
Es necesario dirigir nuestra atención hacia aque-
llos niños que son más vulnerables: los recién naci-
dos. Muchas de las condiciones que tienen como
consecuencia la muerte de los recién nacidos pue-
den prevenirse o tratarse fácilmente. Necesitamos
tener un enfoque combinado para la madre y el
bebé durante el embarazo, que contemple la pre-
sencia de alguien con las habilidades y conoci-
mientos necesarios para que los acompañe durante
el parto y que les ofrezca a ambos una atención
efectiva luego del nacimiento.

—Gro Harlem Brundtland, directora general,
Organización Mundial de la Salud1

La supervivencia de los bebés recién nacidos
depende de los cuidados que les proveamos.
Varios acuerdos internacionales recientes han
reafirmado el compromiso del mundo por
mejorar la salud de los recién nacidos, y las
evaluaciones globales realizadas recientemente
confirman que llevar a cabo este esfuerzo tiene
sentido tanto a nivel social como económico.

Sin embargo, la atención que se le presta
actualmente al cuidado de los recién nacidos
dista de ser óptima. Si bien durante los últi-
mos 25 años los programas orientados a mejo-
rar la supervivencia de los niños han ayudado
a reducir la tasa de mortalidad en niños meno-
res de 5 años, el mayor logro de estos progra-
mas ha consistido en reducir la mortalidad
causada por enfermedades que afectan a bebés
y niños que tienen más de un mes de edad.
Por lo tanto, la gran mayoría de las muertes
infantiles ocurren durante el primer mes de
vida, período durante el cual el riesgo de que
un bebé muera es 15 veces mayor que en cual-
quier otro momento durante su primer año de

vida (ver Figura 1)2. De los 350.000 bebés que
nacen cada día, 12.000 mueren durante el
período neonatal, es decir durante su primer
mes de vida, y el 98% de esas muertes tienen
lugar en países en vías de desarrollo. Más de 4
millones de recién nacidos mueren cada año, y
la cantidad anual de bebés que nacen sin vida
llega casi a alcanzar esa cifra. Si bien la salud
de los recién nacidos está directamente rela-
cionada con la de sus madres, los recién naci-
dos tienen necesidades propias que deben ser
tenidas en cuenta en el contexto de los servi-
cios de salud maternal e infantil3.

Si se invirtieran más recursos en interven-
ciones de efectividad demostrada y de bajo
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La ‘regla de los dos tercios’

F U E N T E : J. Lawn y otros autores, The healthy newborn: a reference
manual for program managers (2001).



costo, diseñadas para cubrir las necesidades de
los recién nacidos, podrían evitarse millones
de muertes en esa población. Pero obtener los
recursos necesarios para lograr esto puede lle-
gar a convertirse en una tarea enorme, ya que
los legisladores deben enfrentar desafíos cons-
tantes al decidir continuamente acerca de la

asignación y distribución de recursos escasos.
El presente informe sobre políticas ofrece dos
razones convincentes para invertir en servicios
neonatales: estas inversiones son clave para
lograr objetivos de salud y desarrollo, y ade-
más forman parte de la protección de los dere-
chos de los recién nacidos.

La primera razón: el invertir en la salud y
supervivencia de los recién nacidos ayuda
a alcanzar objetivos de salud y desarrollo
La comunidad internacional ha refrendado su
compromiso de construir sobre los resultados
alcanzados en las últimas décadas para lograr
reducir aún más la mortalidad de bebés y
niños, tanto a través de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) como a través
de la Sesión Especial sobre los Niños que la
Asamblea General de las Naciones Unidas
llevó a cabo en mayo de 20024. Sin embargo, la
reducción en la cantidad de muertes infantiles
que ha tenido lugar durante los últimos 30
años ha tenido un impacto distinto sobre los
recién nacidos, sobre los niños pequeños y
sobre los niños en general. En muchos países,
se ha observado una disminución, en términos
generales, de las muertes infantiles, pero la
cifra de muertes de recién nacidos no ha dis-
minuido con la misma velocidad. Por ejemplo,
la tasa de mortalidad infantil de Bolivia se
redujo en un 29% entre 1989 y 1998, pero la
tasa de mortalidad neonatal de ese mismo país
disminuyó sólo un 7% durante ese mismo
período; la tasa de mortalidad infantil de
Egipto disminuyó un 47% entre 1988 y 2000,
pero la tasa de mortalidad neonatal se redujo
solamente un 37%. Por ende, la mortalidad
neonatal representa una proporción creciente
de la mortalidad infantil en estos dos países
(ver Figura 2). En promedio, la mortalidad
neonatal representa el 40% de la mortalidad
infantil en los países en vías de desarrollo.

Los ODM tienen en cuenta aquellos indi-
cadores que son necesarios para alcanzar un
desarrollo socioeconómico sustentable. Una
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Mortalidad neonatal como proporción en aumento
de la mortalidad infantil en países seleccionados

F U E N T E :  ORC Macro, Encuestas demográficas y de salud.
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reducción lenta de la mortalidad neonatal difi-
cultaría el cumplimiento de esas metas. Los
expertos en salud infantil afirman que el ODM
que apunta a reducir la mortalidad de niños
menores de 5 años a dos tercios de su valor
actual no podrá alcanzarse a menos que la
mortalidad neonatal se reduzca al menos a la
mitad de su cifra actual, lo cual exigirá poner
un mayor énfasis en medidas de efectividad
demostrada y bajo costo para salvar la vida de
los recién nacidos5. Este desafío es especial-
mente significativo en aquellos países en los
que la mortalidad neonatal representa al
menos un 50% de la mortalidad infantil.
Dentro del conjunto de esos países, algunos
tienen tasas de mortalidad infantil relativamen-
te altas, como por ejemplo Togo, mientras que
otros, como Vietnam, tienen tasas de mortali-
dad infantil relativamente bajas (ver Figura 3).

Si bien el gozar de una buena salud es un
objetivo claramente deseable tanto para las
familias como para los individuos, todavía no
hay acuerdo acerca de si el invertir en salud
tiene como resultado un mejoramiento en el
desarrollo socioeconómico en general. En el año
2000, como parte del proceso de desarrollo e
implementación de los ODM, la Organización
Mundial de la Salud (OMS) estableció una
Comisión sobre Macroeconomía y Salud para
analizar la información proveniente de investi-
gaciones ya realizadas acerca del rol de la salud
en el desarrollo. El informe de esta Comisión de
Macroeconomía y Salud ofrece una amplia rese-
ña de la importancia de la cuestión de la salud
en el proceso de desarrollo y menciona específi-
camente a las condiciones perinatales –aquéllas
que afectan a los fetos que tienen al menos 22
semanas de edad y a los niños durante su pri-
mera semana de vida– en su lista de enfermeda-
des que pueden prevenirse, subrayando el hecho
de que las enfermedades perinatales están aso-
ciadas con consecuencias que luego duran toda
la vida6. Por ejemplo, casi un cuarto de los
recién nacidos en países en desarrollo nace
habiendo tenido un crecimiento insuficiente en

el útero, condición que está en gran parte deter-
minada por el estado nutricional de la madre
durante el embarazo7. Este menor crecimiento
predispone a los niños a tener un menor peso
corporal al nacer y a toda una serie de conse-
cuencias que van desde un riesgo mayor de
muerte hasta problemas durante su desarrollo,
como por ejemplo problemas de concentración
y atención y una carga mucho mayor de enfer-
medades durante toda su vida.

La reducción de la mortalidad neonatal es
asimismo un componente importante de la
transición demográfica de tasas altas a tasas
bajas de fertilidad y mortalidad y a tasas sus-
tentables de crecimiento poblacional.
Históricamente, las familias han tendido a no
limitar su fertilidad hasta que la mortalidad
infantil comienza a declinar y pueden por
ende estar más seguras de que sus hijos sobre-
vivirán. Las intervenciones dirigidas a reducir
la mortalidad infantil y neonatal pueden por
lo tanto ayudar a reducir la tasa de fertilidad
general, un componente clave de la transición
a un tamaño de población más sustentable.

Los costos sociales de las enfermedades y 
muertes neonatales
La morbilidad y mortalidad neonatales tienen
consecuencias socioeconómicas importantes, y
muchas de las condiciones que contribuyen a
la mortalidad neonatal causan asimismo disca-
pacidades muy graves. Por ejemplo, por cada
recién nacido que muere de asfixia (condición
que ocurre cuando el recién nacido no recibe
suficiente oxígeno antes, durante o inmediata-
mente después del parto), otro recién nacido
padece alguna otra discapacidad de por vida,
tal como epilepsia, parálisis cerebral o retardos
en su desarrollo8. Los costos asociados con
tales discapacidades someten a los sistemas de
salud a enormes presiones, mientras que el
atender y cuidar a niños discapacitados o
enfermos representa una gran carga para las
familias. La pérdida de los ingresos potenciales
que esos niños podrían llegar a percibir agrava
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aún más el ciclo de pérdidas y penurias que
deben enfrentar las familias y las sociedades.

Si bien el costo económico de estos proble-
mas de salud resulta difícil de estimar, ya que
con frecuencia las muertes de recién nacidos no
son reportadas a las autoridades, es de todas
maneras posible demostrar la forma en que una
mala salud neonatal y la mortalidad de los
recién nacidos impactan en el desarrollo de los
países. Los analistas de la Academia para el
Desarrollo Educativo han utilizado un modelo
realizado por computadora para predecir que la
cifra de recién nacidos de Senegal que sufrirán
discapacidades causadas por la asfixia y la falta
de yodo será de 100.000 bebés entre el 2001 y el
20079. Estas discapacidades tendrán como con-
secuencia una reducción en la contribución
económica potencial que estos niños podrían
hacer durante el resto de sus vidas del orden de
US$121 millones (en valores actuales), es decir,
de US$1210 por cada recién nacido. Ésta es,
sobra decirlo, una pérdida decididamente
importante para un país en el que el ingreso
bruto nacional per capita es de US$1480.

La segunda razón: respetar los derechos
humanos de los recién nacidos 
La Convención [sobre los derechos del niño]... fun-
ciona y su utilidad puede observarse en el uso dia-
rio que [se le] da [a esta Convención] en país tras
país, en políticas, en la práctica y en la ley.

—Carol Bellamy, directora ejecutiva, UNICEF10

Durante las últimas dos décadas, las Naciones
Unidas han liderado a la comunidad global en
el desarrollo y la implementación de un enfo-
que hacia la salud basado en derechos. Este
enfoque contribuye a mejorar la salud de las
personas haciendo a los gobiernos responsa-
bles de las obligaciones que contraen al firmar
tratados y otros compromisos internacionales.

Casi todos los miembros de las Naciones
Unidas han ratificado la Convención de los
Derechos del Niño de 1989, y esto convierte a
esta Convención en el instrumento de dere-

chos humanos más aceptado de la historia11.
El artículo 24 que afirma que “Los Estados
Partes reconocen el derecho del niño a disfru-
tar del más alto nivel posible de salud y a acce-
der a servicios para el tratamiento de las
enfermedades y la rehabilitación de la salud.
Los Estados Partes se esforzarán por asegurar
que ningún niño sea privado de su derecho a
gozar de esos servicios sanitarios” describe el
derecho de los niños de tener el estándar de
salud más alto posible. Este texto no menciona
explícitamente a los recién nacidos como un
grupo aparte que tiene necesidades propias,
pero el derecho a la atención de la salud de los
recién nacidos está incluido implícitamente.
Para cumplir los compromisos que este acuer-
do incorpora, los gobiernos deben invertir
específicamente en la atención de los recién
nacidos como un componente específico de la
atención de la salud maternal e infantil.

Cómo enfrentar la discriminación sexual
El enfoque hacia la salud basado en los dere-
chos humanos pone énfasis en corregir la dis-
criminación sexual que puede socavar la salud
tanto de las madres como de sus hijos, espe-
cialmente la salud de las niñas12. En muchos
países, las mujeres tienen poca educación, una
nutrición pobre, pocos recursos y un acceso
inadecuado a servicios, como también un
poder muy limitado de tomar sus propias
decisiones13. Estas limitaciones basadas en el
sexo afectan la supervivencia de los recién
nacidos: la baja posición social de las mujeres
tiene a veces como consecuencia una preferen-
cia social por los hijos varones que trae apare-
jada una asignación desigual de recursos, tales
como alimentos o atención de la salud. En la
India, por ejemplo, las hijas mujeres son ama-
mantadas por períodos más cortos que sus
hermanos varones. En muchos casos las niñas
recién nacidas reciben también una atención
de salud de menor calidad que la que reciben
los niños. En su forma más extrema, esta pre-
ferencia por los hijos varones tiene como
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resultado el infanticidio y el aborto selectivo
de hijas mujeres14.

Muchos gobiernos y organizaciones no
gubernamentales (ONG) se encuentran traba-
jando a nivel local con las comunidades de dis-
tintos países para identificar estas limitaciones
basadas en el sexo y desarrollar programas cul-
turalmente adaptados para ayudar a la gente a
tomar mejores decisiones acerca de su propia
salud y acerca de la salud de sus recién naci-
dos. Por ejemplo, la Sociedad de Desarrollo
Rural Bayalu Seeme, que lleva a cabo proyec-
tos comunitarios con familias que viven en
granjas del estado de Karnataka, en la India, ha
desarrollado nuevas actividades para enfrentar
aquellas limitaciones basadas en el sexo que las
mujeres locales han detectado. Los grupos de
mujeres han seleccionado ayudantes tradicio-
nales para que éstos sean capacitados y han
presionado a las autoridades de la salud para
que provean servicios ginecológicos y una par-
tera auxiliar que las visite con regularidad.
Una evaluación de este proyecto mostró que la
probabilidad de que las mujeres que habían
participado en el mismo hayan tenido al
menos tres visitas antes del parto y que hayan
contado con la presencia de personal capacita-
do durante el parto era más alta que para
aquellas mujeres que no habían participado en
el proyecto. Esa misma evaluación encontró
que era más probable que las mujeres que
habían participado afirmen que tienen el dere-
cho de tomar sus propias decisiones y de
moverse con libertad fuera de su hogar, que
participen en cuestiones políticas y protestas
públicas, y que estén dispuestas a actuar con-
tra situaciones de violencia doméstica15.

Políticas de desarrollo y programas para
cubrir las necesidades específicas de los
recién nacidos 
Los gobiernos de distintos países están comen-
zando a incluir las necesidades específicas de
los recién nacidos en sus políticas nacionales
de salud, en cumplimiento de la Convención

sobre los Derechos del Niño y otros compro-
misos internacionales. Si bien algunos de estos
gobiernos han contemplado las necesidades de
los recién nacidos en sus políticas de salud
infantil, resulta mucho más probable que se
ocupen de las cuestiones relacionadas con la
salud de los recién nacidos en sus políticas de
salud materna. Estas últimas, sin embargo, no
siempre contemplan el hecho de que las nece-
sidades de los recién nacidos se vuelven distin-
tas de las necesidades de las madres a partir
del momento del parto. Algunos países están
desarrollando políticas que se ocupan específi-
camente de la salud de los recién nacidos; por
ejemplo, la India, en el contexto de su nuevo
Programa de Salud Reproductiva e Infantil, de
cinco años de duración, planea incorporar
intervenciones para mejorar la salud de los
recién nacidos, entre ellas ofrecer instrucción
acerca del cuidado de los recién nacidos en el
hogar, fomentar que los nacimientos tengan
lugar en instituciones y ofrecer atención para
recién nacidos en centros de salud16. Nepal
también se encuentra desarrollando una estra-
tegia nacional de salud neonatal, basada en
información obtenida a través de una evalua-
ción reciente que permitió comprobar que las
muertes de recién nacidos representan el 60%
de la mortalidad infantil de ese país17.

La comunidad internacional de la salud
también está prestando más atención al cuida-
do de los recién nacidos. Un grupo de organi-
zaciones ha formado el Healthy Newborn
Partnership (HNP), una iniciativa global cuyos
miembros tienen por objetivo fomentar y pro-
mover acciones que mejoren la salud y la
supervivencia de los recién nacidos18. Hay ade-
más planes de incorporar esta preocupación
por la salud de los recién nacidos en el movi-
miento de maternidad segura. La Partnership
for Safe Motherhood and Newborn Health,
que reconoce la fuerte relación que existe entre
la salud de las madres y la salud de los recién
nacidos, comenzará a actuar a fines de 2003.
Esta asociación incorporará y continuará el
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trabajo realizado por el Safe Motherhood
Inter-Agency Group, que viene trabajando en
el mejoramiento de la supervivencia materna
desde 198719.

El compromiso de los donantes bilaterales
con los recién nacidos también está creciendo.
El Departamento de Desarrollo Internacional
de Gran Bretaña y la Agencia Estadounidense
para el Desarrollo Internacional (USAID) se
encuentran colaborando con la OMS y con
Save the Children en el desarrollo de herra-
mientas que sirvan a los legisladores de países
con tasas altas de mortalidad neonatal en la
elaboración de estrategias que contribuyan a
mejorar la salud de los recién nacidos.

Intervenciones para la atención de la salud
de los recién nacidos
La implementación de políticas y protocolos
que está teniendo lugar actualmente se traduce

en servicios de salud neonatal, y hay un núme-
ro creciente de programas que se encuentran
trabajando para salvar las vidas de los recién
nacidos que pueden servir a otros países como
modelos a seguir. En Malawi, por ejemplo, se
utiliza una técnica muy simple de contacto
piel-a-piel, llamada “método canguro”, que
permite mantener la temperatura de los recién
nacidos y mejora las probabilidades de super-
vivencia de los niños nacidos con bajo peso
corporal (ver Recuadro 1). La iniciativa Saving
Newborn Lives recomienda que se implemente
una serie de intervenciones de efectividad
demostrada y de bajo costo que pueden ser
incorporadas a servicios de atención de salud
ya existentes20.

Estas intervenciones no son necesariamen-
te costosas; en los países más desarrollados, las
tasas de mortalidad neonatal y perinatal dismi-
nuyeron mucho antes de que existieran las
unidades de terapia intensiva neonatal. Esta
disminución se debió, por el contrario, a inter-
venciones de bajo costo, tales como el uso de
antibióticos y una mejor atención de rutina de
las madres y los recién nacidos. Hoy en día, la
OMS calcula que un paquete esencial de servi-
cios de atención de salud neonatal y materna
costaría sólo US$3 por persona por año21.
Existe, asimismo, un proyecto implementado
en la India que aprovecha los recursos locales
para lograr resultados positivos a un costo
muy bajo: la evaluación de ese proyecto
demostró que el costo de la intervención fue
de US$0,20 por persona (US$5,00 por cada
recién nacido)22.

Desafíos
Los desafíos políticos y financieros que es nece-
sario enfrentar para proteger la salud de los
recién nacidos son considerables. Los índices de
mortalidad neonatal más alta se dan en los paí-
ses más pobres del mundo y en las poblaciones
más pobres de cada país. En la Figura 4 puede
verse que los grupos de población más pobres
tienen tasas de mortalidad neonatal significati-
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El “método canguro” de cuidado maternal del Hospital Central de
Zomba en Malawi

En Malawi, el 20% de los recién nacidos tiene un bajo peso corporal.
Con la ayuda de la Iniciativa “Saving Newborn Lives” de Save the
Children, el Hospital central de Zomba, que atiende a más de tres millo-
nes de personas, ha desarrollado un programa simple y de bajo costo
para proteger a estos recién nacidos. La técnica empleada en el hospi-
tal, llamada “método canguro”, ha contribuido también a mejorar la
supervivencia de niños recién nacidos en Zimbabwe1.

El “método canguro” consiste en colocar al recién nacido junto al
pecho de la madre para que madre e hijo mantengan un contacto
constante piel-a-piel. La regulación de la temperatura corporal en los
recién nacidos es mucho menos efectiva que en los adultos, y los bebés
con bajo peso corporal son aún más vulnerables a la pérdida de calor.
En Malawi, esta pérdida de calor se agrava dado que no siempre se
seca y abriga a los niños inmediatamente después del nacimiento, y a
que a veces se los lava antes de darles de mamar. En aquellas regio-
nes en las que las incubadoras son escasas, el “método canguro” ofre-
ce una protección térmica natural para los recién nacidos y fomenta
que se los amamante de manera inmediata y continua2.
1N.J. Bergman y L.A. Jurisoo, Tropical Doctor 24, no. 2 (1994): 57-60; y R. Kambarami, O.
Chidede y D.T. Kowo, Annals of Tropical Paediatrics 18, no. 2 (1998): 81-86.
2Saving Newborn Lives, State of the world’s newborns (Washington, DC: Save the Children,
2001).



Perspectivas de políticas sobre la salud neonatal 2003 7

vamente más altas que las que se observan en
los grupos más ricos, lo cual refleja las diferen-
cias considerables que existen entre estos dos
grupos en sus respectivas posibilidades de acce-
der a servicios. Por ejemplo, sólo un 20% de las
mujeres más pobres de Bolivia recibieron aten-
ción de personal capacitado durante el parto,
en comparación con el 98% de las mujeres más
ricas; en la India, el 12% del grupo más pobre
recibió atención de parto capacitada, en com-
paración con una cifra del 89% para el grupo
más rico23.

Las intervenciones que salvan vidas de
recién nacidos dependen de tres factores:
■ Un sistema de salud funcional y sustentable.
En muchos casos esto implica la reasignación
de recursos existentes para mejorar la calidad
de la atención a los recién nacidos y reforzar el
vínculo de ésta con los servicios de atención
maternal, en lugar de realizar nuevas inversio-
nes en el sistema.
■ Planeamiento a nivel local. Muchos países
tienen estrategias descentralizadas de planea-
miento y asignación de recursos. Por lo tanto,
es necesario que los legisladores locales y
regionales estén al tanto de la mortalidad neo-
natal en sus respectivas comunidades como
también de los costos y la factibilidad de las
distintas opciones de atención24.
■ Mejorar las prácticas domésticas. Aproxima-
damente un 60% de los nacimientos que tienen
lugar en los países menos desarrollados ocurren
en los hogares, de manera que es importante
que los padres reciban instrucción acerca de qué
pueden hacer para salvar las vidas de sus hijos
recién nacidos25. Es asimismo necesario que las
familias adopten mejores prácticas nutriciona-
les, entre ellas el amamantamiento; que apren-
dan a mantener a sus recién nacidos secos y a
una temperatura deseable; y que aprendan a
reconocer las señales de peligro que podrían
estar indicando complicaciones maternales y
neonatales.

El salvar la vida de los recién nacidos
depende de una coalición de base amplia que

incluya a donantes y organizaciones interna-
cionales que puedan ofrecer políticas y finan-
ciamiento, gobiernos que estén dispuestos a
incrementar su compromiso con los servicios
de atención de la salud tanto a nivel local
como nacional, y a ONG y organizaciones de
base que puedan trabajar codo a codo con las
comunidades para transmitirles la información
que les permita salvar a sus recién nacidos

Los elementos esenciales de la atención de
los recién nacidos son bien conocidos; el desa-
fío que el mundo enfrenta actualmente es la
decisión de hacer las inversiones necesarias
para implementarlos.
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