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Lima, 26 de abril de 2024 Resolucién REMSAA Extraordinaria XXXVIl/6

POLITICA ANDINA DE SALUD PUBLICA PARA FORTALECER Y
ALCANZAR EL OPTIMO DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO

Las Ministras y los Ministros de Salud de los paises miembros,

Considerando:

1.

Que, garantizar el bienestar de la infancia es una condicién esencial para los
estados a fin de cumplir con la Convencion de los Derechos del Nifio, hacer
realidad los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y la Agenda 2030
(Naciones Unidas, 2019), como una oportunidad de que los Paises Andinos
respondan de manera efectiva a la lucha contra la pobreza, la desigualdad y a
favor de la sostenibilidad.

. Que, en los Ultimos veinte afos se ha generado abundante evidencia acerca de

la importancia de intervenir tempranamente en el desarrollo infantil ya que ello
marcaré el desarrollo futuro de nifias, nifios y adolescentes en su bienestar
(OPS/OMS, 2018), recomendandose acciones con fuerte participacion de la
sociedad civil a fin de ampliar la voluntad politica y el financiamiento, crear
politicas favorables basadas en evidencia, construir coordinacién intersectorial,
asegurar una gobernanza justa y transparente de los programas y servicios,
entre otras (Pérez-Escamilla et al., 2017).

. Que, en abril de 2022, The Lancet Series llamo ia atencion que a menos de 10

afios de las metas de los ODS habia fuerte evidencia de que las metas en
salud y desarrollo infanti no se alcanzarian y se profundizarian las
desigualdades debido, entre otros, a la falta de compromiso politico y recursos
suficientes, los cuales fueron adicionalmente afectados por la pandemia de
COVID-19 (Bhutta et al., 2022).

. Que, las evidencias indican que las intervenciones mas importantes para el

desarrollo en los primeros afios de vida provienen del cuidado carifioso y
sensible y de la proteccion recibidas de sus cuidadores y de la comunidad, con
beneficios duraderos en salud, bienestar, aprendizaje y sustento para la vida
propia. Pero para que estas sean efectivas y sostenibles deben ser
implementadas en “paquetes multisectoriales y construidas sobre plataformas
existentes, como estrategias basadas en comunidad” (Britto, Lye, Yousafzai,
et al., 2017).

. Que, el Organismo Andino de Salud-Convenio Hipdlito Unanue (ORAS-
CONHU), a través de su Grupo de Trabajo Andino en Salud Infantil que elaboré
el afo 2022 el documento técnico “Identificacién de la Situacién de Ia Salud
Infantil y las Politicas e Intervenciones a favor del Optimo Desarrollo
Infantil Temprano en los Paises Andinos, logré identificar 46 politicas,




planes y programas en los 6 paises miembros, con énfasis en salud de las
gestantes, mortalidad materna e infantil, crecimiento y desarrollo infantil,
anemia e inmunizaciones. Asimismo, se identificaron algunas fortalezas y
debilidades relacionadas al DIT, las mismas que pueden constituirse en
oportunidades de mejora y objeto de una iniciativa de politica comin para los
Paises Andinos.

. Que, el ORAS-CONHU ha priorizado el desarrolio de la Politica Andina de
Salud Publica para fortalecer y alcanzar el éptimo Desarrollo Infantil Temprano,
a fin de brindar los lineamientos estratégicos a ser considerados por los paises
para alcanzar, fortalecer, consolidar o profundizar el éptimo Desarrolio Infantil
Temprano, significando el esfuerzo y trabajo de todos los profesionales que
integran el Grupo de Trabajo Andino de Salud Infantil, en el marco del
cumplimiento de las metas nacionales e internacionales, asi como las metas de
los ODS de la Agenda 2030.

. Que, en la construccién de la politica andina se reconoce la diversidad cultural
de las poblaciones en los paises andinos y promueve el respeto, interaccion,
conocimiento y comunicacion entre todas las culturas.

Resuelven:

1. Aprobar la Politica Andina de Salud Publica para fortalecer y alcanzar el éptimo
Desarrollo Infantil Temprano, la cual contiene los lineamientos estratégicos
para abordar esta problemética en los paises andinos.

. Encargar al Grupo de Trabajo Andino de Salud Infantil, la elaboracion,
implementacion, monitoreo y evaluacion del plan de implementacion de la
Politica Andina de Salud Publica para fortalecer y alcanzar el 6ptimo Desarrollo
Infantil Temprano, en un plazo de 90 dias.

CERTIFICAMOS: Que el texto de la Resolucién que antecede fue aprobado en la XXXVII
Reunién Extraordinania de Ministros de Salud del Area Andina, realizada en modo virtual, el
26 de abnil de 2024,
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PRESIDENTE DE LA XL REMSAA SECRETARIA EJECUTIVA
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CONVENIO HIPOLI
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Presentacion <eee

Garantizar el bienestar de la infancia es una condicion esencial para cumplir la Agenda 2030.
Y hacer realidad los ODS es una apuesta por un modelo socialy politico que pone en el centro
a los ninos, en especial a los mas vulnerables.

La Agenda 2030 representa una gran ocasion para que los paises andinos respondan de
manera efectiva a la lucha contra la pobreza, la desigualdad y a favor de la sostenibilidad. Para
ello, es imprescindible un fuerte liderazgo por parte del estado, la sociedad y las instituciones
cooperantes bajo una coordinacion y articulacion adecuada entre todos los niveles de la
administracion. El desarrollo infantil temprano es un determinante de la salud fisica, mentaly
social de las poblaciones.

En mayo 2022, el Organismo Andino de Salud priorizo la conformacion del Grupo de Trabajo
Andino de Salud Infantil, iniciando sus funciones elaborando el estudio de la “Identificacion
de la Situacion Actual de la Salud Infantil e Impacto de la Pandemia por COVID-19 en
el logro del Optimo Desarrollo Infantil Temprano en los Paises Andinos”, el mismo que
significo un laborioso trabajo que contod con la colaboracion y participacion de los puntos
focales y expertos en Salud Infantil de los Ministerios de Salud de los 6 paises andinos y
que privilegio la informacion obtenida de fuentes secundarias de instituciones como la
Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), el Banco Mundial.

Para el ano 2023 se prioriza en el Plan Operativo Anual del ORAS-CONHU, la elaboracion de
la Politica Andina en Salud Publica para fortalecer y contribuir en el Optimo Desarrollo
Infantil Temprano, con la finalidad de determinar segun las prioridades ya identificadas en
la Region Andina y el reconocimiento de los avances y situacion actual de los indicadores
en la infancia, plantear las Lineas estrategicas con enfoque de curso de vida, derechos e
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interculturalidad, con accion sobre los determinantes de la salud y que puedan ser ejecutadas
de forma sostenida, eficiente, eficaz e integralmente en los paises andinos en los proximos
anos hacia el alcance de la agenda al 2030.

Consideramos que la presentacion de este documento, sera un referente importante para los
paises andinos, delineando acciones que deben afianzarse para alcanzar nuestros objetivos
en los proximos anos e igualmente, es un aporte basado en evidencia, para otros paises de
nuestro continente.

Los gobiernos deben reconocer que las inversiones adecuadas en la primera infancia
representan la piedra angular del desarrollo humano y son esenciales para el progreso de
las sociedades. De hecho, nuestro planeta no ofrece ejemplos de prosperidad entre aquellas
sociedades que han ignorado el desarrollo de la infancia temprana. Por ende, es preciso que
los gobiernos, los organismos internacionales y la sociedad civil pasen del conocimiento a la
accion en materia del Desarrollo Infantil Temprano.

Los ninos no son el futuro, son el presente. De las acciones que hagamos ahora, dependeran

sus futuros y los de sus comunidades.

Dra. Maria del Carmen Calle Davila
Secretaria Ejecutiva del ORAS-CONHU
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Introduccion Y

Garantizar el bienestar de la infancia es una condicion esencial para los estados, a fin de
cumplircon la Convencion de los Derechos del Nino, hacer realidad los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) y la Agenda 2030 (United Nations, 2019). La Agenda 2030 representa una
gran ocasion para que los paises andinos respondan de manera efectiva a la lucha contra la
pobreza, la desigualdad y a favor de la sostenibilidad.

En los ultimos veinte anos, se ha generado abundante evidencia acerca de la importancia de
intervenir tempranamente en el desarrollo infantil, ya que ello marcara el desarrollo futuro de
ninas, ninos y adolescentes en su bienestar (OPS/0OMS, 2018).

Para mejorar el Desarrollo Infantil Temprano (DIT), muchos autores recomiendan acciones
con fuerte participacion de la sociedad civil, a fin de ampliar la voluntad politica y el
financiamiento, crear politicas favorables basadas en evidencia, construir coordinacion
intersectorial, asegurar una gobernanza justa y transparente de los programas y servicios,
entre otras (Pérez-Escamilla et al., 2017).

Un analisis de los programas aplicados en distintos paises comprobo la importancia de
aprovechar politicas y programas, asicomo la financiacion ya existente para ampliar sualcance
y sostenibilidad. El objetivo de estos programas es hacer frente a la pobreza, la desigualdad
y la exclusion social desde el comienzo de la vida y aplicados en gran escala para favorecer
el desarrollo en la primera infancia, tienen la vision de proveer servicios comprensivos e
integrados para las ninas y los ninos y sus familias, son establecidos por ley o mediante otro
procedimiento gubernamental oficial, son financiados por el gobierno y son dirigidos por
un organismo gubernamental, en colaboracion con otros sectores y organizaciones de la
sociedad civil (Britto, Lye, Proulx et al,, 2017; WHO et al., 2018; Vaivada et al., 2022).
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Antecedentes ceo

Como corolario de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, reunida
en Alma-Ata en 1978, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), otros organismos internacionales y los gobiernos hicieron
de las inmunizaciones y de la prevencion y control de las enfermedades prevalentes de la
infancia, los objetivos principales para mejorar la salud infantil. Anos despues, las estrategias
implementadas en el marco de dichos objetivos lograron disminuir la mortalidad y morbilidad
por las enfermedades diarreicas, las infecciones respiratorias agudas y otras enfermedades
inmunoprevenibles (OPS, 2012; Jolly, 2007).

En 1986, la Convencion sobre los Derechos del Nino establecio que:

Los Estados Partes se comprometen a asegurar a las ninas y los ninos la proteccion
y el cuidado que sean necesarios para su bienestar, teniendo en cuenta los derechos
y deberes de sus padres, tutores u otras personas responsables de él ante la ley ..
(Naciones Unidas, 1989)

Posteriormente, se hizo evidente que un gran numero de ninos menores de 5 anos
fracasaban en alcanzar su potencial de desarrollo cognitivo, motor y socioemocional debido
a la desnutricion, anemia e inadecuada estimulacion en etapas tempranas de su vida, en un
entorno de pobreza y otras deficiencias (Grantham-McGregor et al., 2007; Walker et al., 2007).
Por lo que se propuso un conjunto de estrategias e iniciativas dirigidas a las ninas, los ninos
y sus familias, en areas como educacion, salud y nutricion y que sirvieron como modelo para
formular programas enfocados en el DIT en muchos paises (Engle et al.,, 2007).

En 2009, en su Informe Final, la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, en su
primera recomendacion general propuso:
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Mejorar el bienestar de las ninas y las mujeres, y las condiciones en que nacen las
ninas y los ninos, favorecer el desarrollo de la primera infancia y la educacion para los
ninos y las ninas, mejorar las condiciones de vida y de trabajo, y formular politicas de
proteccion social dirigidas a toda la poblacion”. (OMS, 2009)

En 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas adopto la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible, que brinda un conjunto de oportunidades para la ninez como son: el
reconocimiento de sus derechos, la necesidad de invertir y la inclusion de la proteccion de
ninas y ninos (United Nations, 2019).

En 2016, The Lancet actualizd sus series de 2007 y 2011 sobre DIT, alincluir nuevas evidencias
cientificas para las intervenciones a las que denomind “cuidado carifnoso y sensible” (CCS) o
“nurturing care”, y propuso una ruta para su implementacion y escalamiento que fue adoptada
en 2016 por las Naciones Unidas y la OMS, bajo la forma de la Estrategia Mundial para la Salud
de Mujeres, Ninos y Adolescentes 2016-2030 (United Nations, 2015, The Lancet, 2016a; OMS,
2016).

Sin embargo, en abril de 2022, The Lancet series llamo la atencion que a menos de 10 anos
de las metas de los ODS habia fuerte evidencia de que las metas en salud y desarrollo infantil
no se alcanzarian y se profundizarian las desigualdades debido, entre otros, a la falta de
compromiso politico y recursos suficientes, los cuales fueron adicionalmente afectados por
la pandemia de COVID-19 (Bhutta et al, 2022). En esta serie, la revista propuso romper los
compartimientos por edades con que se ha enfrentado la salud desde la preconcepcion
hasta la adolescencia y enfatiza que “un buen inicio es esencial con intervenciones carinosas
y sensibles desde la preconcepcion, el embarazo, el parto y la primera infancia, siendo
necesarias acciones multisectoriales para lograr resultados optimos” (Vaivada et al., 2022, xx).

Los paises andinos no han sido ajenos a estos desafios mundiales y han formulado leyes,
politicas, planes y programas orientados al DIT. EL Organismo Andino de Salud-Convenio
Hipolito Unanue (ORAS-CONHU), a traves de su Grupo de Trabajo Andino en Salud Infantil,
identifico 46 politicas, planes y programas en los 6 paises miembros, con énfasis en salud
de las gestantes, mortalidad materna e infantil, crecimiento y desarrollo infantil, anemia
e inmunizaciones (ORAS-CONHU, 2023). Asimismo, se identificaron algunas fortalezas vy
debilidades relacionadas al DIT, las mismas que pueden constituirse en oportunidades de
mejora y objeto de una iniciativa de politica comun para los paises andinos (Tabla 1).
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Tabla 1. Principales fortalezas, debilidades y oportunidades en DIT.

Fortalezas

Paises andinos, ca. 2020.

Debilidades

Oportunidades

+ Los paises miembros del ORAS-
CONHU han formalizado su apuesta 'y
compromiso por el DIT, expresado en la
formulacion e implementacion de leyes,
politicas, estrategias, normas y sistemas
de seguimiento.

+ Hasta antes de la pandemia de
COVID-19, las mujeres de la mayoria
de los paises presentaban niveles
altos de enrolamiento en educacion,
alfabetizacion y logro educativo.

- Antes de la pandemia de COVID-19, la
mayoria de paises presentaban niveles
adecuados en la atencion durante el
embarazo y el parto, vacunacion infantil
y busqueda de atencion en caso de
neumonia.

- Para el ano 2019, todos los paises
habian superado la meta de 25
recursos humanos en salud por 10 000
habitantes.

+ En la mayoria de los paises la proporcion
de recién nacidos con bajo peso al
nacer era comparable al de paises mas
desarrollados.

« Como respuesta a la pandemia,
todos los paises implementaron
medidas de urgencia para controlar
la morbilidad y mortalidad, como
arreglos interministeriales, aumento del
financiamiento en salud, fortalecimiento
de la infraestructura y equipamiento
hospitalario, aumento de la oferta de
recursos humanos, telemedicina 'y
fortalecimiento de sus sistemas de
informacion.

+ Durante la pandemia de COVID-19,
la mayoria de los indicadores de
desarrollo infantil se mantuvieron en
niveles similares a los de prepandemia.

+ Niveles de pobreza y desigualdad

economica en todos los paises, que
empeoraron en mujeres, ninas y ninos
durante la pandemia y que pudieran
haber agravado las inequidades en
salud.

+ Baja proporcion de la poblacion que

dispone de fuentes mejoradas de agua
potable e instalaciones mejoradas de
saneamiento en algunos paises.

- Sistemas de salud segmentados y

fragmentados que dificultan alcanzar la
Cobertura Universal de Salud (CUS).

- Gasto en salud por debajo del promedio

de los paises de América Latinay el
Caribe (ALC) en la mayoria de los paises
y con un alto porcentaje de gasto de
bolsillo.

+ Alta tasa de fecundidad en

adolescentes en todos los paises.

+ Niveles bajos de lactancia materna,

tanto temprana como hasta los 6
meses, en todos los paises.

+ Coexistencia de retraso de crecimiento

y sobrepeso en menores de 5 anos en
la mayoria de los paises.

+ Anemia en nifas, nifos y gestantes en

un nivel que la catalogan, antes de la
pandemia, como un problema de salud
publica.

+ Mortalidad infantily en menores de

5 afos por encima del promedio de
ALC en algunos paises antes de la
pandemia.

- Disminucion en las coberturas de

vacunaciones en ninas y ninos durante
la pandemia en todos los paises.

- Disponibilidad no continua de

indicadores estandarizados sobre la
salud y determinantes de la salud de
ninas, ninos y mujeres que permitan
hacer un seguimiento en los paises y la
comparacion entre los paises miembros
del ORAS-CONHU.

+ Adoptar un marco conceptual comun

del DIT, que permita establecer metas
e indicadores minimos compartidos
de seguimiento entre todos los paises
miembros del ORAS-CONHU.

+ Abogar para que los sistemas

nacionales de proteccion social
prioricen a las mujeres, nifas y ninos en
la etapa de recuperacion pospandemia
COVID-19.

- Abogar por la institucionalizacion de

las mejoras implementadas en los
servicios de salud, como respuesta a la
pandemia de COVID-19.

+ Fortalecer los programas e iniciativas en

salud sexualy reproductiva, con énfasis
en adolescentes y mujeres en situacion
de vulnerabilidad.

- Fortalecer las iniciativas nacionales en

alimentacion y nutricion que promuevan
la lactancia materna, la alimentacion
saludable de ninas y ninos y la
prevencion de la anemia nutricional.

+ Impulsar el retorno a coberturas

efectivas de vacunacion de nifas y
ninos, incidiendo especialmente en
disminuir las oportunidades perdidas de
vacunacion atribuibles a los servicios de
salud.

+ Aprovechar el fortalecimiento de

los sistemas de informacion para la
COVID-19, de modo que permitan
hacer seguimiento al estado y a las
desigualdades en la salud de mujeres,
ninas y ninos, asi como evaluar los
esfuerzos para el DIT.

Fuente: ORAS-CONHU. Situacion Actual de la Salud Infantil y las Politicas, Planes e Intervenciones que
Contribuyen al Logro del Optimo Desarrollo Infantil Temprano en los Paises Andinos 2023.
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) Justificacion eeee

Hay argumentos biologicos, psicosociales y econdmicos solidos para intervenir tan pronto
como sea posible, incluso antes de la concepcion, a fin de promover, proteger y estimular
el desarrollo en la primera infancia. El énfasis en los primeros anos de vida, se debe a las
caracteristicas del neurodesarrollo, propio de esta etapa, que es especialmente susceptible
a las intervenciones del entorno, produciendo cambios a corto y largo plazo dentro de las
trayectorias de curso de vida de las personas (Richter et al., 2017).

Anivelindividual, se calcula que la perdida del promedio anual de ingresos sera del 26 % para
el 43 % de las ninas y ninos que podrian no desarrollar al maximo de su potencial, y que este
fenomeno podria producir una marcada pérdida de la actividad economica y atrapar a las
familias en la pobreza (UNICEF, 2017). A nivel de la sociedad, el costo de no actuar para reducir
la prevalencia del retraso del crecimiento al 15 % o0 menos, y de no intentar evitar el retraso
en el desarrollo mediante centros de educacion preescolar y visitas domiciliarias, es varias
veces superior al gasto actual de algunos paises en educacion y salud, respectivamente. Este
costo aumenta drasticamente en los paises donde hay baja cobertura y matricula en centros
de educacion preescolar, donde es mas elevada la proporcion de ninas y ninos que corren
riesgo de sufrir un menoscabo de su desarrollo (The Lancet, 2016b).

En 2018 la OMS, UNICEF y el Banco Mundial recogiendo toda la evidencia de vanguardia
enfatizaron que durante el embarazo y los tres primeros anos de vida se establecen
componentes fundamentales para la salud, bienestar y productividad que perduraran a lo
largo de la ninez, adolescencia y vida adulta. EL cerebro del recien nacido contiene casi todas
las neuronas de por vida, pero hasta los dos anos se generan conexiones neuronales cuyo
numero esta en relacion directa con la interaccion con el entorno y con los cuidadores (WHO
et al,, 2018).

Un entorno adverso o no optimo durante el embarazo y los tres primeros anos de vida
menoscaba el desarrollo de los ninos y ninas, tanto a corto como a largo plazo. La adversidad,
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sin apoyo ni oportunidades de compensacion o recuperacion influye negativamente en el
desarrollo psicologico y neurologico de ninas y ninos (WHO et al,, 2018).

Este entorno no optimo se debe a la presencia de factores de riesgo y experiencias adversas,
que se pueden presentar solas o combinadas, pero que se pueden contrarrestar o compensar
con un conjunto de factores favorecedores y experiencias resilientes del desarrollo (Tabla 2)
(Walker et al.,, 2007; Britto, Lye, Proulx et al, 2017; Hughes et al., 2017, WHO et al,, 2018; Ye et
al, 2023).

Tabla 2. Algunos factores de riesgo y favorecedores del
desarrollo de nifias y nifos.

Factores de riesgo Factores favorecedores

+ Pobrezay problemas financieros familiares.

- Pobre acceso al agua y saneamiento.

- Atencion prenatal y del parto inadecuadas.

+ Madre adolescente.

- Bajo peso al nacer, desnutricion y deficiencias de
micronutrientes.

+ Inseguridad y practicas de alimentacion
inadecuadas (incluye lactancia materna).

- Exposicion a patogenos de enfermedades
infecciosas de la infancia.

+ Cuidadores poco sensibles o que no responden a
las necesidades de las nifas y ninos.

+ Inadecuada estimulacion (lenguaje y juegos) en
el hogar.

- Trastornos de la salud mental o abuso de drogas
en los cuidadores.

+ Exposicion a violencia doméstica y disciplina
severa.

- Exposicion a conflictos armados y
desplazamiento forzado.

- Orfandad, pérdida o divorcio de cuidadores.

+ Violencia en el vecindario.

+ Discriminacion.

+ Politicas, planes y programas para el DIT.

-+ Programas para reducir la pobreza
multidimensional.

+ Abordajes multisectoriales en agua, saneamiento
e higiene.

- Programas para el fortalecimiento de las familias.

+ Planificacion familiar.

- Suplementacion con micronutrientes antes o
durante el embarazo de la madre.

+ Intervenciones psicosociales durante la atencion
prenatal en gestantes.

+ Manejo adecuado de las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio.

+ Buenas practicas de alimentacion (incluye
lactancia materna) y suplementacion alimentaria
desde el nacimiento hasta los 23 meses.

- Programas de atencion a salud mental de
cuidadores, incluyendo abuso de drogas.

+ Programas de crianza para mejorar las
interacciones de cuidadores y prevenir el abuso
de nifas y ninos.

+ Programas para aprendizaje temprano

Fuente: Adaptado de Walker, 2007, Britto, 2017; Hughes, 2017, WHO, 2018 y Ye, 2023.
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Presenta particular interés y preocupacion la lactancia materna como factor favorecedor del
DIT, y como a lo largo de los anos la industria de formulas comerciales infantiles (FCI)* ha
logrado socavar la promocion de la lactancia materna en general, la lactancia materna en
la primera hora de vida y de la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses en particular,
lo que resulta en bajos indices para estos tres indicadores en los paises de ingresos bajos y
medios, incuidos los paises andinos (Baker et al., 2023; Pérez-Escamilla et al., 2023; Rollins et
al, 2023).

Las ninasy los ninos en los paises andinos estan tambien expuestos a los factores de riesgo y
favorecedores antes mencionados, como quedo relevado por el ORAS-CONHU en su reciente
publicacion Situacion Actual de la Salud Infantil y las Politicas, Planes e Intervenciones que
Contribuyen al Logro del Optimo Desarrollo Infantil Temprano en los Paises Andinos. Sin
embargo, los factores favorecedores no estan necesariamente implementados en todos los
paises o0 no se han implementado, tomando en cuenta las desigualdades de los factores de
riesgo al interior de los paises (ORAS-CONHU, 2023).

Los gobiernos deben reconocer que las inversiones adecuadas en la primera infancia
representan la piedra angular del desarrollo humano y son esenciales para el progreso de
las sociedades. De hecho, nuestro planeta no ofrece ejemplos de prosperidad entre aquellas
sociedades que han ignorado el desarrollo de la infancia temprana. Por ende, es preciso que
los gobiernos, los organismos internacionales y la sociedad civil pasen del conocimiento a la
accion en materia del DIT (Engle et al., 2007).

Las intervenciones mas importantes para el desarrollo en los primeros anos de vida provienen
del cuidado carinoso y sensible, asi como de la proteccion recibidas de sus cuidadores y
de la comunidad, con beneficios duraderos en salud, bienestar, aprendizaje y sustento para
la vida propia. Pero para que estas sean efectivas y sostenibles deben ser implementadas
en “paquetes multisectoriales y construidas sobre plataformas existentes, como estrategias
basadas en comunidad” (Britto, Lye, Yousafzai, et al., 2017, p. XX).

* Actualmente se considera adecuado emplear la denominacion férmulas comerciales infantiles en lugar de sucedaneo de la leche
materna, término que sugiere que son equivalentes y que pueden sustituir a la leche materna.
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Definiciones eeoo

° Apego seguro: Vinculo estable entre la nina o nino y su cuidador primario, que se inicia
desde el momento del nacimiento y que permite construir un lazo emocional intimo entre
ambos, de tal modo que se establezca una relacion de conflanza y seguridad en la que la
nina y el nino ponen de manifiesto el deseo de estar proximos a la persona que los cuida
(MIDIS, 2019).

* Cuidado carinosoy sensible: Tipo de cuidado otorgado por los cuidadores que se caracteriza
por entregar un entorno estable, que es sensible a las hecesidades de salud y nutricionales
de las ninas y ninos, con proteccion de las amenazas y les brinda oportunidades para
el aprendizaje temprano, e interacciones que son receptivas, de apoyo emocional y
estimulantes en cuanto al desarrollo (The Lancet, 2016a; Britto, Lye, Proulx, et al., 2017).

» Cuidador o cuidadora: Persona con un vinculo muy cercano al nino o nina, encargada de su
cuidado y sostén diarios. Los cuidadores primarios o principales comprenden a las madres,
los padres y otras personas directamente responsables de la nina o nino en el hogar. Otros
cuidadores, también denominados secundarios, son personas que cuidan a las ninas y los
ninos fuera del hogar, como los trabajadores de las guarderias organizadas, instituciones de
proteccion social, grupos de apoyo comunales y otros (MINSA - Peru, 2014; OPS/OMS, 2018).

* Desarrollo Infantil Temprano (DIT): Es un proceso integral, progresivo, multidimensional,
acumulativo, ascendente y particular del desarrollo de competencias fisicas, cognitivas,
emocionales, sociales, linguisticas, comunicativas y de capacidad de agencia que transcurre
desde la preconcepcion hasta los 5 anos de edad, influido por determinantes sociales que
le permitiran a la nina o nino alcanzar buena salud, nutricion, atencion receptiva, seguridad,
proteccion y el pleno gjercicio de sus derechos 2,

2 Definicion consensuada por el Grupo de Trabajo de Salud Infantil del ORAS-CONHU, octubre 2023.
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* Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS): Acuerdo internacional con vigencia hasta el ano
2030y que reconoce laimportancia de abordar a la vez: la lucha contra la pobreza, el cuidado
del planetay la disminucion de las desigualdades (United Nations, 2019).

¢ Politica publica: Tal como sostiene Torres-Melo (2013) en Introduccion a las politicas publicas:
Conceptos y herramientas desde la relacion entre Estado y ciudadania

Como construccion social, puede ser definida como una estrategia con la cual el
gobierno coordina y articula el comportamiento de los actores a traves de un conjunto
de sucesivas acciones intencionales, que representan la realizacion concreta de
decisiones en torno a uno o varios objetivos colectivos, considerados necesarios o
deseables en la medida en que hacen frente a situaciones socialmente relevantes.

(p. XX)3

¢ Politica publica en salud: Ortega Bolanos (2018) senala

Posibilidades de respuesta basadas en una concepcion de justicia que permita
pluralismo en su construccion y aplicacion desde la sociedad y el Estado para
responder a la deficiente situacion de salud que actualmente afecta a toda la sociedad
-, permitiendo construir socialmente un estado de salud en sus ciudadanos, suficiente
para desarrollar proyectos de vida que afecten positivamente su calidad de vida, su
salud y su bienestar”. (p. XX)

3 Torres-Melo hace una diferenciacion importante entre ley y politica publica. La ley es un mecanismo fundamental para garantizar
que la decision de politica que se tomo se mantenga y guie el curso de accion de la politica publica. Las leyes son un componente
formal de una politica publica, no la politica en si.
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> Marco Conceptual eeee

Alo largo de los anos se han propuesto diversos modelos de actuacion, para lograr el optimo
desarrollo infantil temprano que impactara en la "salud, aprendizaje y productividad, asi como
en su bienestar socialy emocional’ En 2018 la OMS, el UNICEF y el Banco Mundial recogiendo
todas las evidencias sobre las amenazas al desarrollo de ninas y ninos, las condiciones que
fortalecen la capacidad de los cuidadores y lo que se sabe necesitan las ninas y los ninos para
desarrollar todo su potencial, propusieron un Marco (de accion) para el Cuidado Carinoso y
Sensible (WHO et al.,, 2018).

Este marco de accion se fundamenta en que para garantizar una buena salud, nutricion
adecuada, atencion receptiva, oportunidades para el aprendizaje temprano y seguridad y

proteccion, los gobiernos de los paises deben invertir en un conjunto minimo de acciones
estratégicas sustentadas en politicas, programas y servicios fundamentales (Figura 1).

- 38R0
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Figura 1: Modelo légico del marco para el cuidado cariiioso y sensible

EFECTO
Cada nino o nifa puede desarrollar todo su potencial y ninguno se queda atras
Todos los nifos y hinas se desarrollan adecuadamente

Resultados intermedios (componentes del cuidado carifioso y sensible)

Buena salud

+ Los cuidadores
gozan de buena
salud fisica y mental

- La atencion prenatal,
del parto y posnatal
es de buena calidad

+ Se vacuna a las
madres y a sus hijos

- Se solicita atencion
oportuna para las
enfermedades que
tengan los ninos 'y
las nifas

- Las enfermedades
de los nifos se
atienden de manera
apropiada

1. Liderar e invertir

- Establecer un
mecanismo de
coordinacion
multisectorial de
alto nivel

Nutricion adecuada

+ El estado nutricional
de los cuidadores es
adecuado

+ Se brinda lactancia
materna exclusiva 'y
se inicia de manera
temprana

- La alimentacion
complementariay la
nutricion infantil son
apropiadas

+ Se administran los
suplementos de
micronutrientes
necesarios

- Se trata la
malnutricion infantil

Atencion receptiva

- ELnifo establece
relaciones
emocionales y de
proteccion con los
cuidadores

« Los cuidadores
son sensibles y
responden a las
sefales del nifio o
nina

- Las interacciones
entre el cuidador
y el nifio o nifa
son agradables y
estimulantes

- La comunicacion es
bidireccional

4

Oportunidades para el
aprendizaje temprano

+ La comunicacion es

rica en su uso del
lenguaje

- Hay oportunidades

para el juego
adaptado a la edad
y el aprendizaje
temprano, tanto en
el hogar como en la
comunidad

Resultados inmediatos (acciones estratégicas)

2. Centrarse en las
familias

+ Incorporar las voces,
ideas y necesidades
de las familias en los
planes

3. Fortalecer los
servicios

- Identificar las
oportunidades
para fortalecer los
servicios existentes

4. Hacer el seguimiento

de los avances

- Acordar los indicadores

para el seguimiento
del desarrollo en la
primera infancia

Seguridad y proteccion

« Las familias y los nifios
y las ninas viven en
entornos limpios y
protegidos

« Las familias y los nifios
y las ninas siguen
buenas practicas de
higiene

+ Los nifos y las nifas
reciben formas de
disciplina que buscan
brindar apoyo

+ Los nifos y las
ninas no sufren
negligencia, violencia,
desplazamiento ni
conflictos

5. Usar los datos e
innovar

- Establecer la
colaboracion para la
investigacion relativa
al cuidado carinoso
y sensible entre
multiples interesados
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- Evaluar la situacion
actual

- Formular una vision
comun, objetivos,
metasy un plan de
accion

- Asignar las funciones
y responsabilidades
a nivel nacional,
subnacional y local

- Adoptar una
estrategia de
financiamiento
sostenible

- Designar lideres
locales que
impulsen el cambio

+ Ejecutar estrategias
nacionales de
comunicacion

- Fortalecer a los
promotores del
cuidado carifioso
y sensible en las
comunidades

+ Incorporar a los
grupos y lideres
comunitarios en
las actividades
de planificacion,
presupuesto,
ejecuciony
vigilancia

- Actualizar las

normas nacionales
y los paquetes de
servicios

- Actualizar los perfiles

de competencias
y fortalecer las
capacidades de la
fuerza laboral

+ Brindar mentoria

y supervision al
personal capacitado

- Dar seguimiento

al desarrollo
infantil y, cuando
se requiera, hacer
las derivaciones
oportunas

4

- Actualizar los sistemas
de informacion
ordinarios para
generar datos
pertinentes

+ Poner los datos a
disposiciony en
formatos faciles de
usar

+ Evaluar el desarrollo
en la primera infancia
de manera periodica 'y
a nivel poblacional

+ Usar los datos para la
toma de decisiones
y la rendicion de
cuentas.

- Determinar las
prioridades y aportar
recursos para realizar
investigaciones sobre
la implementacion

+ Aplicar las
innovaciones basadas
en la evidencia mas
reciente

+ Poner en marcha una
plataforma nacional
de aprendizaje e
investigacion

+ Publicar los resultados
de la investigacion
y las ensenanzas
obtenidas

Proporcionar liderazgo,
coordinar e invertir

Empoderar a

las familias y las
comunidades para
que actueny puedan
hacer realidad el
cuidado carinoso

y sensible de
calidadpresupuesto,
ejecucion y vigilancia

Fortalecer los sistemas
y servicios existentes

y velar por una accion
dinamica conjunta
entre los sectores

y los actores clave

Hacer el seguimiento
de los avances sobre la
base de los indicadores
pertinentes, mantener
informadas a las
personas y rendir
cuentas de los
resultados

Fortalecer la evidencia
local e innovar

para ampliar las
intervenciones a mayor
escala

Entornos propicios para el cuidado carifioso y sensible, generados gracias a las

politicas, los programas y los servicios

Fuente: OPS. El cuidado carifioso y sensible para el desarrollo en la primera infancia. Marco para ayudar

a los ninos y ninas a sobrevivir y prosperar a fin de transformar la salud y el potencial humano.

Organizacion Panamericana de la Salud, WDC. 2018.
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) Alcance eeoeo

La Politica Andina para el DIT sera un referente para todas las politicas publicas, planes y
programas, con relacion directa o indirecta al DIT, que realizan o realizaran Bolivia, Chile,
Colombia, Ecuador, Peruy Venezuela con miras al 2030.

) Objetivos eeee

Objetivo general

Brindar lineamientos estrategicos a ser considerados por los paises para alcanzar, fortalecer,
consolidar o profundizar el optimo DIT en la Region Andina, en el marco del cumplimiento de
las metas nacionales e internacionales, asi como las metas de los ODS de la Agenda 2030
(Anexo) (Naciones Unidas, s.f.-b).

Objetivos especificos
* Promover la buena salud y el bienestar de las ninas y ninos desde antes de su nacimiento.

* Promover la salud mental de sus cuidadores para asegurar que las ninas y ninos se sientan
seguros y protegidos.

* Fomentar una nutricion adecuada de las gestantes, las ninas, los ninos y adolescentes, asi
como la inocuidad de los alimentos.

* Apoyar a los cuidadores para que mejoren su sensibilidad para lograr un apego seguro de
las ninas y ninos.

* Brindar oportunidades para el aprendizaje temprano desde el nacimiento, por medio de
la atencion afectuosa y protectora de los adultos en el hogar, guarderias y centros de
educacion preescolar.
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) Enfoques+ eeoo

Derechos Humanos

La politica promueve la garantia del derecho a la salud y el bienestar, tanto fisico como
mental, de ninas, ninos, adolescentes y gestantes, y los reconoce como sujetos y centro de
las politicas y atencion estatal.

Curso de vida

La politica considera el desarrollo como un proceso continuo a lo largo de la vida, reconoce
las trayectorias vitales, asi como las transiciones, no solo asociadas con el cambio de rol, sino
con el proceso de avances y retrocesos, de momentos sensibles y criticos.

Género

Lapolitica promueve laigualdad entre hombresy mujeres, brindando las mismas posibilidades
de acceso a las intervenciones de salud, nutricion y otras condiciones relevantes.

Determinantes sociales de la salud

La politica reconoce que las desigualdades sociales en el DIT estan determinadas por
las condiciones en que las ninas y ninos nacen, viven y crecen. Por lo tanto, promovera
la identificacion, monitoreo y accion sobre los determinantes sociales estructurales e
intermedios, asociados al DIT.

4 Para el presente documento se entenderan los enfoques como las orientaciones tematicas que se privilegiaran en funcion de otras
y serviran de guia para todas las acciones a desarrollar.
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Interculturalidad

La politica reconoce la diversidad cultural de las poblaciones en los paises andinos y
promovera el respeto, interaccion, conocimiento y comunicacion entre todas las culturas.

Territorial

La politica reconoce que los factores favorecedoresy de riesgo del DIT, y por ende las acciones
para fortalecerlo, estan determinados por las particularidades geograficas subnacionales y
locales propias de cada pais.

Promocion de la salud

La politica reconoce a la promocion de la salud como una estrategia fundamental para aplicar
modelos de atencion centrados en las personas, las familias y las comunidades.

Proteccion social

La politica reconoce la necesidad de impulsar politicas de proteccion social de alcance
universal, es decir, que todas las mujeres, ninas y ninos tengan los mismos derechos a recibirla.
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) Principios s eeee

Respuesta a las necesidades

Las acciones de la politica deben responder claramente a las necesidades de ninas, ninos,
adolescentes y mujeres, sea que se hayan identificado objetiva como subjetivamente.

Calidad

Las acciones estaran justificadas por la mejor evidencia disponible y los proveedores deberan
contar con los conocimientos e instrumentos para desempenarse apropiadamente.

==

Responsabilidad y rendicion de cuentas

La politica contara con mecanismos de proteccion del derecho al 6ptimo DIT e instrumentos
para el monitoreo y mejora continua del desempeno de las acciones, generar transparencia,
confianzay fortalecer el ejercicio del control social a la administracion publica.

Sostenibilidad

Las acciones de la politica deben aprovechar la coordinacion con otras politicas y programas
existentes para aprovechar su operacionalizacion y financiamiento.

Participacion social
Las acciones deben contar con la colaboracion y participacion activa de cuidadores y otros

actores sociales, tanto en la definicion de prioridades como aportando a la consecucion de
objetivos estrategicos, aumentando la capacidad de gobernanza y la rendicion de cuentas.

5 Para el presente documento se entenderan por principios al conjunto de valores, creencias que constituiran el soporte a los
objetivos, estrategias y acciones a desarrollar.
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Multisectorialidad

La politica reconoce que el sector salud tiene una posicion privilegiada para apoyar
tempranamente el DIT, pero las estrategias para alcanzar un optimo DIT requieren articular
esfuerzos y crear sinergias con el sector educacion y otros sectores y actores sociales, a
fin de evitar duplicar y superponer politicas, asegurar prioridades y apuntar a la cohesion y
coherencias entre ellas.

Interseccionalidad
La politica reconoce que el DIT es producto de la interaccion de varios factores sociales como

geénero, etnia, raza, ubicacion geografica y edad, los cuales se combinan de distintas formas
generando desigualdades diversas (Rios Bellagamba, 2022).
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Lineas Estratégicas y Acciones 0000

Con base en el documento “Situacion actual de la salud infantil y las politicas, planes e
intervenciones que contribuyen al logro del optimo desarrollo infantil temprano en los paises
andinos', asicomo en el Marco para el Cuidado Carinoso y Sensible, se proponen las siguientes
lineas estratégicas y acciones especificas a realizar por los paises:

Liderazgo e inversion

* Designar o confirmar un mecanismo multisectorial a nivel de pais, con la suficiente autoridad
para coordinar a los diferentes sectoresy actores involucrados, tanto publicos, privados y de
cooperacion internacional.

» Formular, actualizar o confirmar planes de accion coordinados hasta el 2030, con objetivos,
metas y responsabilidades precisas, tanto del nacional como de los niveles subnacionales y
especialmente de los gobiernos locales, y partiendo de los desarrollos propios de cada pais
y respaldados por documentos normativos apropiados.

» Hacer realidad el alcance universal de la proteccion social a las mujeres, ninas y ninos en
consonancia con las metas del ODS 1, con medidas solidas de proteccion social que estén
incorporadas en un conjunto mas amplio de politicas que protejan y promuevan un nivel de
vida saludable, asi como la inclusion social de los cuidadores de ninas y ninos, por ejemplo,
los derechos y la proteccion laboral, un ingreso minimo, los servicios de guarderia y la
posibilidad de acordar horarios laborales flexibles.

* Elaborar o actualizar planes de financiamiento de actividades a favor de las familias
y comunidades, de recursos humanos en salud y educacion, de infraestructura y de
equipamiento necesarios para el DIT, dentro de los planes de accion hasta el 2030, con
base en las fuentes de financiamiento ya disponibles en cada pais.
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Centrarse en las familias y sus comunidades

* Tomar como base las voces, necesidades y practicas de las familias para incorporarlas en
los planes y programas nacionales, subnacionales y locales.

¢ Identificar, apoyar e incorporar a actores, como grupos de creyentes, lideres tradicionales,
trabajadores comunitarios de salud, organizaciones de mujeres, que respalden el cambio
en las familias y comunidades con iniciativas comunitarias para la mejora de la atencion
receptiva en los hogares.

e Ejecutar estrategias de informacion, comunicacion y educacion para empoderar a las
familias en el cuidado carinoso y sensible, y abogar por al apoyo de las autoridades y de la
sociedad civil.

Fortalecimiento de los servicios

Identificar, abogar e invertir en la mejora de los servicios, infraestructura y equipamiento de
salud y educacion.

Desarrollar o fortalecer planes y programas que favorezcan la salud fisica y mental de los
cuidadores, en particular de las mujeres gestantes antes, durante y despueés del parto.

Satisfacer las necesidades de planificacion familiar con metodos modernos, en particular
de adolescentes.

- Lograr coberturas efectivas de las vacunas especificadas en los esquemas nacionales de
las madres, las ninas y los ninos.

Fortalecer la atencion oportuna y apropiada de las enfermedades prevalentes en ninas y
ninos, incluyendo las actividades de tamizaje neonatalde enfermedades como hipotiroidismo
congenito, fenilcetonuria, fibrosis quistica, hiperplasia suprarrenal congénita y otras, segun
el perfil epidemiologico de cada pais.

Fortalecer las practicas de alimentacion infantil, especialmente la lactancia materna
temprana y exclusiva hasta los seis meses, alimentacion complementaria adecuada hasta
los dos anos y suplementacion con micronutrientes apropiados.
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* Desarrollar programas que promuevan la atencion receptiva para que los cuidadores sean
sensibles y respondan a las senales y hecesidades de la nina o nino.

* Brindar oportunidades para el aprendizaje temprano, mediante lenguaje apropiado, libros
y juguetes infantiles, tanto en los hogares como en los centros de acogida y otros en la
comunidad.

* Lograr que las ninas y ninos vivan en entornos limpios y seguros, con formas de disciplina no
violentas, protegidos de la violencia, discriminacion y negligencia.

* Fortalecer la formacion y capacitacion de los trabajadores de salud y de educacion para
que apoyen el cuidado carinoso y sensible, especialmente en la vigilancia y evaluacion de
riesgos y del neurodesarrollo temprano de ninas y ninos.

Seguimiento y evaluacion

Apropiar el conjunto minimo de indicadores en DIT propuestos (ver seccion Monitoreo
y Evaluacion) desagregados a nivel subnacional, y considerando la interseccionalidad
de determinantes sociales como pobreza, ruralidad, genero, etnia, educacion y otras
pertinentes, de modo que permitan enfocar planes y programas.

Fortalecer la capacidad de recoleccion, procesamiento, analisis e interpretacion de la
informacion nacional sobre DIT, con base en la capacitacion de recursos humanos y la

provision de equipamiento y financiamiento apropiado.

Disponer que la informacion sobre DIT generada esté disponible en formatos intuitivos para
los tomadores de decisiones y el publico en general.

Fomentar la evaluacion periodica de los avances en el DIT en cada pais y que los resultados
esten disponibles, de modo que garanticen la participacion socialy la rendicion de cuentas.

Investigacion e innovacion

* Fomentar la colaboracion entre los responsables de los planes y programas nacionales e
investigadores, sociedades cientificas y las escuelas de formacion universitaria en salud,
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educacion y economia, de modo que se genere evidencia necesaria y suficiente para
fortalecer las intervenciones en DIT.

e |dentificar las prioridades nacionales en investigacion en DIT y apoyar o abogar por recursos
financieros, nacionales o internacionales, que permitan su realizacion.

e Evaluar la aplicacion de procedimientos innovadores para medir el DIT, como las Escalas
Globales para el Desarrollo Temprano de la OMS (BID et al, s.f, 2018) o las que los paises

definan de acuerdo a sus particularidades.

e Desarrollar comunidades de practica® para profundizar el conocimiento y compartir
experiencias en DIT que permitan el aprendizaje continuo.

* Publicar los resultados de investigaciones y productos de las comunidades de practica.

% Una comunidad de practica es un espacio de interaccion y de mediacion, donde un grupo de profesionales con intereses afines
reflexionan sobre su practica profesional, se apoyan y construyen productos conjuntos que les ayudan a desarrollarse, mejorary a
profesionalizarse (Instituto Cervantes, s.f).
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IB» Financiamiento eeee

Los paises de la subregion Andina, deben acordar comprometerse a la gjecucion de esta
politica y sus componentes, adecuandola a sus necesidades y contextos.

Los paises y los ministerios correspondientes, deben destinar el financiamiento necesario,
oportuno y sostenido, para darle cumplimiento.

Bl Monitoreo y Evaluacion eeee

Dado que el horizonte temporal de la Politica Andina de Salud Publica para Fortalecer y
Alcanzar el Optimo Desarrollo Infantil Temprano, va desde el momento de su aprobacién por
los ministerios de Salud hasta el 2030, se preve que el monitoreo se realice aproximadamente
cada anoy la evaluacion antes de concluir el 2030.

Para ello, se propone el siguiente conjunto minimo de indicadores que los paises deben
procurar generar de aca al ano 2030. Los paises estan en libertad de adoptar, adecuar o
agregar otros indicadores de acuerdo a su realidad y necesidades nacionales especificas. La
seleccion de indicadores se realizd con base en los indicadores propuestos por el Cuidado
Carinoso y Sensible (CCS) (Naciones Unidas, 2017, s.f.-a), alineados a metas de los ODS y a
la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nino y el Adolescente (EMSMNA), a los
cuales se adicionaron indicadores de los ODS que se considera estan relacionados con el DIT
(Naciones Unidas, 2017, s.f.-a) (Tabla 3) (Anexo).

Politica andina de salud publica para fortalecer y alcanzar el 6ptimo desarrollo infantil temprano - 45




Tabla 3. Indicadores propuestos para el monitoreo y evaluacion de la Politica
Andina en Desarrollo Infantil Temprano

Indicadores con periodicidad anual Alineamiento

Proporcion del gasto publico total que se dedica a servicios esenciales ODS 1a.2
(educacion, salud y proteccion social).

Proporcion de nifas y ninos menores de 6 meses que se alimentan EMSMNA
exclusivamente de leche materna.

Proporcion de partos atendidos por personal de salud capacitado. ODS 3.1.2

Proporcion de mujeres en edad fértil (15-49 anos), que satisfacen sus necesidades ODS 371
de planificacion familiar con métodos modernos.

Proporcion de mujeres gestantes que recibieron 4 o mas consultas de atencion EMSMNA
prenatal.

Cobertura de los servicios de salud esenciales. ODS 381
Proporcion de nifias y nifios de 1 ano que ha recibido todas las vacunas para su ODS 3b1

edad, segun el esquema nacional de vacunacion.

Proporcion de nifias y nifios con sospecha de neumonia que son llevados a un EMSMNA
prestador de servicios de salud apropiado.

Proporcion de nifias y nifios con diarrea que reciben Sales de Rehidratacion Oral EMSMNA
(SRO).
Tasa de participacion en el aprendizaje organizado (un afo antes de la edad oficial ODS 4.2.2

de ingreso en la ensefanza primaria), desglosada por sexo.

Proporcion de profesores de educacion preescolar que han recibido la minima ODS 4.c1
formacion docente exigida, para impartir ensefianza en dicho nivel.

Proporcion de nifias y nifos menores de 5 afios que han sufrido algun castigo ODS 1621
fisico o agresion psicologica a manos de sus cuidadores en ultimo mes.

Proporcion de menores de 5 anos cuyo nacimiento ha sido registrado por una ODS 16.9.1
autoridad civil.
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Tabla 3. Indicadores propuestos para el monitoreo y evaluacion de la Politica
Andina en Desarrollo Infantil Temprano

Indicadores hacia el término de la politica Andina Alineamiento

Proporcion de mujeres, ninas y ninos que viven en la pobreza, en todas sus ODS 1.2.2
dimensiones, con arreglo a las definiciones nacionales.

Prevalencia de retraso en el crecimiento en menores de 5 anos, Talla/Edad < 2 DS ODS 221
de la mediana del patron de la OMS.

Proporcion de menores de 5 anos cuyo desarrollo es adecuado en cuanto a la ODS 4.21
salud, el aprendizaje y el bienestar psicosocial, desglosado por sexo.

Porcentaje de ninos y ninas de 0 a 59 meses que reciben supervision inadecuada CCs
en el hogar.
Porcentaje de ninos y ninas de 0 a 59 meses que tienen materiales de aprendizaje CCs

en el hogar: libros infantiles.

Porcentaje de ninos y ninas de 0 a 59 meses que juegan con materiales de CCs
aprendizaje en el hogar: juguetes.

Prevalencia de anemia en mujeres en edad feértil. EMSMNA
Prevalencia de anemia en nifas y nifos de 6- 23 meses. EMSMNA
Razon de mortalidad materna. ODS 311
Tasa de mortalidad en menores de 5 anos. ODS 321
Tasa de mortalidad neonatal. ODS 3.2.2
Tasa de fecundidad en adolescentes. ODS 372
Proporcion de la poblacion que utiliza fuentes mejoradas de agua potable ODS 6.1.1

gestionados sin riesgos.

Proporcion de la poblacion que utiliza instalaciones mejoradas de saneamiento ODS 6.21
gestionados sin riesgos.
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ANEXO. Ficha técnica de los indicadores para el monitoreo y evaluacion

Nombre delindicador

Cadigo

ODS 122 Proporcion de mujeres,

ninas y ninos que viven en

la pobreza, en todas sus
dimensiones, con arreglo a las

definiciones nacionales.

ODS 1.a.2 Proporcion del gasto publico
total que se dedica a servicios
esenciales (educacion, salud y

proteccion social).

Prevalencia de retraso en el
crecimiento en menores de
5anos, Talla/Edad < 2 DS
de la mediana del patron de
la OMS.

ODS 221

de la Politica Andina en DIT

Las siguientes cinco series se utilizan para monitorear

elODS 122

1) Recuento oficial de pobreza multidimensional, por
sexo y edad (% de la poblacion):

- El porcentaje de personas que son
multidimensionalmente pobres.

2) Proporcién promedio de privaciones ponderadas

(intensidad) para la poblacion total:

- La proporcion promedio de dimensiones
ponderadas en las que los pobres sufren privaciones
entre la poblacion total.

3) Recuento oficial de pobreza multidimensional (% del
total de hogares):

- El porcentaje de hogares que son
multidimensionalmente pobres.

4) Proporcion promedio de privaciones ponderadas

(intensidad) para el total de hogares:

- La proporcion promedio de dimensiones
ponderadas en las que los pobres sufren privaciones
entre el total de hogares.

5) Privacion multidimensional de las nifas y los nifios (%
de la poblacién menor de 18 anos):

- El porcentaje de ninas y ninos que sufren
simultaneamente privaciones en multiples
dimensiones materiales.

Gasto total del gobierno general (local, regional

y central) en educacion (corriente, capital y
transferencias), expresado como porcentaje del gasto
total del gobierno general en todos los sectores
(incluido salud, educacion, servicios sociales, etc.).
Incluye gastos financiados con transferencias de
fuentes internacionales al gobierno.

Prevalencia del retraso del crecimiento (altura para

la edad <-2 desviacion estandar de la mediana de los
estandares de crecimiento infantil de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) entre nifas y nifos menores
de 5 anos).

La medicion de la pobreza implica dos
pasos cruciales: (1) identificacion (identificar
quién es pobre) y (2) agregacion (compilar
la informacion del individuo en una medida
resumida). Hay diferentes formas de
realizar estos dos pasos. Todas las medidas
que actualmente estiman los paises u
organizaciones multilaterales utilizan el
meétodo de conteo.

Mayor detalle del calculo lo puede
encontrar en https.//unstats.un.org/sdgs/
metadata/files/Metadata-01-02-02.pdf

Este indicador es el gasto total del gobierno
general en educacion, expresado como
porcentaje del gasto total del gobierno
general en todos los sectores.

Las estimaciones nacionales de fuentes
primarias (por ejemplo, de encuestas

de hogares) utilizadas para generar las
estimaciones modeladas por paises del
grupo conjunto UNICEF, OMS y BM sobre
malnutricion infantil (JME), se basan en

una metodologia estandarizada que

utiliza los estandares de crecimiento
infantil de la OMS, como se describe en
“Recomendaciones para la recopilacion de
datos, analisis y presentacion de informes
sobre indicadores antropomeétricos en nifas
y nifos menores de 5 anos" (OMS/UNICEF,
2019) y WHO Anthro Survey Analyzer (OMS,
2019). Las estimaciones modeladas por
pais del JME se generan utilizando técnicas
de suavizado y covariables (McLain et

al. 2018), aplicadas a datos nacionales

de calidad garantizada para derivar
tendencias y estimaciones actualizadas.
Las estimaciones mundiales y regionales se
obtienen como los promedios respectivos
de los paises ponderados por
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ODS 311

ODS 31.2

ODS 321

Razoén de mortalidad
materna.

Proporcion de partos
atendidos por personal de
salud capacitado

Tasa de mortalidad en
menores de 5 anos.

La razon de mortalidad materna (RMM) se define como
el numero de muertes maternas durante un periodo
determinado por cada 100 000 nacidos vivos durante
el mismo periodo. Representa el riesgo de muerte
materna en relacion con el numero de nacidos vivos y
esencialmente captura el riesgo de muerte en un solo
embarazo (representado por un solo nacido vivo).

La proporcion de partos atendidos por personal de
salud capacitado (generalmente médicos, enfermeras o
parteras, pero puede referirse a otros profesionales de
la salud que brindan atencion al parto) es la proporcion
de partos atendidos por personal de salud profesional.
Segun la definicién actual, se trata de profesionales
competentes de la salud materna y neonatal (SMN),
educados, capacitados y regulados segun estandares
nacionales e internacionales. Son competentes para:

(i) brindar y promover una atencion digna, basada en
evidencia y en los derechos humanos, de calidad,
socioculturalmente sensible y digna a mujeres y recién
nacidos; (i) facilitar los procesos fisiolégicos durante

el trabajo de parto y el parto, para garantizar una
experiencia de parto limpia y positiva; y (iii) identificar

y atender o derivar a mujeres y/o recién nacidos con
complicaciones.

La tasa de mortalidad de menores de cinco afos es la
probabilidad de que un nifo nacido en un ano o periodo
especifico muera antes de cumplir cinco afios, si esta
sujeto a las tasas de mortalidad especificas por edad de
ese periodo, expresada como muertes por cada 1000
nacidos vivos.

las estimaciones de poblacion de menores
de cinco afos de los paises (Ultima edicion
disponible de UNPD-WPP), utilizando
estimaciones anuales modeladas por
paises de JME.

La razon de mortalidad materna (RMM)
se puede calcular dividiendo las muertes
maternas registradas (o estimadas) por
el total de nacimientos vivos registrados
(o estimados), en el mismo periodo y
multiplicando por 100 000.

La medicién requiere informacion sobre
el estado del embarazo, el momento de
la muerte (durante el embarazo, el parto
o dentro de los 42 dias posteriores a la
interrupcion del embarazo) y la causa de
la muerte.

La RMM se puede calcular directamente
a partir de datos recopilados a traves

de sistemas de registro civil, encuestas
de hogares u otras fuentes. A menudo
hay problemas de calidad de los datos,
particularmente relacionados con la
subnotificacion y la clasificacion errénea
de las muertes maternas. Por lo tanto,

los datos a menudo se ajustan para tener
en cuenta estos problemas de calidad
de los datos. Algunos paises llevan a
cabo estos ajustes o correcciones como
parte de investigaciones especializadas/
confidenciales o esfuerzos administrativos
integrados en los programas de
seguimiento de la mortalidad materna.

Numerador:

Numero de partos atendidos por personal
de salud calificado (médico, enfermera o
partera) capacitado para brindar atencion
obsteétrica de calidad, incluido brindar el
apoyo y la atencion necesarios a la madre
y al recién nacido durante el partoy el
puerperio inmediato.

Denominador: Numero total de nacidos
vivos en el mismo periodo.

Nacimientos atendidos por personal

de salud calificado = (numero de

partos atendidos por personal de salud
calificado)/(numero total de nacidos vivos)
X 100

Las estimaciones del Grupo
Interinstitucional de las Naciones Unidas
para la Estimacion de la Mortalidad

Infantil (UN IGME) se derivan de datos
representativos a nivel nacional de censos,
encuestas o sistemas de registro civil.
ELIGME de la ONU no utiliza ninguna
covariable para derivar sus estimaciones.
Solo aplica un metodo de ajuste de curvas
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ODS 322 Tasa de mortalidad neonatal. La tasa de mortalidad neonatal es la probabilidad de
que un nifo nacido en un afo o periodo especifico
muera durante los primeros 28 dias completos de vida,
si esta sujeto a las tasas de mortalidad especificas por
edad de ese periodo, expresadas por 1000 nacidos
Vivos.

Las muertes neonatales (muertes entre nacidos vivos
durante los primeros 28 dias completos de vida)
pueden subdividirse en muertes neonatales tempranas,
que ocurren durante los primeros 7 dias de vida, y
muertes neonatales tardias, que ocurren después del
seéptimo dia pero antes del dia 28 completo de vida.

a datos empiricos de buena calidad

para derivar estimaciones de tendencias
después de evaluar la calidad de los
datos. En la mayoria de los casos, las
estimaciones del IGME de la ONU se
aproximan a los datos subyacentes. ELIGME
de la ONU tiene como objetivo minimizar
los errores de cada estimacion, armonizar
las tendencias a lo largo del tiempo y
producir estimaciones actualizadas y
adecuadamente evaluadas. ELIGME de

la ONU aplica el modelo bayesiano de
reduccion de sesgos B-splines a datos
empiricos, para derivar estimaciones de
tendencias de la mortalidad de nifas y
ninos menores de cinco anos para todos los
paises. Ver referencias para mas detalles.
Para los datos subyacentes mencionados
anteriormente, los métodos mas utilizados
son los siguientes:

Registro civil: La tasa de mortalidad de
menores de cinco anos se puede derivar
de una tabla de mortalidad resumida de
un periodo estandar, utilizando las muertes
por edades especificas y los recuentos
de poblacion a mitad de afio de los datos
del registro civil para calcular las tasas de
mortalidad, que luego se convierten en
probabilidades de mortalidad por edades
especificas. muriendo.

Censos y encuestas: Se utiliza un método
indirecto basado en un resumen de

la historia de nacimientos, una serie

de preguntas a cada mujer en edad
reproductiva sobre cuantos hijos ha dado
a luz y cuantos siguen vivos. Luego se
utilizan el método de Brass y las tablas
de mortalidad modelo para obtener una
estimacion de las tasas de mortalidad
infantil y de menores de cinco afios. Los
censos suelen incluir preguntas sobre las
muertes en los hogares en los ultimos 12
meses, que también pueden utilizarse para
calcular estimaciones de mortalidad.
Encuestas: Se utiliza un método directo
basado en una historia de nacimiento
completa, una serie de preguntas
detalladas sobre cada nifo que una
mujer ha dado a luz durante su vida. Las
estimaciones de mortalidad neonatal,
posneonatal, infantil, infantil y de de nifas
y nihos menores de cinco anos pueden
derivarse de la historia completa de
nacimientos.

Las estimaciones del Grupo
Interinstitucional de las Naciones Unidas
para la Estimacion de la Mortalidad

Infantil (UN IGME), se derivan de datos
representativos a nivel nacional de censos,
encuestas o sistemas de registro civil. EL
IGME de las Naciones Unidas no utiliza
ninguna covariable para derivar sus
estimaciones (excepto en el caso de la
estimacion de la mortalidad neonatal, que
incorpora en el modelo las estimaciones de
la tasa de mortalidad de menores de cinco
anos, relativamente mas ricas en
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ODS 322

ODS 371

Tasa de mortalidad neonatal. La tasa de mortalidad neonatal es la probabilidad de
que un nifo nacido en un afo o periodo especifico
muera durante los primeros 28 dias completos de vida,
si esta sujeto a las tasas de mortalidad especificas por
edad de ese periodo, expresadas por 1000 nacidos
vivos.

Las muertes neonatales (muertes entre nacidos vivos
durante los primeros 28 dias completos de vida)
pueden subdividirse en muertes neonatales tempranas,
que ocurren durante los primeros 7 dias de vida, y
muertes neonatales tardias, que ocurren después del
séptimo dia pero antes del dia 28 completo de vida.

Proporciéon de mujeres en El porcentaje de mujeres en edad reproductiva
edad feértil (15-49 anos) que (15 a 49 anos) que actualmente utilizan un método
satisfacen sus necesidades anticonceptivo moderno, entre aquellas que desean
de planificacion familiar con no tener hijos (adicionales) o posponer el proximo
métodos modernos. embarazo. El indicador también se conoce como

la demanda de planificacion familiar satisfecha con
métodos modernos.

datos). Solo aplica un metodo de ajuste de
curvas a datos empiricos de buena calidad
para derivar estimaciones de tendencias
después de evaluar la calidad de los datos.
En la mayoria de los casos, las estimaciones
del IGME de la ONU se aproximan a los
datos subyacentes. ELIGME de la ONU tiene
como objetivo minimizar los errores de
cada estimacion, armonizar las tendencias a
lo largo del tiempo y producir estimaciones
actualizadas y adecuadamente evaluadas.
ELIGME de la ONU produce estimaciones
de la tasa de mortalidad neonatal (RMN)
con un modelo de regresion spline
bayesiano, que modela la relacion tasa de
mortalidad neonatal/(tasa de mortalidad
de menores de cinco anos - tasa de
mortalidad neonatal). Las estimaciones

de la RMN se obtienen recombinando las
estimaciones de la proporcion con la tasa
de mortalidad de menores de cinco afos
estimada por el IGME de la ONU.

Para los datos subyacentes mencionados
anteriormente, los métodos mas utilizados
son los siguientes:

Registro civil: La tasa de mortalidad
neonatal se puede calcular a partir del
numero de nifias y nifos que fallecieron
durante los primeros 28 dias de vida y el
numero de nacidos vivos.

Censos y encuestas: Los censos y
encuestas suelen incluir preguntas sobre
las muertes en los hogares en los ultimos
12 meses, que pueden utilizarse para
calcular estimaciones de mortalidad.
Encuestas: Se utiliza un método directo
basado en una historia de nacimiento
completa, una serie de preguntas
detalladas sobre cada nifo que una

mujer ha dado a luz durante su vida. Las
estimaciones de mortalidad neonatal,
posneonatal, infantil, infantily de de nifas
y nihos menores de cinco anos pueden
derivarse de la historia completa de
nacimientos.

Elnumerador es el niumero de mujeres

en edad reproductiva (15-49 anos) que
actualmente utilizan, o cuya pareja

utiliza actualmente, al menos un método
anticonceptivo moderno (CPMod). EL
denominador es la demanda total de
planificacion familiar (la suma del numero
de mujeres que utilizan algun método
anticonceptivo (CPAny) y el numero de
mujeres con necesidades insatisfechas

de planificacion familiar (UMN)). Luego, el
cociente se multiplica por 100 para llegar al
porcentaje de mujeres (de 15 a 49 anos) que
satisfacen sus necesidades de planificacion
familiar con métodos modernos (NSMod).
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ODS 37.2 Tasa de fecundidad en

adolescentes.

Tasa de fecundidad en
adolescentes.

Cobertura de los servicios de
salud esenciales.

ODS 381

ODS 3.b1 Proporcion de nifas y ninos
de 1 afho que ha recibido
todas las vacunas para su
edad segun el esquema

nacional de vacunacion.

Numero anual de nacimientos de mujeres de 10 a 14
anos o de 15 a 19 anos por cada 1000 mujeres en el
grupo de edad respectivo.

Cobertura de servicios de salud esenciales (definida
como la cobertura promedio de servicios esenciales
basada en intervenciones de seguimiento que

incluyen salud reproductiva, materna, neonatal e
infantil, enfermedades infecciosas, enfermedades no
transmisibles y capacidad y acceso a los servicios, entre
la poblacion general y la mas desfavorecida).

Cobertura de la vacuna que contiene DTP (tercera
dosis): Porcentaje de lactantes supervivientes que
recibieron las 3 dosis de la vacuna que contiene
toxoide diftérico y tetanico con tos ferina en un afo
determinado.

Cobertura de la vacuna que contiene el sarampion
(segunda dosis): Porcentaje de nifas y ninos que
recibieron dos dosis de la vacuna contra el sarampion,
segun el calendario recomendado a nivel nacional a
través de los servicios de vacunacion de rutina en un
ano determinado.

Cobertura de la vacuna antineumocécica conjugada
(Ultima dosis del calendario): Porcentaje de lactantes
supervivientes que recibieron las dosis recomendadas a
nivel nacional de la vacuna antineumocaocica conjugada
en un ano determinado.

Cobertura de vacuna contra el VPH (ultima dosis

del esquema): Porcentaje de ninas de 15 afos que
recibieron las dosis recomendadas de la vacuna contra
el VPH. Actualmente se utiliza el desempeno del
programa en el afo calendario anterior, segun el grupo
de edad objetivo.

La tasa de fecundidad adolescente se
calcula como una razon. ELnumerador es
el numero de nacidos vivos de mujeres

de 15 a 19 anos y el denominador una
estimacion de la exposicion a la maternidad
de mujeres de 15 a 19 anos. El calculo es

el mismo para el grupo de edad de 10 a 14
anos. EL numerador y el denominador se
calculan de manera diferente para los datos
del registro civil, encuestas y censos
Férmula de calculo:

Tasa de fecundidad de adolescentes (15-19)
= (numero de nacimientos de mujeres de 15
a 19 anos/poblacion de mujeres de 15 a 19
anos a mitad de afio) * 1000

Mas detalles del calculo los puede
encontrar en https://unstats.un.org/sdgs/
metadata/files/Metadata-03-07-02.pdf

Elindice se calcula con medias
geomeétricas, basandose en los métodos
utilizados para el indice de Desarrollo
Humano. El calculo del indicador 3.8.1
requiere primero estandarizar los 14
indicadores trazadores para que puedan
combinarse en elindice y luego calcular el
indice a partir de esos valores.

Primero, los 14 indicadores trazadores se
colocan todos en la misma escala, siendo
0 el valor mas bajo y 100 el valor optimo.
Para la mayoria de los indicadores, esta
escala es la escala natural de medicion;
por ejemplo, el porcentaje de bebés que
han sido inmunizados oscila entre 0 y 100
por ciento. Sin embargo, para algunos
indicadores, se requiere conversién y/o
reescalado para obtener valores apropiados
de 0 a100.

Mayor detalle del calculo lo puede
encontrar en https://unstats.un.org/sdgs/
metadata/files/Metadata-03-08-01.pdf

La OMS y UNICEF desarrollaron
conjuntamente una metodologia

para estimar la cobertura nacional

de inmunizacion, a partir de vacunas
seleccionadas en el afo 2000, y este
enfoque ha sido perfeccionado y revisado
por comités de expertos a lo largo del
tiempo. Estimaciones de series temporales
de las vacunas recomendadas por la OMS
son producidas y publicadas anualmente
desde 2001.
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ODS 4.2.1

ODS 4.2.2

ODS 4.¢c1

ODS 611

Proporcion de menores
de 5 anos cuyo desarrollo
es adecuado en cuanto a
la salud, el aprendizaje y
el bienestar psicosocial,
desglosado por sexo.

Tasa de participacion en el
aprendizaje organizado (un
afo antes de la edad oficial
de ingreso en la ensenanza
primaria), desglosada por
Sexo.

Proporcion de profesores de
educacion preescolar que ha
recibido la minima formacion
docente exigida para impartir
ensefianza en dicho nivel.

Proporcion de la poblaciéon
que utiliza fuentes mejoradas
de agua potable gestionados
sin riesgos.

La proporcion de ninas y ninos de 24 a 59 meses que
tienen un desarrollo adecuado en salud, aprendizaje y
bienestar psicosocial.

La tasa de participacion en el aprendizaje organizado

(un ano antes de la edad oficial de ingreso a la primaria),

por sexo, se define como el porcentaje de nifias y
ninos en el rango de edad determinado que participan
en uno o mas programas de aprendizaje organizado,
incluidos los programas que ofrecen una combinacion
de educacion y cuidado.

Se incluye tanto la participacion en la primera infancia
como en la educacion primaria. EL rango de edad

variara segun el pais, dependiendo de la edad oficial de

ingreso a la educacion primaria.

El porcentaje de docentes por nivel de educacion
impartido (preprimaria, primaria, secundaria inferior
y secundaria superior) que han recibido al menos la
formacion docente pedagdgica organizada minima,
previa al servicio y durante el servicio requerida para
ensenar en el nivel relevante en un pais dado.

La proporcion de la poblacion que utiliza servicios de
agua potable gestionados de forma segura se define
como la proporcion de la poblacion que utiliza una
fuente mejorada de agua potable a la que se puede
acceder en las instalaciones, estar disponible cuando
sea necesario y estar libre de contaminacion fecal

y quimica prioritaria. Las fuentes de agua potable
“mejoradas” incluyen: suministros por tuberias,
perforaciones y pozos entubados, pozos excavados
protegidos, manantiales protegidos, agua de lluvia,
quioscos de agua y agua envasada y distribuida.

El numero de ninas y ninos de 24 a 59
meses que tienen un desarrollo adecuado
en salud, aprendizaje y bienestar
psicosocial dividido por el numero total

de nifas y ninos de 24 a 59 meses en la
poblacién multiplicado por 100.

La OMS recientemente ha publicado

las “Escalas Globales para el Desarrollo
Temprano” que pudieran servir para regitrar
el numerador del indicador.

El numero de nifhas y ninos del grupo de
edad correspondiente que participan en

un programa de aprendizaje organizado, se
expresa como porcentaje de la poblacion
total del mismo rango de edad. El indicador
puede calcularse tanto a partir de datos
administrativos como de encuestas de
hogares. Si es lo primero, las escuelas
informan el numero de inscripciones en
programas de aprendizaje organizado, y

la poblacion en el grupo de edad un afo
por debajo de la edad oficial de ingreso a
la primaria se deriva de estimaciones de
poblacién. Para el calculo de este indicador
a nivel global se utilizan estimaciones

de poblacion de la Division de Poblacion
de la ONU. Si se derivan de encuestas

de hogares, tanto la matricula como la
poblacion se recopilan al mismo tiempo.

El numero de docentes capacitados en un
determinado nivel de educacion se expresa
como porcentaje de todos los docentes de
ese nivel de educacion.

PTTn =TTn/Tn

donde:

PTTn = porcentaje de docentes capacitados
en el nivel n de educacion

TTn = docentes capacitados en el nivel n de
educacion

Tn - total de docentes en el nivel n de
educacion

n = 02 (preprimaria), 1 (primaria), 2
(secundaria inferior), 3 (secundaria superior)
y 23 (secundaria)

El Programa Conjunto OMS/UNICEF de
Monitoreo del Abastecimiento de Agua,
Saneamiento e Higiene (JMP) utiliza
microdatos originales para producir

sus propias tabulaciones utilizando
ponderaciones de poblaciones (o
ponderaciones de hogares multiplicadas
por el tamario de jure del hogar), cuando
sea posible. Sin embargo, en muchos
casos los microdatos no son facilmente
accesibles, por lo que los datos relevantes
se transcriben de informes disponibles en
varios formatos (PDF, archivos de Word,
hojas de calculo de Excel, etc) si los datos
se tabulan para la proporcion de la
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ODS 16.21 Proporcion de nifas y ninos La proporcion de nifas y ninos de 1 a 17 anos que
menores de 5 anos que han sufrieron algun castigo fisico y/o agresion psicologica
sufrido algun castigo fisico o por parte de sus cuidadores en el ultimo mes, se mide
agresion psicologica, a manos actualmente por la proporcion de de ninas y nifos de 1
de sus cuidadores en el a 14 afnos que sufrieron algun castigo fisico y/o agresion
ultimo mes. psicologica, por parte de sus cuidadores en el ultimo

mesyventiladas y sanitarios de compostaje.

ODS 16.9.1 Proporcion de menores de 5 Proporcién de de nifas y nifos menores de 5 afos
anos cuyo nacimiento ha sido cuyos nacimientos han sido registrados ante una
registrado por una autoridad autoridad civil.
civil.

Codigo | Nombre delindicador

CCs Porcentaje de ninos y nihas Porcentaje de ninos y nifas de 0 a 59 meses que se han
de 0 a 59 meses que reciben quedado solos o al cuidado de otro nifio o nifia menor
supervision inadecuada en de 10 anos, durante mas de una hora al menos una vez
el hogar. en la ultima semana.

CcCs Porcentaje de nifios y nifas Porcentaje de de nifas y nifios de 0 a 59 meses de edad
de 0 a 59 meses que tienen que tienen tres o mas libros infantiles en el hogar.

materiales de arendizaje en el
hogar: libros.

CCS Porcentaje de ninos y nifas de Porcentaje de nifas y ninos de 0 a 59 meses de edad
0 a 59 meses que juegan con que tienen dos o mas de los siguientes juguetes en el
materiales de aprendizaje en hogar: objetos del hogar u objetos encontrados fuera
el hogar: juguetes. (palos, rocas, animales, conchas, hojas, etc.), juguetes

hechos en el hogar o juguetes que provienen de una
tienda.

poblacion o del hogar/vivienda. Los datos
nacionales de cada pais, area o territorio

se registran en los archivos nacionales del
JMP, y los datos sobre agua, saneamiento e
higiene se registran en hojas separadas. Los
archivos de los paises se pueden descargar
desde el sitio web del JMP: https://
washdata.org/data/downloads

Numero de de nifas y nifos de 1 a 17 ahos
que, segun se informa, han experimentado
algun castigo fisico y/o agresion
psicologica por parte de sus cuidadores

en el ultimo mes, dividido por el numero
total de ninas y ninos de 1 a 17 anos de la
poblacién multiplicado por 100.

Indicador de proxy:

Numero de nifias y nifos de 1 a 14 ahos que,
segun se informa, han experimentado algun
castigo fisico y/o agresion psicologica por
parte de sus cuidadores en el ultimo mes,
dividido por el numero total de de nifas

y ninos de 1 a 14 anos de la poblacion
multiplicado por 100.

Numero de nifias y niflos menores de
cinco anos, cuyos nacimientos se declaran
registrados ante las autoridades civiles
nacionales pertinentes, dividido por el
numero total de nihas y nihos menores de
cinco anos de la poblacion multiplicado
por 100.

Numerador: Numero de ninos y ninas de

0 a 59 meses que se han quedado solos o
al cuidado de otro nifio o nifla menor de 10
anos, durante mas de una hora al menos
una vez en la ultima semana.
Denominador: Numero total de nifios y
ninas de 0 a 59 meses.

Multiplicado por 100.

Numerador: Numero de nifas y nifios de 0
a 59 meses de edad que tienen tres o mas
libros infantiles en el hogar.

Denominador: Numero total de nifas y
ninos de 0 a 59 meses de edad.
Multiplicado por 100.

Numerador: Numero de nifas y nifios de 0 a
59 meses de edad que tienen dos o mas de
los siguientes juguetes en el hogar: objetos
del hogar u objetos encontrados fuera,
juguetes hechos en el hogar o juguetes que
provienen de una tienda.

Denominador: Numero total de nifas y
ninos de 0 a 59 meses de edad.
Multiplicado por 100.
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Cadigo

EMSMNA

EMSMNA

EMSMNA

EMSMNA

Nombre delindicador

Proporcion de nifas y ninos
con sospecha de neumonia
que son llevados a un
prestador de servicios de
salud apropiado.

Proporcién de nifas y ninos
con diarrea que reciben Sales
de Rehidratacion Oral (SRO).

Proporcion de ninas y ninos
menores de 6 meses que se
alimentan exclusivamente de
leche materna.

Prevalencia de anemia en
mujeres en edad feértil/
reproductiva.

Porcentaje de nifas y ninos menores de 5 anos con
sintomas de neumonia (tos y respiracion rapida o dificil,
debido a un problema en el pecho) en las dos semanas
anteriores a la encuesta, para los que se busco
asesoramiento o tratamiento en un centro o proveedor
de salud.

Porcentaje de ninas y ninos menores de 5 anos con
diarrea, durante las dos semanas que precedieron a la
encuesta y que recibieron sales de rehidratacion oral
(sobres de SRO o fluidos preempaquetados de SRO)

Proporcion de lactantes de 0 a 5 meses que se
alimentan exclusivamente con leche materna, para un
ano dado.

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afos con una
concentracion de hemoglobina menor a 120 g/L
para mujeres que no estan embarazadas y mujeres
que amamantan, y menor a 110 g/L para mujeres
embarazadas, ajustado segun altitud y tabaquismo.
Este indicador considera el total de las mujeres

en edad reproductiva que padecen anemia,
independientemente de la gravedad (leve, moderada
o severa).

El numerador es el numero de nifas y
ninos menores de 5 anos con sintomas de
neumonia en las dos semanas anteriores
a la encuesta, para los que se busco
asesoramiento o tratamiento en un centro
o proveedor de salud. ELdenominador es
el numero total de nifas y nifios menores
de 5 anos con sintomas de neumonia en
las dos semanas anteriores a la encuesta.
Multiplicado por 100.

El numerador es el numero de ninas 'y
ninos menores de 5 anos con diarrea en
las dos semanas anteriores a la encuesta,
que recibieron SRO. EL denominador es

el numero total de ninas y nifios menores
de 5 afios con diarrea en las dos semanas
anteriores a la encuesta. Multiplicado por
100.

El valor de este indicador proviene de las
estimaciones realizadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). OMS y UNICEF
recopilan en conjunto de datos sobre la
alimentacion del lactante y el nino pequeno;
dentro de las fuentes de informacion
consultadas estan el Banco de Datos
Mundial de la OMS sobre la Alimentacion
del Lactante y del Nifo Pequefio (Global
Data Bank on Infant and Young Child
Feeding), encuestas nacionales de salud

o de nutricion, Encuestas de Demografia y
Salud (DHS) y las Encuestas de Indicadores
Multiples por Conglomerados (MICS).
Formula: (A/B) x 100

Numerador (A):

Numero de lactantes de 0 a 5 meses de
edad que recibieron solo leche materna
durante el dia anterior, en un determinado
pais y ano.

Denominador (B):

Numero total de lactantes de 0 a 5 meses
de edad, para el mismo pais y afio.

Elvalor de este indicador proviene de las
estimaciones realizadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), con base en
datos recolectados principalmente a

través de encuestas poblacionales con
representatividad a nivel nacional, que
consideren la medicion de la concentracion
de hemoglobina en sangre en mujeres de
15 a 49 anos. Dentro de estas encuestas
estan las Encuestas de Demografia y
Salud, las Encuestas por Conglomerados
de Indicadores Multiples, las Encuestas

de Salud Reproductiva y las Encuestas

de Indicadores de la Malaria. Los datos se
recopilan en el Sistema de Informacion
Nutricional sobre Vitaminas y Minerales
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EMSMNA Proporcion de mujeres
gestantes que recibieron 4 o
mas consultas de atencion
prenatal.

EMSMNA

Prevalencia de anemia en

nifas y ninos de 6- 23 meses.

Numero de mujeres con un nacido vivo que recibid
cuatro o mas controles prenatales durante su
embarazo, con respecto al total de nacidos vivos

en un ano dado. Expresado como porcentaje.
independientemente de la gravedad (leve, moderada
o severa).

Proporcion de ninas y nifios entre 6 y 23 meses de edad
con valores de hemoglobina en sangre por debajo

de 11 g/dlindependientemente de la gravedad (leve,
moderada o severa).

(VMNIS) de la OMS (https./wwwwho.int/
teams

utrition-and-food-safety/databases/
vitamin-and-mineral-nutrition-information-
system), la que también contiene datos
sobre otros micronutrientes en la poblacion.

Numerador: Numero de mujeres con

un nacido vivo que han recibido cuatro
consultas o mas de atencion prenatal en un
ano determinado. El dato abarca la atencion
en todos los sectores, como el privado,
publico y social.

Denominador: Numero total de mujeres con
un nacido vivo durante el mismo periodo.
Los datos provienen de los sistemas de
informacion rutinarios de los paises.

Numerador: Numero de nifas y ninos entre
6y 23 meses con hemoglobina en sangre
menor de 11 g/dL

Denominador: Numero total de ninas y
nifos entre 6 y23 meses.

Multiplicado por 100.
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