los niflos en edad preescolar, uso de suplementos
de hierro y acido félico — Fondo de las Naciones Unidas para

la Infancia, compilacion especial de datos por la Seccién de
Nutricién, sobre la base de las Encuestas de Demografia 'y
Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados,
otras encuestas nacionales en los hogares.

Incidencia de bajo peso al nacer, nifios no pesados al nacer
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, sobre la base de
las Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Indicadores
Multiples por Conglomerados, otras encuestas nacionales en
los hogares.

Nutricion y salud de la madre

Tasa de mortalidad materna (ajustada), niumero total de
defunciones maternas, riesgo de muerte materna — Grupo
Interinstitucional de Estimacion de la Mortalidad Materna.
OMS/UNICEF/Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas/
Banco Mundial, 2012.

Tasa de mortalidad materna (registrada) — Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, basada en los sistemas de
registro civil, informes sistematicos, Encuestas Demogréaficas
y de Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por
Conglomerados y otras encuestas nacionales en los hogares.

indice de masa corporal (IMC), mujeres, anemia entre

las mujeres no embarazadas, anemia entre las mujeres
embarazadas — Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
compilacién especial de datos por la Seccién de Nutricion, sobre
la base de las Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas

de Indicadores Multiples por Conglomerados, otras encuestas
nacionales en los hogares.

Atencion prenatal (al menos una visita), atencion prenatal (cuatro
0 mas visitas), mujeres 20 a 24 anos que dieron a luz antes de los
18 aiios, partos atendidos por personal cualificado — Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, sobre la base de las Encuestas
de Demografia y Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por

Conglomerados, otras encuestas nacionales en los hogares.

Agua y saneamiento

Cobertura de agua potable, cobertura de saneamiento —
Organizacién Mundial de la Salud/Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, Programa Conjunto de Monitoreo para el
Abastecimiento de Agua y Saneamiento, 2012.

Politicas y sistemas

Cadigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la
Leche Materna - Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
compilacién especial de datos por la Seccién de Nutricién en
octubre de 2012.

Tratamiento de la desnutricion aguda grave en los planes
nacionales de salud - Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia, compilacion especial de datos por la Seccién de
Nutricion en diciembre de 2011.

Proteccion de la maternidad, de acuerdo con la Organizacion
Internacional del Trabajo — Organizacion Internacional del
Trabajo. NORMLEX (Sistema de informacién sobre las normas
internacionales del trabajo), consultado en octubre de 2012.
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Tabla 1. Clasificacion de los paises sobre la base del nimero de nifios con
etraso en el crecimiento

Retraso en el crecimiento

Prevalencia del retraso Niimero de nifios con Porcentaje del
en el crecimiento retraso en el crecimiento” total mundial Tasa de mortalidad
(%) (miles) (%) de menores de 5 aiios
Clasificacion®| Paises y zonas 2007-2011* 2011 2011 2011
1 India 48 x 61,723 379 61
2 Nigeria 41 11,049 6.8 124
3 Pakistan 44 9,663 5.9 72
4 China 10 8,059 5.0 15
5 Indonesia 36 7547 4.6 32
6 Bangladesh 41 5,958 3.7 46
7 Etiopia 44 5,291 3.3 77
8 Republica Democratica del Congo 43 5,228 3.2 168
9 Filipinas 32y 3,602 2.2 25
10 Republica Unida de Tanzania 42 3,475 2.1 68
1 Egipto 29 2,628 1.6 21
12 Kenya 35 2,403 1.5 73
13 Uganda 33 2,219 1.4 90
14 Sudan* 35 1,744 1.1 86
15 Madagascar 50 1,693 1.0 62
16 Mozambique 43 1,651 1.0 103
17 Viet Nam 23 1,635 1.0 22
18 Niger 51y 1,632 1.0 125
19 Myanmar 35 1,399 <1 62
20 Nepal 41 1,397 <1 48
21 Malawi 47 1,334 <1 83
22 Sudéfrica 24 1,191 <1 47
23 Zambia 45 1,140 <1 83
24 Burkina Faso 35 1,068 <1 146
25 Guatemala 48y 1,052 <1 30
26 Camerln 33 1,009 <1 127
27 Ghana 28 1,006 <1 78
28 Angola 29y 991 <1 158
29 Rwanda 44 845 <1 54
30 Cote d'lIvoire 27y 818 <1 115
31 Turquia 12 799 <1 15
32 Chad 39 793 <1 169
33 Burundi 58 703 <1 139
34 Guinea 40 678 <1 126
35 Republica Arabe Siria 28 673 <1 15
36 Camboya 40 601 <1 43
37 Colombia 13 595 <1 18
38 Peru 20 566 <1 18
39 Senegal 27 564 <1 65
40 Republica Democrética Popular de Corea 32 553 <1 33
41 Zimbabwe 32 550 <1 67
42 Sudan del Sur* 31 463 <1 121
43 Venezuela (Republica Bolivariana de) 16 458 <1 15
44 Marruecos 15 455 <1 33
45 Sierra Leona 44 438 <1 185
46 Tayikistan 39 346 <1 63
47 Bolivia (Estado Plurinacional de) 27 333 <1 51
48 Sri Lanka 17 326 <1 12
49 Liberia 42y 291 <1 78
50 Republica Centroafricana 41 270 <1 164
51 Togo 30 258 <1 110
52 Nicaragua 22 149 <1 26
53 El Salvador 19y 121 <1 15
54 TimorLeste 58 118 <1 54
b5 Mauritania 23y 117 <1 112
56 Lesotho 39 108 <1 86
5/ Republica Dominicana 10 103 <1 25
58 Namibia 29 83 <1 42
59 Guinea-Bissau 32 79 <1 161
60 Botswana 31 72 <1 26
61 Gambia 24 71 <1 101

114 Mejorar la nutricion infantil



Tabla 1. Clasificacion de los paises sobre la base del numero de ninos con

etraso en el crecimiento

Retraso en el cr: iento

Prevalencia del retraso

Niimero de nifios con

Porcentaje del

en el crecimiento retraso en el crecimiento” total mundial Tasa de mortalidad
(%) (miles) (%) de menores de 5 aiios
Clasificacion®| Paises y zonas 2007-2011* 2011 2011 2011
62 Panamé 19y 66 <1 20
63 Jordania 8 65 <1 21
64 Mongolia 16 51 <1 31
65 Swazilandia 31 49 <1 104
66 Armenia 19 43 <1 18
67 Albania 19 39 <1 14
68 Serbia 7 36 <1 7
69 Djibouti 31y 85 <1 90
70 Georgia " 29 <1 21
71 Oméan 10 28 <1 9
72 Islas Salomén 33 27 <1 22
73 Bhutén 34 23 <1 54
74 Definiciones de los indicadores 6 20 <1 10
75 Guyana 18 N <1 36
76 Jamaica 4 9 <1 18
77 Santo Tomé y Principe 29 7 <1 89
78 Ex Republica Yugoslava de Macedonia 5 5 <1 10
79 Maldivas 19 5 <1 1
80 Nauru 24 0 <1 40
81 Tuvalu 10 0 <1 30

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Prevalencia del retraso en el crecimiento - Moderada y grave: Porcentaje de
nifos de 0-569 meses que estdn menos dos desviaciones estandar por debajo
de la media de altura por edad segun el Patron de Crecimiento Infantil de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Tasa de mortalidad de menores de 5 afios — Probabilidad de morir entre

el nacimiento y exactamente los 5 anos de edad expresado por cada

1.000 nacidos vivos.

FUENTES PRINCIPALES DE LOS DATOS

Prevalencia del retraso en el crecimiento — Encuestas de Demografia y Salud
(DHS), Encuestas de Indicadores Mdltiples por Conglomerados (MICS), otras
encuestas nacionales, OMS y UNICEF

Numero de ninos con retraso en el crecimiento — Calculado por UNICEF sobre
la base de la prevalencia del retraso en el crecimiento y la poblacion de menores
de 5 afios de la Divisiéon de Poblacion de las Naciones Unidas.

Tasa de mortalidad de menores de 5 ainos - Grupo Interinstitucional de las
Naciones Unidas para las Estimaciones de Mortalidad Infantil IGME).UNICEF/
OMS/Banco Mundial/Division de Poblacion de las Naciones Unidas, 2012.

NOTAS

8

*

La Clasificacién de 81 paises presentada se basa en los datos de encuestas

disponibles maés recientes (2007-2011).

Los datos se refieren al ano més reciente disponible durante el periodo

especificado en el titular de la columna.

Los datos se refieren afos o periodos distintos de los que se especifican

en el titular de la columna.

Los datos difieren de la definicion estandar o se refieren a solamente

una parte del pafs.

Los célculos estén basados en las estimaciones de prevalencia del retraso

en el crecimiento (moderado y grave) aplicados a la estimacion de la

poblacién de menores de 5 afos.

Poblacion de menores de 5 aios calculada por UNICEF

Tablas estadisticas
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Tabla 2. Indicadores demograficos y de la situacion nutricional

Tasa de Poblacion % de menores de 5 aiios (2007-2011*) que sufren de:
mortalidad de de menores

menores de de !':_aﬁos Bai
5 afios (miles) 2I0{PESD Ema 0
al nacer

Paises y zonas 2007-2011* y grave y grave y grave y grave
Afganistan 101 5,686 - 59 x 9x 33 x 5x
Albania 14 203 7x 19 9 5 23
Alemania 4 3,504 - - - - 4x
Andorra 3 4 - - - - -
Angola 158 3,393 12 x 29y 8y 16y -
Antigua y Barbuda 8 8 5 - - - -
Arabia Saudita 9 3,186 - - - - 6 x
Argelia 30 3,464 6 x 15x 4x 3x 13 x
Argentina 14 3,423 7 8 x 1x 2 X 10 x
Armenia 18 225 7 19 4 5 17
Australia 5 1,504 7 x - - - -
Austria 4 381 7 x - - - -
Azerbaiyan 45 846 10 x 25 x 7 x 8x 14 x
Bahamas 16 27 i - - - -
Bahrein 10 102 - - - - -
Bangladesh 46 14,421 22 x 41 16 36 2
Barbados 20 15 12 - - - -
Belarus 6 527 4x 4x 2x 1x 10 x
Bélgica 4 619 - - - - -
Belice 17 37 14 22 x 2x 4x 14 x
Benin 106 1,546 15 x 43 x 8x 18 x 11 x
Bhutén 54 70 10 34 6 13 8
Bolivia (Estado Plurinacional de) 51 1,230 6 27 1 4 9
Bosnia y Herzegovina 8 167 5x 10 x 4x 1x 26 x
Botswana 26 229 13 31 7 11 1
Brasil 16 14,662 8 7x 2x 2x 7
Brunei Darussalam 7 37 - - - - -
Bulgaria 12 378 9 - - - 14 x
Burkina Faso 146 3,047 16 x 35 1 26 -
Burundi 139 1,221 1 x 58 6 29 3
Cabo Verde 21 50 6 x - - - -
Camboya 43 1,505 " 40 1 28 2
Camerun 127 3,102 11 x 33 6 15 6
Canadé 6 1,936 6 x - - - -
Chad 169 2,047 20 39 16 30 3
Chile 9 1,222 6 - - - 10
China 15 82,205 3 10 3 4 7
Chipre 3 65 - - - - -
Colombia 18 4,509 6 x 13 1 3 5
Comoras 79 124 25 x - - - 22 x
Congo 99 637 13 x 30 x 8x 11 x 9x
Costa Rica 10 359 7 6 1 1 8
Cote d'lvoire 115 2,992 17 x 27y 5y 16y -
Croacia 5 215 5x - - - -
Cuba 6 543 5 - - - -
Dinamarca 4 327 5x - - - -
Djibouti 90 115 10 x 31y 10y 23y 10 x
Dominica 12 6 10 - - - -
Ecuador 23 1,469 8 - - 6 x 5x
Egipto 21 9,092 13 29 7 6 21
El Salvador 15 631 9 19y 1y 6y 6
Emiratos Arabes Unidos 7 451 - - - - -
Eritrea 68 879 14 x 44 x 15 x 35x 2x
Eslovaquia 8 281 7 x - - - -
Eslovenia 3 102 - - - - -
Espana 4 2,546 - - - - -
Estado de Palestina 22 635 7 x - - -

Estados Unidos 8 21,629 8x 3x 0x 1x 8x
Estonia 4 80 4x - - - -
Etiopia 77 11,915 20 x 44 10 29 2
Ex Republica Yugoslava de Macedonia 10 112 6 5 2 1 16 x
Federacion de Rusia 12 8,264 6 - - - -
Fiji 16 91 10 x - - - -
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Tabla 2. Indicadores demograficos y de la situacion nutricional >

Tasa de Poblacion % de menores de 5 afios (2007-2011*) que sufren de:

mortalidad de de menores

menores de de 5 afios -
al nacer
(%) moderado moderado moderado
Paises y zonas 2007-2011* y grave y grave y grave
7 3

Filipinas 25 11,161 21 32y y 22y

Finlandia 3 303 4x - - - -
Francia 4 3,985 - - - - -
Gaboén 66 188 14 x 25 x 4x 8x 6 x
Gambia 101 292 10 24 10 18 2
Georgia 21 258 B 1 2 1 20
Ghana 78 3,591 13 28 9 14 6
Granada 13 10 9 - - - -
Grecia 4 600 - - - - -
Guatemala 30 2,192 1 48y 1y 13y 5
Guinea 126 1,691 12 x 40 8 21 -
Guinea Ecuatorial 118 M 13 x 35x 3x 11 x 8x
Guinea-Bissau 161 244 N 32 6 18 3
Guyana 36 60 14 18 5 11 6
Haiti 70 1,245 25 x 29 x 10 x 18 x 4x
Honduras 21 975 10 x 29 x 1x 8x 6 x
Hungria 6 493 9x - - - -
India 61 128,542 28 x 48 x 20 x 43 x 2x
Indonesia 32 21,210 9 36 13 18 14
Irédn (Republica Islamica del) 25 6,269 7 x - - - -
Iraq 38 5,294 15 x 26 x 6 x 6 x 15x
Irlanda 4 370 - - - - -
Islandia 3 24 4x - - - -
Islas Cook 10 2 3x - - - -
Islas Marshall 26 5 18 - - - -
Islas Salomon 22 81 13 33 4 12 3
Israel 4 754 8x - - - -
Italia 4 2,910 - - - - -
Jamaica 18 254 12 x 4 2 2 -
Japon 3 5,418 8x - - - -
Jordania 21 817 13 8 2 2 7
Kazajstan 28 1,726 6 x 17 x B 4x 17 x
Kenya 73 6,805 8 35 7 16 5
Kirguistan 31 624 B 18 x 3x 2 X 11 x
Kiribati 47 10 - - - - -
Kuwait 1 282 - - - - 9
Lesotho 86 276 N 39 4 13 7
Letonia 8 117 5x - - - -
Libano 9 328 12 - - - 17 x
Liberia 78 700 14 42y 3y 15y 4
Libia 16 717 - - - - 22
Liechtenstein - 2 - - - - -
Lituania 6 173 4x - - - -
Luxemburgo 3 29 8x - - - -
Madagascar 62 3,378 16 50 15 x 36 x -
Malasia 7 2,796 1 17 x - 13 x -
Malawi 83 2,829 13 x 47 4 13 9
Maldivas 1 26 22 x 19 1 17 7
Mali 176 2,995 19x 38x 15 x 27 x -
Malta 6 20 6 x - - - -
Marruecos 33 3,048 15 x 15 2 3 1
Mauricio 15 81 14 x - - - -
Mauritania 112 522 34 23y 12y 20y -
México 16 10,943 7 16 x 2x 3x 8x
Micronesia (Estados Federados de) 42 13 18 x - - - -
Monaco 4 2 - - - - -
Mongolia 31 317 5 16 2 5 14 x
Montenegro 7 39 4 x 7 X 4x 2 X 16 x
Mozambique 103 3,877 16 43 6 15 7
Myanmar 62 3,981 9 35 8 23 3
Namibia 42 288 16 x 29 8 17 5
Nauru 40 1 27 24 1 5 3
Nepal 48 3,453 18 41 1 29 1
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4 Tabla 2. Indicadores demograficos y de la situacion nutricional

Tasa de Poblacion % de menores de 5 aiios (2007-2011*) que sufren de:
mortalidad de de menores -

menores de de !':_aﬁos Bai
5 afios (miles) 2I0{PESD Ema 0
al nacer
Paises y zonas 2007-2011* y grave y grave y grave y grave
Nicaragua 26 684 9
Niger 125 3,196 27 x 51 y 12y 39y 4x
Nigeria 124 27195 12 41 14 23 1
Niue 21 0 0x - - - -
Noruega 3 309 B - - - -
Nueva Zelanda 6 320 6 x - - - -
Omén 9 290 12 10 7 9 2
Paises Bajos 4 907 - - - - -
Pakistan 72 22,064 32 44 15 32 6
Palau 19 2 - - - -
Panaméa 20 345 10 x 19y 1y 4y -
Papua Nueva Guinea 58 975 11 x 43 x 5x 18 x 3x
Paraguay 22 744 6 18 x 1x 3x 7 X
Peru 18 2,902 8 20 0 4 -
Polonia 6 2,008 6x - - - -
Portugal 3 501 8x - - - -
Qatar 8 97 - - - - -
Reino Unido 5 3,858 8x - - - -
Republica Arabe Siria 15 2,446 10 28 12 10 18
Republica Centroafricana 164 658 14 41 7 24 2
Republica Checa 4 567 7 X - - - 4x
Republica de Corea 5 2,488 4x - - - -
Republica de Moldova 16 223 6 x 10 x B 3x 9x
Republica Democrética del Congo 168 12,037 10 43 9 24 -
Republica Democrética Popular de Corea 33 1,706 6 32 5) 19 -
Republica Dominicana 25 1,051 1 10 2 3
Republica Popular Democratica Lao 42 682 11 x 48 x 7 x 31 x 1x
Republica Unida de Tanzania 68 8,267 8 42 5 16
Rumania 13 1,093 8x 13 x 4 x 4x 8 X
Rwanda 54 1,909 7 44 3 11 7
Saint Kitts y Nevis 7 B) 8 - - - -
Samoa 19 22 10 - - - -
San Marino 2 2 - - - - -
San Vicente y las Granadinas 21 9 8 - - - -
Santa Lucia 16 15 i - - - -
Santa Sede - - - - - - -
Santo Tomé y Principe 89 24 8x 29 1 13 12
Senegal 65 2,125 19 27 10 18 3
Serbia 7 551 5 7 4 2 16
Seychelles 14 14 - - - - -
Sierra Leona 185 984 1 44 9 22 10
Singapur 3 238 8x 4x 4x 3x 3x
Somalia 180 1,701 - 42 x 13 x 32 x 5x
Sri Lanka 12 1,886 17 17 15 21 1
Sudéfrica 47 4,989 - 24 5 9 -
Sudéan del Sur® 121 - - 31 23 28 -
Sudéan® 86 - - 35 16 32 -
Suecia 3 562 - - - - -
Suiza 4 382 - - - - -
Surinam 30 47 1 x 11 x 5x 7x 4x
Swazilandia 104 158 9 31 1 6 11
Tailandia 12 4,270 7 16 x 5x 7x 8x
Tayikistan 63 883 10 x 39 7 15 -
Timor-Leste 54 201 12 x 58 19 45 6
Togo 110 870 1 30 5 17 2
Tonga 15 14 3x - - - -
Trinidad y Tabago 28 96 19 x - - - 5%
Tunez 16 885 5x 9x 3x 3x 9x
Turquia 15 6,489 1 12 1 2 -
Tuvalu 30 1 6 10 3 2 6
Ucrania 10 2,465 4 - - - -
Uganda 90 6,638 14 x 33 5 14 3
Uruguay 10 245 9 15 x 2x [55% 9x
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Tabla 2. Indicadores demograficos y de la situacion nutricional

Tasa de Poblacion s (2007-2011*) que sufren de
mortalidad de de menores
menores de de !':_aﬁos Bai -
5 afios (miles) ajo peso Bajo peso® brepeso®
al nacer
(%) moderado moderado moderado

Paises y zonas 2007-2011* y grave y grave y grave y grave

Uzbekistan 53 499 4x 19 x 7 x 8Xx -

Uzbekistan 49 2,802 5x 19 x 4x 4x 13 x

Vanuatu 13 34 10 - - - 5

Venezuela (Republica Bolivariana de) 15 2,935 8 16 5) 4 6

Viet Nam 22 7,202 5 23 4 12 -

Yemen 77 4,179 - 58 x 15 x 43 x 552

Zambia 83 2,509 n 45 5 15 8

Zimbabwe 67 1,706 1 32 3 10 6

Memorandum

Sudan y Sudan del Sur® | - | 6,472 - | - | - | - | 5x

RESUMEN DE LOS INDICADORES*

Africa subsahariana 109 140,617 12 40 9 21 7
Africa oriental y meridional 84 63,188 - 40 7 18 5
Africa occidental y central 132 70,843 12 39 12 23 9

Oriente Medio y Africa del Norte 36 48,169 - 20 9 8 12

Asia meridional 62 176,150 28 39 16 33 3

Asia oriental y el Pacifico 20 141,248 6 12 4 6 5

América Latina y el Caribe 19 52,898 8 12 2 3 7

ECE/CEI 21 28,590 7 12 1 2 16

Paises menos adelantados 98 124,162 - 38 10 23 4

Mundo bil 638,681 15 26 8 16 7

# Para obtener una lista completa de paises y zonas en las regiones y subregiones, véase la pagina 124.

& Debido a la cesion de la Republica de Sudén del Sur realizada en julio de 2011 por la Republica del Sudén, y su admision posterior a las Naciones Unidas el 14 de julio
de 2011, no se dispone aun de datos desagregados para el Sudan y Sudéan del Sur como estados separados correspondientes a la mayoria de los indicadores.
Los datos agregados presentados aqui son para el Sudéan antes de la cesién (véase el punto Memorandum).

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES

Tasa de mortalidad de menores de 5 afos - Probabilidad de morir
entre el nacimiento y exactamente los 5 afos de edad expresado por
cada 1.000 nacidos vivos.

Bajo peso al nacer - Porcentaje de lactantes que pesan menos de

2.500 gramos al nacer.

Retraso en el crecimiento - Porcentaje de nifos de 0 a 59 meses que estan
menos dos desviaciones estandar por debajo de la media de peso por edad
del Patron Internacional de Crecimiento Infantil de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS).

Emaciacion - Moderada y grave — Porcentaje de nifios de 0 a 59 meses que
estan menos dos desviaciones estandar por debajo de la media de peso por
altura del Patrén Internacional de Crecimiento Infantil de la OMS.

Bajo peso — Moderado y grave: porcentaje de nifos de cero a 59 meses que
estan menos dos desviaciones estandar por debajo de la media de peso por
altura del Patrén Internacional de Crecimiento Infantil de la OMS.

Sobrepeso — Moderado y grave: porcentaje de ninos de cero a 59 meses
que estan dos desviaciones estandar por encima de la media de peso por
altura del Patrén Internacional de Crecimiento Infantil de la OMS.

FUENTES PRINCIPALES DE LOS DATOS

Tasa de mortalidad de menores de 5 aios — Grupo Interinstitucional de las
Naciones Unidas para las Estimaciones de Mortalidad Infantil IGME).UNICEF/
OMS/Banco Mundial/Division de Poblacion de las Naciones Unidas, 2012.
Poblacion de menores de 5 afios - Divisién de Poblacion de las

Naciones Unidas.

Bajo peso al nacer — Encuestas de Demografia y Salud(DHS), Encuestas

de Indicadores Mdltiples por Conglomerados(MICS), otras encuestas
nacionales, datos de los sistemas de notificacion habitual y UNICEF.

Retraso en el crecimiento, Emaciacion, bajo peso y sobrepeso -
DHS, MICS, otras encuestas nacionales, OMS y UNICEF.

NOTAS

*

Los datos se refieren al ano mas reciente disponible durante el periodo
especificado en el titular de la columna.

Datos no disponibles.

Los datos se refieren afos o periodos distintos de los que se especifican
en el titular de la columna. Estos datos no se incluyen en el célculo de los
promedios regionales y mundiales, con excepcién de los datos de 2005 a
2006 de la India.

Los datos difieren de la definicion estandar o se refieren a solamente una
parte del pais. Si estan dentro del periodo de referencia senalado, estos
datos se incluyen en los célculos de los promedios regionales y mundiales.

Los promedios regionales del bajo peso (moderado y grave), de la cortedad
de talla (moderada y grave), de la emaciacion (moderada y grave) y el
sobrepeso (incluida la obesidad) se estiman utilizando modelos estadisticos
de datos de la base de datos mundial conjunta de nutricion de UNICEF y la
OMS, revisiéon de 2011 (completada en julio de 2012).
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Tabla 3. Practicas de alimentacion del lactante y del niho pequeno e indicadores

L % de niios (2007-2011*) que son:
Iniciacion

sobre micronutrientes

temprana a Alimentados con Cobertura total
Nimero anual la lactancia alimentos sdlidos, de suplementos | Hogares con
de nacimientos materna Amamantados semisolidos Amamantados | Amamantados | de vitamina A2 | sal yodada

(miles) (%) exclusivamente o blandos al primer afio | al segundo afio (%) (%)
Paises y zonas 2011 2007-2011* (<6 meses) (6-8 meses) (12-15 meses) | (20-23 meses) 201 2007-2011*
Afganistan 1,408 - - 29 x 92 x b4 x 100 28 x
Albania 41 43 39 78 61 31 - 76y
Alemania 699 - - - - - - -
Andorra - - - - - - - -
Angola 803 55 11 x 77 x 89 x 37 x 55 45
Antigua y Barbuda - - - - - - - -
Arabia Saudita 605 - - - - - - -
Argelia 712 50 x 7x 39 %,y 47 x 22 x - 61x
Argentina 693 - - - 55 28 - -
Armenia 47 36 35 48y 44 23 - 97 x
Australia 307 - - - - - - -
Austria 74 - - - - - - -
Azerbaiyan 184 32x 12 x 83 x 35 x 16 x - b4 x
Bahamas 5 - - - - - - -
Bahrein 23 - - - - - - -
Bangladesh 3,016 36 x 64 71 95 90 94 84 x
Barbados 3 - - - - - - -
Belarus 107 21 x 9x 38x 18 x 4% - 94y
Bélgica 123 - - - - - - -
Belice 8 51x 10 x - - 27 x - -
Benin 356 32 43 x 76y 99 92 98 86
Bhutan 15 59 49 67 93 66 - 96 x
Bolivia (Estado Plurinacional de) 264 64 60 83 85 40 21 89y
Bosnia y Herzegovina 32 57 x 18 x 29 x 26 x 10 x - 62 x
Botswana 47 40 20 46y 36 6 75 65
Brasil 2,996 43 x 41y 70 x 50 x 25 x - 96 x
Brunei Darussalam 8 - - - - - - -
Bulgaria 75 - - - - - - 100 x
Burkina Faso 730 20 x 25 61 97 80 87 34 x
Burundi 288 - 69 70y 94 79 83 98 x
Cabo Verde 10 73 x 60 x 80 x 77 x 13 x - 75
Camboya 317 65 74 82y 83 43 92 83y
Cameran 716 20 x 20 63 X,y 79x 24 - 49 x
Canada 388 - - - - - - -
Chad 511 29 8 46 88 b9 - 54
Chile 245 - - - - - - -
China 16,364 41 28 43y 37 - - 97y
Chipre 13 - - - - - - -
Colombia 910 57 43 86 59 33 - -
Comoras 28 25 x 21 x 34 x 65 x 45 x - 82 x
Congo 145 39 x 19 x 78 x 82 x 21 x - 82 x
Costa Rica 73 - 15 x 92 67 40 - -
Cote d'lvoire 679 25 x 4x 51 x 87 x 37 x 100 84 x
Croacia 43 - - - - - - -
Cuba 110 70 x 49 77 25 17 - 88 x
Dinamarca 64 - - - - - - -
Djibouti 26 67 1x 35x 54 x 18 x 95 0x
Dominica - - - - - - - -
Ecuador 298 - 40 x 77 x 62 x 23 x - -
Egipto 1,886 56 53 70 78 35 - 79
El Salvador 126 33 31 72y 73 54 - 62 x
Emiratos Arabes Unidos 94 - - - - - - -
Eritrea 193 78 x 52 x 43 x 92 x 62 x 46 68 x
Eslovaquia 58 - - - - - - -
Eslovenia 20 - - - - - - -
Espana 499 - - - - - - -
Estado de Palestina 137 - 27 x - - - - 86 x
Estados Unidos 4,322 - - - - - - -
Estonia 16 - - - - - - -
Etiopfa 2,613 52 52 55 x 96 82 71 15y
Ex Republica Yugoslava de Macedonia 22 21 23 41 34 13 - 94 x
Federacion de Rusia 1,689 - - - - - - 35 x
Fiji 18 57 x 40x - - - - -
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Tabla 3. Practicas de alimentacion del lactante y del ninho pequeno e indicadores
sobre micronutrientes >
% de niios (2007-2011*) que son:

Iniciacion
temprana a Alimentados con Cobertura total
Nimero anual la lactancia alimentos sdlidos, de suplementos | Hogares con
de nacimientos materna Amamantados semisolidos Amamantados | Amamantados | de vitamina A2 | sal yodada

(miles) (%) exclusivamente o blandos al primer afio | al segundo afio (%) (%)
Paises y zonas 2011 2007-2011* (<6 meses) (6-8 meses) (12-15 meses) | (20-23 meses) 201 2007-2011*
Filipinas 2,358 54 34 90 58 34 91 45 x
Finlandia 61 - - - - - - -
Francia 792 - - - - - - -
Gaboén 42 71x 6 x 62 x 43 x 9x - 36 x
Gambia 67 52 34 34 94 31 93 21
Georgia 51 69 55 43y 37 17 - 100
Ghana 776 52 63 76 95 44 - 32 x
Granada 2 - - - - - - -
Grecia 17 - - - - - - -
Guatemala 473 56 50 7y 79 46 28 76
Guinea 394 40 x 48 32y 100 - 88 41
Guinea Ecuatorial 26 - 24 x - - - - 33x
Guinea-Bissau 59 55 38 43 97 65 100 12
Guyana 13 43 x 33 81 62 49 - 11
Haiti 266 44 x 41 x 90 x 83 x 35x 36 3x
Honduras 205 79 x 30 x 84 x 72 x 48 x - -
Hungria 100 - - - - - - -
India 27098 41 x 46 x 56 x 88 x 77 x 66 71
Indonesia 4,331 29 32 85 80 50 76 62y
Irdn (Republica Islamica del) 1,255 56 x 23 x 68 x 90 x B8 x - 99 x
Iraq 1,144 31x 25 x 62 x 68 x 36 x - 28 x
Irlanda 72 - - - - - - -
Islandia 5 - - - - - - -
Islas Cook - - - - - - - -
Islas Marshall - 73 31 77y 64 53 - -
Islas Salomoén 17 7% 74 81y 84 67 - -
Israel 156 - - - - - - -
Italia 557 - - - - - - -
Jamaica 50 62 x 15 x 36 x 49 x 24 x - -
Japon 1,073 - - - - - - -
Jordania 154 39 22 84y 46 1 — 88 x
Kazajstan 345 64 x 17 x 50 x 57 x 16 x - 92 x
Kenya 1,560 58 32 85 86 54 - 98
Kirguistan 131 65 x 32x 60 x 68 x 26 x - 76 x
Kiribati - - 69 - 89 82 - -
Kuwait 50 - - - - - - -
Lesotho 60 53 54 68 77 35 - 84
Letonia 24 - - - - - - -
Libano 65 - 15 35 x 38 15 - 71
Liberia 157 44 34y 51y 89 41 96 -
Libia 144 - - - - - - -
Liechtenstein - - - - - - - -
Lituania 35 - - - - - - -
Luxemburgo 6 - - - - - - -
Madagascar 747 72 51 86 92 61 91 53
Malasia 579 - - - - - - 18
Malawi 686 58 x 72 86 96 77 96 50 x
Maldivas 5 64 48 91 77 68 - 44 x
Mali 728 46 x 38 x 25 x 94 x 56 x 96 79 x
Malta 4 - - - - - - -
Marruecos 620 52 x 31x 66 x 57 x 15 x - 21 x
Mauricio 16 - 21 x - - - - -
Mauritania 118 81 46 61y 90 47y 100 23
México 2,195 18 19 27 - - - 91 x
Micronesia (Estados Federados de) 3 - - - - - - -
Monaco - - - - - - - -
Mongolia 65 71 59 78 82 66 85 70
Montenegro 8 25x 19 x 35x 25 x 13 x - 71 x
Mozambique 889 63 41 86 91 52 100 25
Myanmar 824 76 24 81y 91 65 96 93
Namibia 60 71 24 x 91 x 69 x 28 x - 63 x
Nauru - 76 67 65y 68 65 - -
Nepal 722 45 70 66 93 93 91 80
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<« Tabla 3. Practicas de alimentacion del lactante y del nino pequeno e indicadores
sobre micronutrientes

L % de niios (2007-2011*) que son:
Iniciacion

temprana a Alimentados con Cobertura total
Nimero anual la lactancia alimentos sdlidos, de suplementos | Hogares con
de nacimientos materna Amamantados semisolidos Amamantados | Amamantados | de vitamina A2 | sal yodada

(miles) (%) exclusivamente o blandos al primer afio | al segundo afio (%) (%)
Paises y zonas 2011 2007-2011* (<6 meses) (6-8 meses) (12-15 meses) | (20-23 meses) 201 2007-2011*
Nicaragua 138 54 31 76y 68 43 2 97 x
Niger 777 42 27 65y 95 - 95 32
Nigeria 6,458 38 13 76 85 32 73 52
Niue - - - - - - - -
Noruega 61 - - - - - - -
Nueva Zelanda 64 - - - - - - -
Oman 50 85 x - 91 x 95 x 73 x - 69 x
Paises Bajos 181 - - - - - - -
Pakistan 4,764 29 37 36y 79 515 90 69
Palau - - - - - - - -
Panamé 70 - - - - - - -
Papua Nueva Guinea 208 - 56 x 76 X,y 89 x 72 x 12 92 x
Paraguay 158 47 24 67y 38 14 - 93
Peru 591 51 71 82 77y 55y - 91
Polonia 410 - - - - - - -
Portugal 97 - - - - - - -
Qatar 21 - - - - - - -
Reino Unido 761 - - - - - - -
Republica Arabe Siria 466 46 43 - 56 25) - 79 x
Republica Centroafricana 156 43 34 56 X,y 86 x 32 0 65
Republica Checa 116 - - - - - - -
Republica de Corea 479 - - - - - - -
Republica de Moldova 44 65 x 46 x 18 x 41 x 2 X - 60 x
Republica Democrética del Congo 2,912 43 37 52 87 53 98 59
Repdbliea Demacrética 348 18 65x 31x 86 36 100 25y

opular de Corea

Republica Dominicana 216 65 8 88 34 12 - 19 x
Republica Popular Democratica Lao 140 30 x 26 x 41 x 82 x 48 x 92 84 x
Republica Unida de Tanzania 1,913 49 50 92 94 51 97 59
Rumania 221 - 16 x 41 x - - - 74 x
Rwanda 449 71 85 79 95 84 76 99
Saint Kitts y Nevis - - - - - - - 100 x
Samoa 4 88 51 7y 72 74 - -
San Marino - - - - - - - -
San Vicente y las Granadinas 2 - - - - - - -
Santa Lucia 8 - - - - - - -
Santa Serie - - - - - - - -
Santo Tomé y Principe B 45 51 74 92 20 44 86
Senegal 471 23 x 39 61 x 97 51 - 47
Serbia 110 8 14 84 18 15 - 32
Seychelles - - - - - - - -
Sierra Leona 227 45 32 25 84 48 99 63
Singapur 47 - - - - - - -
Somalia 416 26 x 9x 16 x 50 x 35 x 12 1x
Sri Lanka 373 80 76 87y 92 84 - 92y
Sudéfrica 1,052 61x 8x 49 x 66 x 31x 44 -
Sudéan® - - 41 51 88 40 - 10
Sudan del Sur® - - 45 21 82 38 - 54
Suecia 113 - - - - - - -
Suiza 77 - - - - - - -
Surinam 10 34 x 2x 58 x 39 x 15 x - -
Swazilandia 35 55) 44 66 60 1 1 52
Tailandia 824 50 x 15 - - - - 47 x
Tayikistan 194 57y 25 x 15 x 75 X 34 x 99 62
Timor-Leste 44 82 52 82 71 33 59 60
Togo 195 46 62 44 93 64 22 32
Tonga 3 - - - - - - -
Trinidad y Tabago 20 41 x 13x 83 x 34 x 22 x - 28 x
Tunez 179 87 x 6 x 61xy 48 x 15x - 97 x
Turquia 1,289 39 42 68y 67 22 - 69
Tuvalu - 15 35 40y 54 51 - -
Ucrania 494 41 18 86 26 6 - 18 x
Uganda 1,545 42 x 62 75 x 87 46 60 96 x
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Tabla 3. Practicas de alimentacion del lactante y del ninho pequeno e indicadores
sobre micronutrientes
% de niios (2007-2011*) que son:

Iniciacion
temprana a Alimentados con Cobertura total
Nimero anual la lactancia alimentos sdlidos, de suplementos | Hogares con
de nacimientos materna Amamantados semisolidos Amamantados | Amamantados | de vitamina A2 | sal yodada
(miles) (%) exclusivamente o blandos al primer afio | al segundo afio (%) (%)
Paises y zonas 2011 2007-2011* (<6 meses) (6-8 meses) (12-15 meses) | (20-23 meses) 201 2007-2011*
Uruguay 49 59 65 35y 45 27 - -
Uzbekistan 109 60 x 11 x 54 x 72 x 37 x - 87 x
Uzbekistan 589 67 x 26 x 47 x 78 x 38x 95 53 x
Vanuatu 7 72 40 68 79 32 - 23
Venezuela (Republica Bolivariana de) 598 - - - - - - -
Viet Nam 1,458 40 17 50 74 19 99w 45
Yemen 940 30 x 12 x 76 x - - 9 30 x
Zambia 622 57 61 94 94 42 72 77 x
Zimbabwe 377 69 x 31 86 87 20 56 9y
Memorandum
Sudan y Sudan del Sur® L 1447 - | - | - | - | - | - | -

RESUMEN DE LOS INDICADORES*

Africa subsahariana 32,584 48 37 71 90 50 78 49
Africa oriental y meridional 14,399 56 52 84 91 59 72 50
Africa occidental y central 16,712 41 25 65 89 43 83 52

Oriente Medio y Africa del Norte 10,017 - - - - - - -

Asia meridional 37402 39 47 55 87 75 73 71

Asia oriental y el Pacifico 28,448 41 28 57 51 42 ** 85 ** 87

América Latina y el Caribe 10,790 - 37 - - - - -

ECE/CEI 5,823 - - - - - - -

Paises menos adelantados 28,334 52 49 68 92 64 82 50

Mundo 135,056 42 39 60 76 58 ** 75 ** 75

# Para obtener una lista completa de paises y zonas en las regiones y subregiones, véase la pagina 124.

& Debido a la cesion de la Republica de Sudan del Sur realizada en julio de 2011 por la Republica del Sudén, y su admision posterior a las Naciones Unidas el 14 de julio
de 2011, no se dispone aun de datos desagregados para el Sudan y Sudéan del Sur como estados separados correspondientes a la mayoria de los indicadores. Los
datos agregados presentados aqui son para el Sudan antes de la cesion (véase el punto Memorandum).

DEFINICIONES DE LOS INDICADORES NOTAS

Iniciacion temprana a la lactancia materna — Porcentaje de lactantes * Los datos se refieren al ano mas reciente disponible durante el periodo
que reciben lactancia materna durante la primera hora de nacidos. especificado en el titular de la columna.

Lactancia materna exclusiva (<6 meses) — Porcentaje de nifios de 0 a 5 meses — Datos no disponibles.

alimentados exclusivamente con leche materna en las ultimas 24 horas antes de x Los datos se refieren afios o periodos distintos de los que se especifican
la encuesta. en el titular de la columna. Estos datos no se incluyen en el calculo de los
Incorporacion de alimentos sélidos, semisélidos o blandos (6 a 8 meses) — promedios regionales y mundiales, con excepcion de los datos de 2005 a
Porcentaje de nifos de 6 a 8 meses que recibieron alimentos sélidos, 2006 de la India.

semisolidos o blandos en las Ultimas 24 horas antes de la encuesta. y Los datos difieren de la definicion estandar o se refieren a solamente una
Lactancia materna continua al primer afio - Porcentaje de ninos de parte del pais. Si estdn dentro del periodo de referencia sefalado, estos

12 a 15 meses que recibieron leche materna en las Ultimas 24 horas antes datos se incluyen en los célculos de los promedios regionales y mundiales.
de la encuesta. w Identifica los paises con programas nacionales de administracion de
Lactancia materna continta a los 2 anos - Porcentaje de nifos de suplementos de vitamina A dirigidos hacia una escala reducida de edades.
20 a 23 meses que recibieron leche materna en las Ultimas 24 horas antes La cifra de la cobertura se registra como seleccionada.

de la encuesta. A La cobertura completa con suplementos de vitamina A se registra como el
Suplementos de vitamina A (cobertura completa) — Porcentaje estimado porcentaje més bajo de dos puntos anuales de cobertura (i.e., el punto méas
de ninos y nifas de 6 a 59 meses que recibieron 2 dosis de suplementos de bajo entre la ronda 1 [enero—junio] y la ronda 2 [julio—diciembre] de 2011).
vitamina A en 2008. ** Excluida China.

Hogares con sal yodada - Porcentaje de hogares que consumen sal
adecuadamente yodada (15 partes por millon o més).

FUENTES PRINCIPALES DE LOS DATOS
Nacimientos anuales - Division de Poblacion de las Naciones Unidas.

Lactancia materna — Encuestas de Demografia y Salud (DHS), Encuestas
de Indicadores Mudiltiples por Conglomerados (MICS), otras encuestas
nacionales and UNICEF.

Suplementos de vitamina A - UNICEF
Hogares con sal yodada - DHS, MICS, otras encuestas nacionales and UNICEF.
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Clasificacion regional

Africa subsahariana

Africa oriental y meridional; Africa occidental y central;
Djibouti; Sudan

Africa oriental y meridional

Angola; Botswana; Burundi; Comoras; Eritrea; Etiopia; Kenya;
Lesotho; Madagascar; Malawi; Mauricio; Mozambique;
Namibia; Rwanda; Seychelles; Somalia; Sudafrica;

Sudan del Sur’; Swazilandia; Uganda; Republica Unida de
Tanzania; Zambia; Zimbabwe

Africa occidental y central

Benin; Burkina Faso; Camerun; Cabo Verde; Chad; Congo; Cote
d’lvoire; Guinea Ecuatorial; Gabdn; Gambia; Ghana; Guinea;
Guinea-Bissau; Liberia; Mali; Mauritania; Niger; Nigeria;
Republica Centroafricana; Republica Democratica del Congo;
SantoTomé y Principe; Senegal; Sierra Leona; Togo

Oriente Medio y Africa del Norte

Arabia Saudita; Argelia; Bahrein; Djibouti; Egipto; Estado de
Palestina; Iraq; Iran (Republica Islamica del); Jordania; Kuwait;
Libano; Libia; Marruecos; Oman; Qatar; Republica Arabe Siria;
Sudan'; Tnez; Emiratos Arabes Unidos;Yemen

Asia meridional

Afganistan; Bangladesh; Bhutan; India; Maldivas; Nepal;
Pakistan; Sri Lanka

Asia oriental y el pacifico

Brunei Darussalam; Camboya; China; Fiji; Filipinas; Indonesia;
Islas Cook; Islas Marshall; Islas Salomén; Kiribati; Malasia;
Micronesia (Estados Federados de); Mongolia; Myanmar;
Nauru; Niue; Palau; Papua Nueva Guinea; Republica de Corea;
Republica Democratica Popular de Corea; Republica Popular
Democratica Lao; Samoa; Singapur; Tailandia; Timor-Leste;
Tonga; Tuvalu; Vanuatu; Viet Nam

Ameérica Latina y el Caribe

Antigua y Barbuda; Argentina; Bahamas; Barbados; Belice;
Bolivia (Estado Plurinacional de); Brasil; Chile; Colombia;
Costa Rica; Cuba; Dominica; Ecuador; El Salvador; Granada;
Guatemala; Guyana; Haiti; Honduras; Jamaica; México;
Nicaragua; Panama; Paraguay; Perud; Republica Dominicana;
Saint Kitts y Nevis; Santa Lucia; San Vicente y las Granadinas;
Surinam; Trinidad y Tabago; Uruguay; Venezuela (Republica
Bolivariana de)

1

Europa Central y del Este y Comunidad de
Estados Independientes (ECE/CEI)

Albania; Armenia; Azerbaiyan; Belarus; Bosnia y Herzegovina;
Bulgaria; Croacia; ex RepublicaYugoslava de Macedonia;
Federacion de Rusia; Georgia; Kazajstan; Kirguistan;
Montenegro; Republica de Moldova; Rumania; Serbia;
Tayikistan; Turquia; Turkmenistan; Ucrania; Uzbekistan

Paises y zonas menos adelantados

Clasificados como tales por el Alto Representante de las
Naciones Unidas para los paises menos adelantados, los
paises en desarrollo sin litoral y los pequenos estados
insulares en desarrollo (UN-OHRLLS). Afganistan; Angola;
Bangladesh; Benin; Bhutan; Burkina Faso; Burundi; Camboya;
Chad; Comoras; Republica Democratica del Congo; Djibouti;
Guinea Ecuatorial; Eritrea; Etiopia; Gambia; Guinea; Guinea-
Bissau; Haiti; Islas Salomén; Kiribati; Lesotho; Liberia;
Madagascar; Malawi; Mali; Mauritania; Mozambique;
Myanmar; Nepal; Niger; Republica Centroafricana; Republica
Popular Democratica Lao; Republica Unida de Tanzania;
Rwanda; Samoa; SantoTomé y Principe; Senegal; Sierra
Leona; Somalia; Sudan’; Sudan del Sur'; Timor-Leste; Togo;
Tuvalu; Uganda; Vanuatu; Yemen; Zambia

Notas generales sobre los datos

Los datos que se presentan en este informe se derivan de las
bases de datos mundiales de UNICEF, que incluyen solamente
datos comparables a nivel internacional y sélidos desde el
punto de vista estadistico. Ademas, siempre que ha sido
posible se han utilizado datos de la organizacion responsable
de las Naciones Unidas. Cuando no existen este tipo de esti-
maciones estandarizadas internacionalmente, los panoramas
de los paises se basan en otras fuentes, especialmente datos
obtenidos de encuestas nacionales representativas en los
hogares como las Encuestas de Indicadores Multiples por
Conglomerados (MICS) y las Encuestas de Demografia y
Salud (DHS). Los datos presentados reflejan las Ultimas
estimaciones disponibles hasta finales de 2012. Para obtener
informacién o metodologia mas minuciosa y las fuentes de
los datos, visite <www.childinfo.org>.

Los datos no se pueden comparar entre informes consecutivos:
Algunos de los datos que se presentan en este informe estan
sujetos a metodologias en evolucidn y revisiones de las series
temporales de datos. Para otros indicadores, los datos compa-
rables no estan disponibles de un ano para el otro. Por tanto
no se aconseja comparar los datos de informes consecutivos.

Debido a la cesion de la Republica de Sudan del Sur realizada en julio de 2011 por la Republica del Sudén, y su admisién posterior a las Naciones Unidas el 14 de julio

de 2011, no se dispone aun de datos desagregados para el Sudan y Sudéan del Sur como estados separados correspondientes a la mayoria de los indicadores. Los
datos agregados presentados aqui son para el Sudén antes de la cesién y éstos datos estan incluidos en los promedios de las regiones de Oriente Medio y Africa del
Norte, y Africa subsahariana, asi como en la categoria de los paises y zonas menos adelantados. A fines de este informe, Sudan del Sur se designa como un pais

menos adelantado.
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