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1- RESUMEN EJECUTIVO: 

Los niños menores de 5 años de edad son especialmente susceptibles a los efectos de las  

desigualdades socioeconómicas, debido a su dependencia de otros para garantizar su estado de 

salud. Esta Nota Investigativa está basada en el trabajo de la  Red de Conocimientos sobre 

Condiciones Priorizadas  de Salud Pública, de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la 

Salud-OMS (ver Nota 1). 

Los niños pobres y sus madres se quedan sistemáticamente detrás de los más ricos en términos de 

mortalidad, morbilidad y  desnutrición. Esas desigualdades en los resultados sanitarios 

resultan consecuencia del hecho  que los niños pobres, en relación con los de familias más 

acomodadas, son más propensos a estar expuestos  a agentes causantes de enfermedades, y una 

vez que están expuestos, son más vulnerables  debido a la menor resistencia y baja 

cobertura de intervenciones preventivas. Al adquirir una enfermedad que requiere tratamiento 

médico, tienen menor probabilidad a tener acceso a los servicios, la calidad de estos servicios es 

probable que sea menor, y  los tratamientos para salvar vidas son menos accesibles.  

Existen muy pocas excepciones a este modelo - la obesidad infantil y prácticas inadecuadas de 

lactancia materna fueron las únicas condiciones de mayor frecuencia entre los ricos que entre los 

pobres. Los servicios de salud desempeñan un papel importante en la generación de inequidades. 

La desnutrición infantil contribuye en un tercio a la mortalidad infantil, y la malnutrición es la causa de 

varias de estas muertes. La mortalidad infantil en Argentina y en Mendoza, registra descensos, no 

obstante estas mejoras no alcanzan a todos los niños de Argentina (12,3millones de niños y 

adolescentes). 

Casi un 50% de las inequidades en Argentina se asocian a la zona o territorio que se habita, y este 

remite a las condiciones socioeconómicas. Un 70% de las muertes infantiles en Argentina son 

reducibles. Los últimos datos disponibles  indican que Argentina destinó  en 2007, 1,4% de su PBI al 
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Gasto Público dirigido a la niñez, con leve efecto progresivo, recibiendo los quintiles inferiores el 21% 

del mismo, mientras que los superiores el 19%. El gasto en seguros sociales, en cambio, muestra 

una gran regresión (9,6% de destino para el primer quintil, 29,3% para el quinto). 

En Mendoza, al año 2007, el rubro del Gasto Público dirigido a la niñez tuvo carácter regresivo y los 

rubros desarrollo e integración y condiciones de vida, registraron el menos destino de fondos 

(educación y salud, los principales). 

Las mediciones de Impacto de la equidad de los programas de salud e intervenciones son escasas. 

Mejoras en los servicios donde viven los más desfavorecidos; eliminación de barreras financieras; y 

supervisar la aplicación, cobertura y resultados en salud infantil  son algunas de las perspectivas de 

la lente de la equidad. Las encuestas nacionales indican un alto porcentaje de niños que no cubre las 

necesidades de fibras y vitaminas, un elevado aporte calórico de las dietas, y la prevalencia de la 

lactancia materna en sectores desfavorecidos, frente a los más acomodados.  

La lucha contra las desigualdades requiere la participación de los programas y las partes 

interesadas, tanto dentro como fuera del sector de la salud, por su contribución en el tratamiento de 

cuestiones sociales. Esta revisión muestra que hay muchos puntos de acceso para la intervención, 

proporcionando espacio para la contribución de diferentes sectores. Los actores que intervienen en 

un determinado enfoque, deben tener en cuenta que su labor constituye sólo una parte de la 

solución, y que debe ser compatible con el trabajo de enfoques complementarios. 

Finalmente, hay una necesidad de una función general de rectoría, para garantizar que todas las 

cuestiones relevantes se consideren.  
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2- INTRODUCCION 

La equidad en salud implica que,  idealmente todos los individuos puedan gozar del máximo estado 

de salud posible. La inequidad en salud, resulta de una desigual distribución del dinero, el poder y las 

riquezas y se manifiesta en resultados dispares a lo largo de todo el espectro social. 

La mayoría de las muertes en niños menores de 5 años en el mundo son causadas por un puñado 

de condiciones, denominadas causas neonatales: neumonía, diarrea, malaria, sarampión y 

HIV/SIDA. La desnutrición infantil contribuye en más de un tercio en la mortalidad infantil,  y en más 

del 10% de la carga global de enfermedad.2 La malnutrición es la causa subyacente en un tercio de 

estas muertes. En Argentina viven 12,3 millones de niños y adolescentes, de los cuales el 60% lo 

hacen en zonas rurales (Barómetro de la Deuda Social de la Infancia). En Mendoza, existen 154.255 

niños de 0 a 4 años y 141.184 comprendidos entre 5 y 9 años de edad, lo que arroja un total de 

295.439 niños de ellos el 57% vive en zonas rurales (censo 2010). 

En Argentina la medición de las necesidades humanas se hace desde un enfoque indirecto, 

conocido como línea de pobreza e indigencia y la estimación para la infancia es una deuda 

pendiente. El Desarrollo Humano,  requiere una perspectiva directa, considerando al bienestar en 

forma integral, y no sólo en base a la capacidad de consumo de los hogares. Para este enfoque 

(Sen, A) las necesidades de la infancia recogen campos como “estar saludable”, “estar bien nutrido”, 

“jugar” “leer y escribir”. Una mirada integral del desarrollo humano, y en particular en la niñez y 

adolescencia, interpela a observar y distinguir entre necesidades materiales, sociales, emocionales, 

culturales, objetivas y subjetivas, en entornos sociales particulares  como son familia, escuela, 

espacios públicos. (PNUD, 2011). 
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3-  CONTEXTUALIZACIÓN  Y  PROFUNDIZACIÓN DE LA SALUD INFANTIL, SOCIALMENTE 

DETERMINADA 

a. Mortalidad y morbilidad y su relación con las condiciones socioeconómicas 

Un buen comienzo de vida, es indispensable para formar personas, profesionales, ciudadanos y 

sociedades de elevado capital humano. El estado de nutrición es el resultado de múltiples factores 

biológicos y sociales. Las causas inmediatas de la desnutrición son la inadecuada ingesta 

alimentaria y las enfermedades, las cuales están determinadas por factores tales como inadecuados 

servicios de salud o ambientes no saludables, acceso limitado a los alimentos en el hogar y cuidados 

deficientes de los niños y sus madres. En general, estos factores se encuentran relacionados con la 

inequidad en la distribución de los recursos en la sociedad.3  

Las muertes de estos niños resultan de la conjunción de varios factores de riesgo, hecho que debe 

ser considerado en la prevención y planificación de estas muertes. Las muertes de niños no se 

distribuyen uniformemente, sino que ocurren principalmente en países pobres; 90% de las muertes 

tienen lugar en solo 42 países. Las diferencias en malnutrición infantil entre los países son 

inaceptables, ya que obedecen a diferencias de poder y recursos. 

Aunque la tasa de mortalidad en menores de 5 años ha disminuido recientemente en la mayoría  de 

los países de medianos y bajos ingresos, el análisis de equidad ha demostrado que la brecha en la 

mortalidad entre países ricos y pobres, y entre niños ricos y desfavorecidos en la mayoría de los 

países está aumentando. 

La Argentina tiene una tasa de mortalidad infantil del 11,9% aunque en las regiones del NEA esta 

cifra puede ascender al 18%. Es similar la situación de mortalidad materna. La tasa nacional del 

4,4% no refleja las inequidades sanitarias que se evidencian con una tasa del 16% en algunas 

provincias del NEA. Para el caso de  VIH-SIDA, se estima que el 0,87/10.000 de los niños nacidos 

vivos en un año nacen infectados con el virus por transmisión vertical. En relación a esto, existen 
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desigualdades en el diagnóstico temprano según la región del país en el que se nazca –mientras que 

el 27% de los diagnósticos en CABA fueron tardíos, hasta un 54% de los diagnósticos del NOA 

fueron tardíos. Esto impacta en el tratamiento y cuidado de esos niños y niñas infectados. 4,5 

La provincia de Mendoza no es ajena a esta distribución. La mortalidad infantil en Mendoza, ha 

registrado descensos en los últimos períodos (12,6 en 2002; 11,06 en 2007; 9,6 en 2011)  sin 

embargo las mejoras no se han distribuido uniformemente. El análisis del indicador al interior de la 

provincia muestran las diferencias en el valor del indicador provincial, del departamento más rico 

(Capital) y los más pobres, en base a un estudio de la UNC.6 

Cuadro Nº1- Razón de tasas y diferencias de tasa de mortalidad infantil en la Provincia de Mendoza. 

 

Tanto la Razón de Tasas (RT) como la DT (diferencia de tasas), permiten comparar dos unidades 

geográficas con indicadores socioeconómicos extremos (PBG, per cápita), interpretándose como la 

razón o la diferencia de las tasas de mortalidad del grupo de nivel socioeconómico más bajo con 
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respecto al más alto: cuanto mayor el valor de la razón o de la diferencia, mayor la desigualdad. Esto 

puede decirse también del siguiente modo: en 2007 Guaymallén tuvo 1,69 muertes por cada 1000 

nacidos vivos, más que la esperada si la situación económica en términos de PBGa de los habitantes 

de Guaymallén mejorase hasta el nivel de la ciudad de Mendoza. 

Las siguientes tablas muestran la Mortalidad en menores de 5 años y la Mortalidad neonatal en la 

Pcia de Mendoza según residencia. 

 Tabla 1- " Tasa de Mortalidad en menores de 5 años según residencia"*          

                                  

Región 2010 2011

Capital 9,5 10,5

Maipu 16 11,5

Guaymallén 14,3 10,5

Malargue 18,6 15,2

Mendoza 14,1 11,4

 

                               * Defunciones de 0 a 4 años x 1000                                                             

                                             Nº nacidos vivos            

Tabla 2- "Tasa de Mortalidad neonatal según lugar de residencia"** 

 

                           

Región 2010 2011

Capital 5 6,3

Maipu 9 6,3

Guaymallén 8,3 6,6

Malargue 8,5 8,4

Mendoza 8,2 6,8

 
 

                      ** Defunciones niños menores 28 días x 1000 

                                        Nº nacidos vivos 

 

Fuente: Estadísticas vitales. Departamento de Bioestadística. Min. Salud Mendoza     

                                                           
a
 Producto Bruto Geográfico 
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b. La situación de la Infancia en la Argentina y Mendoza 

 A fin de aportar un diagnóstico de la infancia en la Argentina, el siguiente cuadro describe los 

principales indicadores, actualizados a julio de 2012 (UNICEF). 

Cuadro N°2: Infancia y Adolescencia en la Argentina. Fuente: UNICEF 7 
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En él se destacan un 66,8% de muertes infantiles reducibles y un 52% de los estudiantes de 15 años 

que leen dificultad, entre otros. 

c. La Nutrición en la Argentina. 

En el año 2010 se llevó a cabo en la Argentina la Encuesta Nacional de Nutrición Infantil 8, dirigida a 

diagnosticar el estado de la alimentación de los menores de 2 años. Entre los principales resultados, 

del estudio llevado a cabo en localidades del país de más de 5000 habitantes, aparecen: 

-el 95% de los niños en Argentina reciben lactancia materna 

-4,2% de los niños menores de 5 años tienen bajo peso. 
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-solo el 28% de los niños de 2 años, continúan recibiendo lactancia materna, lo que muestra una 

disminución progresiva desde los 6 meses en el amamantamiento. 

-un elevado porcentaje de niños no amamantados son alimentados exclusivamente con leches sin 

fortificación con Hierro, contrario a las recomendaciones. 

-El consumo de vitaminas y fibras son aspectos críticos en la alimentación de niños menores y una 

alto porcentaje (78%) de ellos no cubre las recomendaciones vigentes. 

-Una alta proporción de niños consume elevados porcentajes de proteínas y energía. 

- En cuanto al patrón de conducta, la mitad de los niños relevados menores de 2 años siempre o casi 

siempre miran T.V. durante las comidas. 

La Encuesta indagó también clima educativo y necesidades básicas de los hogares relevados. Así 

en los hogares donde el clima educativo de las madres es alto, la prevalencia de Lactancia materna 

es menor. La prevalencia de LM para el grupo de niños de 6 a 23 meses presento un gradiente 

decreciente a mayor clima educativo. Las diferencias encontradas fueron estadísticamente 

significativas entre clima educativo alto y medio, y entre ambos grupos y clima educativo muy bajo:  

Tabla 3: Prevalencia de lactancia materna según clima educativo de los hogares (ENNyS-MinSal) 

CLIMA EDUCATIVO LACTANCIA MATERNA IC de 95% 

Alto 42,8 % 39,7%-45,9% 

Medio 51,9 % 48,2%-55,6% 

Bajo  61,1 % 55,7%-66,3% 

Muy bajo 59,5 % 52,1%-66,5% 
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Coincidente con estos datos es el hecho de que en los hogares más pobres (criterio NBIb) la 

prevalencia de LM es mayor.  

Cuadro Nº3- Prevalencia de lactancia materna de niños entre 6 y 23 meses, según condición 

socioeconómica del hogar, total país. 

 

 

d. Los recursos destinados a la infancia  

Los factores socioeconómicos no son el único de los tipos de inequidades que son relevantes para la 

salud de los niños.  El papel de la distribución de los recursos es clave en la producción de 

inequidades en salud infantil. Un estudio de la CEPAL/ UNICEF analizó la distribución del gasto que 

destinan los Estados a la niñez (niños, niñas y adolescentes) en América Latina y el Caribe.9 

Argentina distribuye el gasto en cuatro clases: inversión social en la niñez o gasto específico, gasto 

indirecto o agéntico, gasto ampliado y gasto en bienes públicos. Se  señala que durante 2007 el 

Gasto Público Consolidado dirigido a la niñez en la Argentina alcanzó los $54.839,7 millones, que 

representan el 19,1% del Gasto Público Total y el 31,2% del Gasto Público Socialc. A ese momento 

el Gasto público dirigido a la niñez representaba el 1,4% del PBI. 

                                                           
b
 Necesidades Básicas Insatisfechas. 

c
 Gasto Público Social: esfuerzo en términos de erogaciones realizadas por el sector público a fin de mejorar las condiciones de vida 

de la población y promover su bienestar colectivo, mediante múltiples acciones como la redistribución de ingresos, la formación de 

capital humano y la protección de los grupos más desfavorecidos, permitiéndole adquirir las capacidades para su propio desarrollo 

(CEPAL) 
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Cuadro Nº 4- Gasto público dirigido a la niñez en América Latina según funciones-  

En porcentaje del PBI 

 

En este mismo trabajo, se señala que el GPS en Argentina, destinado a la niñez y en su conjunto 

tiene un leve efecto progresivo dado que el quintil de menores ingresos recibe el 21%, mientras que 

el quintil de mayores ingresos recibe el 19,7%. El análisis por sector muestra resultados diferentes. 

En el caso del gasto en sectores sociales, que incluye las funciones de educación, cultura, ciencia y 

técnica, salud (atención médica), agua potable y alcantarillado, vivienda y urbanismo, promoción y 

asistencia social, trabajo y otros servicios urbanos, se observa un importante efecto progresivo ya 

que el quintil de menores ingresos recibe el 26%, en tanto que el quintil de mayores ingresos recibe 

el 15,5%. El gasto en seguros sociales, por su parte, presenta un efecto regresivo en términos de 

distribución del ingreso (el primer quintil recibe el 9,6% y el quinto el 29,3%). 
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En otro estudio sobre la provincia de Mendoza (2000 al 2007)10   indica que al año 2007 el GP dirigido 

a la Niñez y adolescencia en Mendoza fue del 36,6% respecto del Gasto Total, registrando un 

descenso respecto al año 2004, momento de la serie donde tuvo su mayor valor (39,3%). En cuanto 

a las categorías del gasto, educación (24,5%), salud (4,3%) y condiciones de vida (2,9%) son los 

rubros de mayores destinos, siendo el rubro desarrollo e integración (0,06%) el de menor destino. 

 

4- INCLUSION DE LOS DETERMINANTES SOCIALES RELACIONADOS A LA SALUD 

INFANTIL EN LAS POLÍTICAS PÚBLICAS. 

Según se viene analizando hasta aquí, varios son los sectores implicados en el estado de la 

infancia en las regiones. A esta complejidad del tema, multifactorial y transdiciplinar, la Red de  

Conocimiento sobre las Condiciones Priorizadas de Salud Pública (Nota 1-Boletín 5) sistematiza 

el papel de los determinantes sociales de la salud  a través de cinco categorías principales, que 

se aplican también a la salud y nutrición infantil, a saber: 

1. Contexto socioeconómico y posición 

2. Exposición diferencial 

3. Vulnerabilidad diferencial 

4. Diferencias en los resultados de salud y nutrición 

5. Resultados en la salud 

En el Cuadro Nº5 se señalan el marco de análisis de las inequidades en salud infantil y 

nutrición y los factores implicados en cada nivel  de análisis  
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Cuadro Nº 5- Inequidades en Nutrición y Salud infantil.- 

 

La ventaja de este esquema es que identifica campos de monitoreo representativo  que 

permitan identificar inequidades. En el trabajo de la Red de Conocimientos sobre Condiciones 

Priorizadas  de Salud Pública, de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud-OMS1 

(capítulo 4) estos indicadores son identificados a través de datos de encuestas demográficas y 

encuestas de indicadores múltiples de los países. El documento también analizó la bibliografía, 

mediante una búsqueda en PubMed, en el período 1990-2010,  arrojando un total de 244 

artículos  y fuentes como Encuestas demográficas y Encuestas de indicadores múltiples 

abarcados por  los ejes descriptos. En el caso de Argentina y la pcia. de Mendoza, la búsqueda 
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de datos e información arrojó disponibilidad, aunque también fragmentación de los  datos 

relevados por varios agentes y desactualización. Son importantes los datos relevados por 

trabajos de investigación locales.  

Como todos los modelos, este marco conceptual es una versión simplificada de la realidad. Por 

ejemplo el bajo peso al nacer y la desnutrición, determinante de  diferencias en los resultados 

del cuarto nivel  puede ser también un determinante  del tercer nivel (vulnerabilidad), debido a 

la amplia y reconocida relación entre el estado nutricional  de los niños y la gravedad de las 

enfermedades. Sin embargo, este modelo es muy útil para analizar las diferencias injustas en el 

estado nutricional y salud de niños de todas las regiones. 

 

5- INTERVENCIONES A FAVOR DE LA  NIÑEZ, SALUD Y  ESTADO NUTRICIONAL. 

Abordar las desigualdades socioeconómicas en salud y nutrición infantil es esencial para alcanzar 

tres de los Objetivos de Desarrollo del Milenio: ODM 1 (erradicación de pobreza y hambre), ODMl 

4(incrementar la supervivencia infantil) y ODMl 6 (malaria, HIV y otras enfermedades). Por ejemplo, 

el primer ODM, se miden mediante el indicador bajo peso para la edad en niños menores de 5 años. 

El cuarto ODM se encuentra directamente relacionado con el estado de nutrición 11,12. 

No menos importante es el marco jurídico que la niñez y la adolescencia aportan a la consolidación 

de su bienestar. La Convención Internacional de los Derechos del Niño (1989-ONU) ha sido 

incorporada a la mayoría de las Constituciones Nacionales. La misma fue  en Argentina  por ley 

23.849, y su correlato  mediante ley 6354 (1995) del Niño y adolescente de la Pcia. de Mendoza. Las 

dos ideas fuerza o ejes que recorren la Convención son: 

 La consideración del niño, la niña y el adolescente como sujetos plenos de derechos, 

merecedores de respeto, dignidad y libertad, abandonando con este enfoque el concepto de 

niño como objeto pasivo de intervención por parte de la familia, el Estado y la sociedad. 
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 La valoración de los niños como personas con necesidad de cuidados especiales, lo que 

supone que por su condición particular de desarrollo, además de todos los derechos que 

disfrutan los adultos, tienen derechos especiales. 

El documento de la Red de Conocimientos sobre Condiciones Priorizadas  de Salud Pública, de la 

Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud-OMS, se concentra principalmente en los 

siguientes ejes: 

 Inequidades socioeconómicas 

 Inequidades dentro  de los países de bajos y medianos ingresos 

 Principales causas de morbilidad y mortalidad en niños menores de 5 años. 

 Intervenciones basadas en la evidencia de impacto en el estado nutricional y la 

mortalidad de niños menores de 5 años. 

El Cuadro Nº6 describe las intervenciones efectivas, puntos de entrada y barreras en base al 

marco de análisis de la inequidades en salud infantil y nutrición. 

 

Cuadro Nº 6- Intervenciones estructurales, puntos de entrada y barreras relacionadas con la 

salud y nutrición infantil 
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6- ANALISIS DE LAS DIFERENCIAS EN SALUD Y NUTRICIÓN INFANTIL 

a. Contexto y posición socioeconómica 

Los determinantes más causales en la salud y nutrición de niños (Cuadro Nº5) abarcan la 

posición económica, la educación, las inequidades de género y la ausencia de legislación 

protectora de madres y niños. Existe una clara asociación entre la educación de los padres y el 

bienestar y salud de sus niños. Para todas las regiones del mundo, las mujeres con educación de 

5 años o más alcanzan niveles de salud y bienestar del 80%, comparado con un 30 % de los 

quintiles más pobres. La educación de la madre está fuertemente relacionada con la salud de los 

niños. Las mejoras en los niveles de educación de los padres fue el resultado de las mejoras de 

bienestar en varias generaciones pasadas. La educación materna impacta no solo en la 

capacidad de las madres para contribuir al sustento familiar, sino en el reforzamiento de su 

autoridad, y en un mejor uso de los recursos, incluido el cuidado en salud. 

b. Exposición diferencial 

      Entre los determinantes de diferencias en la exposición, las condiciones ambientales son 

importantes condicionantes en la salud infantil. Higiene, agua y saneamiento están asociados con un 

incremento en la incidencia de enfermedades como diarrea. El hacinamiento está relacionado con 

neumonías, gripe y otras infecciones respiratorias. La densidad vectorial de los ambientes incide en 

enfermedades como la malaria. 

La disposición segura de excretas y el lavado de manos afectan también la exposición a patógenos. 

El uso de fuentes de cocción a base de combustibles en la cocción, incrementa el riesgo de 

neumonía, al incrementar la polución de ambientes habitables. 

c. Vulnerabilidad diferencial  
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La vulnerabilidad se relaciona con la premisa que a igualdad de exposición, existen diferentes 

resultados en grupos sociales socioeconómicamente distintos, según sus ambientes económicos, 

culturales y la acumulación de factores a lo largo de curso de la vida. 

Dos niveles de exposición diferencial son considerados en salud y nutrición infantil: los factores que 

afectan la incidencia de enfermedades y  factores que afectan la severidad de la enfermedad. 

-Vulnerabilidad relacionada a factores sobre la incidencia de enfermedad: 

La pobreza determina cuán vulnerables son los niños a las enfermedades. Los factores relacionados 

con mayor riesgo a la enfermedad incluyen prácticas culturales (lactancia materna) y utilización de 

los servicios de salud, entre otros. 

La cobertura de inmunización es el principal factor que afecta la incidencia de enfermedades. Las 

diferencias socioeconómicas también en este punto, son claves. 13 

La alimentación exclusiva a base de leche materna, reduce tanto la incidencia como la severidad de 

enfermedades como la diarrea. Como se ha mencionado anteriormente, esta práctica es más 

frecuente entre los más pobres que entre los acomodados. 13 

Los cuidados prenatales y realzados por personas capacitadas son esenciales para la prevención 

de un vasto número de enfermedades neonatales y condiciones de la infancia. Las inequidades en 

este punto, han sido evidenciadas, demostrando que el acceso a cuidados obstétricos, 

maternidades seguras, cuidados postnatales, marcan la diferencia entre ricos y pobres en 

supervivencia neonatal, infantil y materna.14,15 

-Vulnerabilidad relacionada a factores sobre la severidad de enfermedad: 

Una vez que un niño adquiere una enfermedad infecciosa, la severidad del episodio está largamente 

determinada por el estado nutricional, y en segundo término por la cobertura efectiva de cuidados y 
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atención de su enfermedad. La malnutrición, es tanto una causa como una consecuencia de la 

morbilidad. La lactancia materna contribuye a reducir la severidad de la enfermedad. 

Zinc y vitamina A juegan un rol importante en la reducción de la severidad de enfermedades 

infecciosas.16 

Las dietas basadas en alimentos animales son excelente fuentes de hierro y zinc. El bajo consumo 

de vitamina A, debido a dietas deficitarias es otro determinante de malnutrición, y varios países han 

adoptado programas de suplementación de vitamina A en los alimentos, como en Argentina para el 

caso de harinas y sucedáneos, para corregir este déficit. 

Por otro lado, la deficiencia de Iodo es considerada también un micronutriente, donde las 

intervenciones son requeridas, mediante por ejemplo la fortificación de sales de consumo 

(Argentina). 

Un análisis de las encuestas demográficas demuestra que las nueve intervenciones estudiadas-

incluyendo la vacunación para BCG, DPT y gripe,- toxoide tetánico para las madres, suplementación 

con vitamina A, cuidados prenatales, atención sanitaria profesional y agua segura y sanitización, 

están presentes en niños sanos, quienes generalmente son pertenecientes a sectores más 

beneficiados. Los niños de sectores más pobres reciben alguna o ninguna de estas.17 

 

7- CONCLUSIONES 

En el análisis arriba realizado, en base al capítulo 4 del documento “Equity, social determinants and 

public health programmes” , que revisó las evidencias e intervenciones sobre inequidades 

relacionadas con la salud y nutrición de niños, los diferentes condicionantes refieren la situación de 

salud y nutrición y  la unidad de observación es una sola: los niños. Es posible que existan 

intervenciones y políticas, pero también es cierto que la distribución de los beneficios es tan 
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importante como las acciones en sí. La lente de la equidad muestra  raíces muy profundas para la 

salud y nutrición infantil,  en materia socioeconómica y otras raíces proximales en el problema, que 

son los que primero se ven y abordan. Por lo tanto, las acciones del gobierno dirigidas a mitigar la 

pobreza, mejorar la educación de las mujeres, mejorar el acceso a los alimentos y a los servicios 

básicos de saneamiento y salud, de tener éxito, tienen un gran potencial de mejorar el estado de 

nutrición de la población a mediano y largo plazo. Las organizaciones internacionales tales como 

UNICEF, OMS, Banco Mundial y OCDE advierten sobre el déficit de las políticas  dirigidas a la 

infancia, como consecuencia de superposiciones, faltas de registro y seguimiento e inutilización de 

capacidades instaladas. 

En el cuadro N°5, se puede advertir la complejidad de la mirada que se requiere y la existencia de 

una instancia superadora a los enfoques parciales, donde todos los autorizados en la materia tienen 

algo que aportar. El contexto socioeconómico de niños y madres, desde la distribución del ingreso, 

la legislación que establece mínimos necesarios, la distribución de la educación son áreas 

concretas. De más está decir que cambios a este nivel producen importantes efectos en los 

comienzos de la vida de nuestros futuros ciudadanos, ya que en el esquema de análisis, estos son 

los determinantes estructurales y causales de las diferencias en la distribución de bienestar. Es aquí 

donde deben explorarse diferencias como legislación, distribución del gasto dirigido a la niñez. Las 

diferencias en la exposición y la vulnerabilidad, requieren de intervenciones que marquen un cambio 

metodológico en cómo se vienen desarrollando las intervenciones: condiciones de las viviendas, 

agua, servicios de atención materno-infantil con lente en la inequidad territorial (acceso geográfico), 

son algunos. 

Los datos de Mendoza, indicarían una marcada inequidad territorial en materia de salud y nutrición 

infantil, según sea el lugar de nacimiento y residencia de los niños. 
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La nutrición de niños y las condiciones en las que se desarrollan los 5 primeros años de vida son 

claves en el patrón de salud y bienestar, llegando a la conclusión que la nutrición es tanto causa 

como consecuencia de un estar sano en los años venideros. 

Las lecciones aprendidas son: 

- La priorización de las enfermedades de los pobres y su atención. 

- La consideración del patrón de inequidad y su causal. 

-  La reducción de barreras  financieras a la atención y nutrición 

- El establecimiento  de datos mínimos y la matriz de análisis que se requiere para monitorizar el 

proceso. 

- El liderazgo del sector salud en este proceso de integración de sectores no-sanitarios. 

- La re-ingeniería de  los programas existentes dirigidos a la niñez y la integración de la gestión de 

la enfermedad infantil y materna,  

A la luz del mandato de la Organización Mundial de la Salud (OMS), esta revisión ha sido 

deliberadamente dirigida hacia las intervenciones del sector salud: Los responsables políticos, 

planificadores y trabajadores de la salud deben ser conscientes de que la forma en que planean 

e implementan acciones preventivas y  curativas a menudo contribuye a promover el aumento de 

las desigualdades. Incorporar  las consideraciones de equidad en el sector de la salud es 

esencial para garantizar que los involucrados formen parte de la solución y no del problema. 
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