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El Pacto de Desarrollo del Milenio sostiene que las

primeras medidas políticas que los países de alta y má-

xima prioridad deben aplicar para salir de las tram-

pas de la pobreza implican inversiones en salud y

educación. Estas inversiones estimulan el crecimiento

económico, que a su vez fomenta el desarrollo hu-

mano (véase capítulo 3). Educación, salud, alimen-

tación, agua y saneamiento se complementan, de

modo que cualquier inversión en uno de estos cam-

pos contribuye a mejorar los resultados de los demás.

Uno de los mensajes fundamentales de este capítulo

es que los responsables de formular políticas deben

tener en cuenta las sinergias entre los distintos as-

pectos del desarrollo humano al promover inversio-

nes destinadas a alcanzar los Objetivos de Desarrollo

del Milenio.

La educación influye en todos los resultados de

desarrollo humano. Lejos de limitarse a una simple

fuente de conocimiento, promueve la mejora de la hi-

giene y el mayor uso de los servicios sanitarios. El ac-

ceso a agua potable y a saneamiento adecuado

también repercute en los resultados en materia de

salud, puesto que reduce las enfermedades infec-

ciosas, mejora el estado nutricional de los niños y au-

menta su capacidad de aprendizaje. La suma de estas

intervenciones conduce a una transición sanitaria: las

enfermedades de transmisión dejan de ser el primer

problema sanitario de un país y ceden su lugar a las

enfermedades crónicas. 

La transición sanitaria, por el notable descenso

de las tasas de natalidad y de mortalidad que conlleva,

acelera a su vez la transición demográfica. Además,

a medida que el nivel de educación aumenta, la pla-

nificación familiar mejora. Como crece el número de

niños que sobreviven, las familias tienen menos niños

y gracias al fácil acceso a los anticonceptivos for-

man familias de menor tamaño. Por lo tanto, con el

tiempo, el descenso de la mortalidad en la infancia

y en la niñez desempeña un papel fundamental en la

disminución de las tasas de fecundidad.1 Este con-

cepto de sinergia entre las distintas inversiones so-

ciales es fundamental para reducir el hambre, la

desnutrición, las enfermedades y el analfabetismo

promoviendo además las capacidades humanas.

Para sacar el máximo partido de las sinergias

entre los servicios sociales básicos, es fundamental

concentrarse en primer lugar en la educación primaria

universal, especialmente de las niñas. Para ello, es ne-

cesario disponer de servicios de planificación fami-

liar, agua y saneamiento totalmente operativos,

servicios que son vitales para la consecución de los

Objetivos de Desarrollo del Milenio. 

Asimismo, en este capítulo también se defiende

que la igualdad de género no es sólo uno de los

Objetivos por derecho propio, sino que es primor-

dial para la consecución de todos los demás. El ciclo

de vida de las niñas con educación deja patente las

sinergias entre las inversiones en el sector social (figura

4.1). Las niñas con educación suelen casarse más

tarde, sobre todo si concluyen la educación secun-

daria y realizan una actividad económica fuera del

hogar. Asimismo, las mujeres con educación tienen

menos hijos, solicitan antes atención médica para sí

mismas y para sus hijos, a los que proporcionan

mejor atención y alimentación.2 De esta forma, con-

tribuyen a reducir la probabilidad de que los niños

contraigan enfermedades y aumenten sus posibili-

dades de superar los cinco años. 

Con el tiempo, la reducción de la mortalidad in-

fantil se traduce en la reducción del tamaño de las

familias en la difusión del uso de anticonceptivos y, por

lo tanto, en el descenso de la fecundidad. Si los hogares

son más pequeños, la atención prestada a los niños

es mejor y si la fecundidad es menor, la población en
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FIGURA 4.1. 

La vida de las niñas con educación es diferente

Fuente: Mehrotra y Jolly 2000.
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edad escolar disminuye. Por esta razón, las ventajas

asociadas a la educación de las niñas van multipli-

cándose de generación en generación. Ahora bien, a

pesar de que consolidar las capacidades de la mujer

en el ámbito de la salud y la educación es importante,

también es necesario actuar para reforzar su papel en

la sociedad como agente del cambio (recuadro 4.1). 

El progreso logrado en el pasado muestra lo que

es posible. Durante los últimos 50 años, la mayoría

de los países en desarrollo han logrado avances en

salud y educación que los países ricos tardaron casi

200 años en conseguir. Sin embargo, existe una do-

cena de países en desarrollo que han evolucionado

con gran rapidez, alcanzando unos indicadores so-

ciales comparables a los de los países ricos. Estos paí-

ses con muy buenos resultados pueden instruir a los

demás sobre las políticas aplicadas para lograr los Ob-

jetivos de Desarrollo del Milenio (recuadro 4.2). 

Si existe alguna duda de que los Objetivos pue-

den alcanzarse en menos de una generación, obsér-

vense los siguientes avances: En Sri Lanka, en tan sólo

siete años (1945–52), la esperanza de vida al nacer au-

mentó en 12 años.3 En China, en nueve años

(1953–62), el incremento fue de 13 años.4 Entre 1960

y 1980, Botswana duplicó la tasa bruta de matricu-

lación en la educación primaria, que pasó del 40%

al 91%.5 Asimismo, en Zimbabwe esa misma tasa

aumentó del 75% en 1960 al 124% en 1985, cinco años

después de la independencia.6

Algunos de los países con muy buenos resultados

han realizado rápidos progresos económicos y sociales

simultáneamente y en la actualidad cuentan con eco-

nomías de alto desempeño: es el caso de la República

de Corea, Malasia o Mauricio. Estos países lograron

avances en materia social al principio del proceso de

desarrollo, cuando los ingresos nacionales todavía eran

bajos, lo que apunta a un cierto orden en las inver-

siones. En otros países con muy buenos resultados

de desarrollo, el crecimiento económico ha sido más

lento y menos estable. No obstante, las experiencias

La consecución de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio pasa por la mejora de las capacidades de la
mujer y el aumento de la igualdad entre los géneros.
Para ello es imprescindible, a la hora de mejorar sus
capacidades, reforzar su poder de iniciativa y permitir
que su voz se oiga más alto; al mismo tiempo, para que
tengan más poder de iniciativa y su voz sea más fuerte
es fundamental reforzar sus capacidades. A pesar de
que la educación es la única meta oficial (“Eliminar las
desigualdades de género en la educación primaria y se-
cundaria, preferiblemente para el año 2005 y en todos
los niveles de la educación para 2015”) utilizada para
valorar el progreso hacia el Objetivo de la igualdad
entre los géneros, se han establecido algunos otros
indicadores para el seguimiento de los logros:
• La proporción de niñas con respecto a niños en
educación primaria, secundaria y terciaria.
• La proporción de mujeres alfabetizadas con res-
pecto a hombres de entre 15 y 24 años. 
• La cuota de mujeres con empleos remunerados
fuera del sector agrícola. 
• La cuota de mujeres presentes en los Parlamentos
nacionales. 

Cuando existe igualdad entre los géneros en mate-
ria de educación, las mujeres pueden obtener un em-
pleo fuera del hogar y adquirir poder político, lo que
les dota de mayor poder de iniciativa en la esfera pú-
blica. Ahora bien, es necesario que dicha igualdad se
traslade también a la esfera privada. 

Hoy en día, la desigualdad de género socava las
capacidades de las mujeres tanto en educación como
en salud; pero se están constatando ciertos progresos.
Por ejemplo, entre 1990 y 2001, en los países con de-
sarrollo humano bajo, la tasa de mujeres alfabetizadas
con respecto a los hombres de entre 15 y 24 años au-
mentó de 70 a 81 mujeres por cada 100 hombres,
mientras que en los países con desarrollo humano
medio el incremento fue sólo de 91 a 93. Asimismo,
en los países en desarrollo la proporción de los géne-

ros en la educación primaria experimentó un pro-
greso limitado, aumentando de 86 a 92 niñas por cada
100 niños entre 1990 y 1999/2000. Si se mantienen las
tasas actuales, la igualdad entre los géneros en
educación no se obtendrá hasta el año 2025, es decir,
20 años más tarde de la fecha inicialmente establecida
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 

En los países en desarrollo, la alfabetización de
las mujeres jóvenes (de entre 15 y 24 años) se sitúa en
un 60%, frente al 80% de los hombres jóvenes. Por otra
parte, son más las mujeres infectadas por el VIH/SIDA
que los hombres. La mortalidad materna es otro as-
pecto de las cargas adicionales que soportan las mu-
jeres. Si bien las mujeres, por razones biológicas, viven
más que los hombres, en muchas regiones y países en
desarrollo son millones las mujeres “ausentes” vícti-
mas de infanticidios, de abortos practicados por mo-
tivos de género o de la discriminación sistemática que
sufren a lo largo de su vida (lo que se traduce por una
población femenina menor que la masculina: entre
35 y 37 millones de mujeres menos en Sudáfrica y
entre 38 y 40 millones en China).

Si no se actúa para desarrollar las capacidades de
la mujer tanto en salud como en educación, sus pers-
pectivas de trabajar fuera del hogar y de obtener in-
gresos independientes son limitadas. En la década de
los 90, las mujeres que trabajaban fuera del sector
agrícola representaron un inamovible 40% del em-
pleo masculino en los países en desarrollo.

Son numerosos los desafíos que dificultan la
igualdad entre los géneros tanto en el empleo como en
la participación en la comunidad y en la política. En
los países en desarrollo, la mayoría de las trabajado-
ras pobres en sectores distintos al de la agricultura re-
alizan actividades informales por las que perciben
salarios reducidos e irregulares. En sólo siete países de
todo el mundo, las mujeres ocupan más del 30% de los
escaños parlamentarios y en muchos casos es necesa-
rio recurrir a cuotas para impulsar la igualdad en el ám-

bito de la representación política. 
El contexto sociocultural determina en gran me-

dida las relaciones entre los géneros. Los valores pa-
triarcales inculcados desde la niñez influyen en las
actitudes y puntos de vista tanto de los hombres como
de las mujeres a lo largo de sus vidas y quedan consa-
grados en leyes contrarias a los derechos y reivindica-
ciones de las mujeres, fundamentalmente en lo
relacionado con el matrimonio, el divorcio, la violación,
la violencia y las sucesiones. Los movimientos en favor
de los derechos de la mujer sitúan la reforma de tales
leyes en el centro de sus reivindicaciones. 

Aunque se considera que la educación y el em-
pleo son estrategias básicas para fortalecer el poder de
iniciativa y la voz de las mujeres, para lograr un poder
de iniciativa más sólido es necesario: 
• Reconocer la importancia de la educación pero ade-
más mejorar el contenido, la prestación y los resultados
de la misma.
• Crear más empleo para las mujeres, pero además
mejorar la naturaleza y las condiciones de dicho em-
pleo, incluyendo modos de subsistencia sostenibles.
• Aumentar el número de parlamentarias, pero además
potenciar su visibilidad en puestos de decisión y de res-
ponsabilidad, tanto en el plano local como nacional.

Por lo tanto, potenciar a la mujer exige políticas
dirigidas tanto a las necesidades prácticas (promo-
ción de las capacidades básicas necesarias para su de-
sarrollo, como mejora de las condiciones de vida y
fomento del empleo, la atención médica y el suminis-
tro de agua potable) como estratégicas (potenciación
de la voz y el poder de iniciativa de las mujeres para
renegociar sus funciones en el hogar y en la sociedad
mediante derechos legales a poseer activos y leyes que
garanticen la igualdad salarial, los derechos de pro-
creación y una vida sin violencia, por ejemplo). Por otra
parte, todas estas políticas deben ir respaldadas por
leyes que garanticen la igualdad de derechos para todos,
hombres y mujeres, en el sector público y privado.

RECUADRO 4.1

Capacidades y poder de iniciativa de la mujer, elementos clave para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio

Fuente: Christiansen, Conway y Poston (2003), Drèze y Sen 2002, Landuyt 1998.
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Habida cuenta de los logros realizados en el pasado,

el Objetivo de reducir a la mitad el porcentaje de per-

sonas que padecen hambre debería ser fácil de al-

canzar. En 1996, la Cumbre Mundial sobre la

Alimentación se impuso una meta similar: rebajar a

400 millones el número de personas que padecen

hambre en los países en desarrollo.7

Desde principios de la década de los 70, la pro-

ducción alimentaria en los países en desarrollo se ha

triplicado, superando incluso el aumento del creci-

miento demográfico8 y los precios reales de los prin-

cipales cultivos de cereales han caído un 76%.9 Entre

1980 y 1995, la producción alimentaria per cápita se

incrementó en un 27% en Asia y en un 12% en Amé-

rica Latina, mientras que cayó en un 8% en el África

Subsahariana.10 En Asia meridional se está produ-

ciendo un descenso del hambre, pese a que sigue

siendo la región más afectada por este fenómeno,

mientras que en África, alrededor de un tercio de la

población sufre desnutrición y la cifra sigue en au-

mento.11 Si todos los alimentos que se producen en

el mundo se distribuyeran equitativamente, cada

persona podría consumir 2.760 calorías al día (se

considera que una persona padece hambre cuando

consume menos de 1.960 calorías al día).12 Abordar

el problema del hambre implica garantizar que las per-

sonas controlen los recursos necesarios para adqui-

rir los alimentos, especialmente los ingresos.

El hambre no se reduce a la falta de alimentos

disponibles, sino que es un problema de déficit del

derecho al alimento y de privación de los servicios bá-

sicos relacionados (atención médica, educación, acceso

a agua potable y a saneamiento adecuado). La dife-

rencia entre el derecho al alimento y la disponibili-

dad de alimentos estriba en que el primero se refiere

a lo que una persona puede adquirir con sus ingre-

sos y por lo tanto consumir, mientras que la segunda

se refiere a lo que está disponible en el mercado.

ALCANCE DEL PROBLEMA

Cada día, en los países en desarrollo 799 millones de

personas pasan hambre (aproximadamente el 18% de

la población mundial).13 En el Asia Meridional, el

No existe una fórmula global para conseguir los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
ni ninguna señal establecida que indique que se está siguiendo el camino correcto.
Como cada país parte de una situación distinta, cada uno debe poner en marcha
estrategias diferentes para alcanzar los objetivos internacionales en materia de
educación y salud. Son muchas las experiencias de éxito: 
• En la década de los 80, Botswana realizó mayores progresos en educación y salud
de lo que cabía esperar en función de su nivel de ingresos. 
• Los indicadores de salud del Estado de Kerala, en la India, son similares a los
de los Estados Unidos, a pesar de que sus ingresos per cápita son un 99% inferiores
y de que el gasto anual en salud no supera los $28 por persona. 
• Los ingresos per cápita de Cuba representan sólo una pequeña fracción de los
que cuentan los Estados Unidos y sin embargo ambos registran la misma tasa de
mortalidad infantil y Cuba mantiene el VIH/SIDA bajo control. 

Las experiencias de los países con buenos resultados en educación y salud
demuestran que es posible realizar extraordinarios progresos en el plazo de una
generación y las similitudes entre experiencias de éxito proporcionan información
muy útil sobre lo que realmente funciona: 
• Financiación pública adecuada y equitativa. En los países con muy buenos
resultados, el compromiso político se refleja no sólo en las partidas de gasto público
asignadas a la salud y a la educación sino también en la equidad de las mismas. El

gasto se ha centrado en servicios sanitarios básicos en lugar de terciarios y en la edu-
cación primaria más que en la superior.
• Mejores condiciones de salud precedidas por logros en educación. Desde el
inicio de sus procesos de desarrollo, todos los países con muy buenos resultados
registraron elevadas tasas de matriculación infantil, sobre todo entre las niñas. Por
lo tanto, se partía de un nivel menor de desigualdad de género en educación, y las
diferencias entre géneros se redujeron mucho más rápidamente que en otros paí-
ses con peores resultados. Conforme fueron surgiendo inversiones en la infraes-
tructura de salud pública, los altos niveles en educación garantizaron una gran
demanda y un uso eficaz de los servicios médicos.
• Las mujeres con educación pudieron actuar como agentes del cambio. Los
buenos resultados en educación y salud infantil no se obtienen únicamente mediante
una alimentación adecuada y unos servicios sanitarios apropiados sino que tam-
bién requieren dispensar una correcta atención a los niños. En este aspecto, las ca-
pacidades y el lugar de la mujer en el hogar y en la sociedad adquieren un significado
destacado. Cuando las mujeres tienen educación, derechos de propiedad y liber-
tad para trabajar fuera del hogar y ganar unos ingresos independientes, el bienes-
tar del conjunto de la familia mejora (Drèze y Sen 1995). Los países con muy buenos
resultados no sólo registraban un nivel de práctica paridad en educación, sino tam-
bién de una elevada proporción de mujeres con empleos no agrícolas.

RECUADRO 4.2

Lecciones políticas de países con muy buenos resultados en salud y educación

Fuente: Chen y Desai 2000, Mehrotra 2000. Drèze y Sen 1995.
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el hambre
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con ingresos inferiores a
1 dólar diario.
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de todos estos países con muy buenos resultados

permiten afirmar que, escogiendo las prioridades y las

políticas adecuadas, es posible alcanzar un alto desarrollo

social, incluso cuando la economía no es muy floreciente.

Este capítulo trata las prioridades políticas ade-

cuadas para lograr los Objetivos de Desarrollo del

Milenio (que son las aplicadas por los países con

muy buenos resultados). Se examinan cada uno de

los Objetivos relacionados con el hambre, la educa-

ción, la salud y el agua y el saneamiento, desde los

retos que plantean hasta las acciones necesarias para

resolverlos. Por último, se propone un plan de acción

para elevar el nivel, la equidad y la eficacia del gasto

público destinado a los servicios básicos —así como

la cantidad y calidad de la asistencia oficial para el

desarrollo.
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hambre afecta a una de cada cuatro personas, mien-

tras que en el África Subsahariana esta proporción

es aún mayor, llegando a una de cada tres.14 India es

el país que registra el mayor número de personas afec-

tadas por el hambre con 233 millones, seguido del

África Subsahariana con 183 millones; China con

119 millones; el resto de Asia Oriental y el Pacífico

con 74 millones; América Latina con 55 millones; y

los Estados Árabes con 32 millones.15

Entre 1990-92 y 1998-2000, en los países en de-

sarrollo se redujo la proporción de personas que

pasan hambre, pasando del 21% al 18%.16 China, con

mucha diferencia sobre los demás, registró el descenso

más acusado, aunque los resultados del Asia Sudo-

riental también fueron notables.17 Sin embargo, te-

niendo en cuenta el crecimiento demográfico, el

número de personas que pasan hambre no está des-

cendiendo tan rápidamente. A nivel mundial, el nú-

mero de personas que padecen hambre se redujo en

20 millones entre 1991 y 1999,18 pero este avance se

debe exclusivamente al hecho de que 80 millones de

chinos escaparon de la pobreza: en 25 países en de-

sarrollo se produjo un aumento del número de per-

sonas que pasan hambre (figura 4.2).19

El Objetivo del hambre también persigue redu-

cir la desnutrición infantil. En este ámbito, 10 de los

33 países para los que se dispone de datos sufrieron

reveses o no lograron mejorar en la década de los 90;20

si tenemos en cuenta que los datos sobre desnutri-

ción infantil son más fiables que los relativos al ham-

bre, estas tendencias son preocupantes.21

Más de tres cuartas partes de las personas que

pasan hambre viven en zonas rurales de los países en

desarrollo.22 Aproximadamente la mitad de ellas per-

tenecen a familias rurales en tierras marginales, donde

la producción agrícola está amenazada por la de-

gradación ambiental.23 Cerca de la tercera parte vive

en hogares rurales sin tierras que no se dedican a la

agricultura, como los que dependen del pastoreo, la

pesca y los recursos forestales.24 Sin embargo, las

capturas de los pescadores pobres menguan a causa

de la pesca comercial y con la llegada de empresas

madereras que obtienen concesiones gubernamen-

tales, las personas que dependen de los recursos

forestales están perdiendo sus derechos. Por otra

parte, en la mayoría de las zonas rurales aumenta la

carencia de tierra debido al aumento del tamaño de

las explotaciones agrícolas y al desigual reparto de la

tierra. El promedio de superficie per cápita descen-

dió de 3,6 hectáreas en 1972 a 0,26 en 1992 y está pre-

visto que esta tendencia continúe de aquí a 2020.25

Otro fenómeno alarmante es el desplazamiento

de la desnutrición a las ciudades.26 Actualmente, los

pobres de las ciudades representan más de la quinta

parte de las personas que padecen hambre en los pa-

íses en desarrollo. No obstante, esta proporción podría

estar aumentando ya que el ritmo de crecimiento de la

población urbana es muy superior al de la población

rural.27

Todos los años, entre un 5 y un 10% de las per-

sonas que padecen hambre son víctimas de sequías,

plagas, inundaciones, huracanes, tormentas extre-

mas o conflictos violentos.28 En 15 de los 21 países

que en 2002 vivieron una situación de emergencia ali-

mentaria grave, ésta fue ocasionada por la guerra, los

conflictos civiles o los efectos aún persistentes de

conflictos anteriores.29

Para cumplir el Objetivo de Desarrollo del Mi-

lenio del hambre es necesario mejorar la distribución

de los alimentos e incrementar la producción. Para ello,

resulta prioritario emprender las siguientes acciones:

• Concentrarse en tecnologías que incrementen
la producción agrícola. De esta manera aumentarán

también los ingresos de las personas que poseen

pocos bienes aparte de las tierras.

• Dedicar más recursos a la agricultura. Tanto en

los países pobres como en los ricos, la agricultura está

desatendida y es necesario invertir esta tendencia. 

• Prevenir la degradación ambiental. Las nuevas

políticas y tecnologías destinadas a potenciar la pro-

ductividad también deben proteger los ecosistemas

frágiles. Las personas pobres son las más perjudicadas

por la degradación ambiental y al mismo tiempo la

pobreza provoca degradación ambiental. En los países

en desarrollo, la baja productividad suele ser la cau-

sante de dicho deterioro, mientras que en Europa y

en América del Norte, la responsable es la elevada

productividad.

• Distribución más equitativa de los recursos. Las

mujeres, que son las que producen la mayor parte de

los alimentos que se consumen en el África Sub-

sahariana y en Asia, deben disponer de un acceso más

seguro a la tierra, igual que las personas que carecen

de tierras.

• Abordar el recalentamiento global y reducir las
subvenciones y los aranceles agrícolas en los países
ricos. Estas prácticas proteccionistas manipulan los

mercados internacionales. Mientras tanto, el reca-

lentamiento global puede influir negativamente en las

condiciones meteorológicas para los agricultores que

dependen de la lluvia.

RESERVAS REGULADORAS DE ALIMENTOS PARA

MEJORAR LA DISTRIBUCION Y NIVELAR LOS PRECIOS

Los gobiernos pueden acumular reservas de ali-

mentos básicos, especialmente cereales, para intro-

ducirlas en el mercado en caso de alza desmesurada
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FIGURA 4.2.

Crecimiento de la inseguridad 
alimentaria
Número de personas afectadas por la 
inseguridad alimentaria en todos los países 
en desarrollo, excepto China

Nota: WFS es la Cumbre Mundial sobre 
Alimentación
Fuente: FAO 2001c.
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de los precios de los alimentos, garantizando de este

modo que los pobres puedan acceder a ellos. En al-

gunos casos, este tipo de sistemas lleva aparejada la

distribución pública de productos básicos a precios

inferiores a los del mercado. Tradicionalmente, la

China y la India han mantenido reservas regulado-

ras de alimentos, normalmente financiadas con cargo

al gasto público.

Desde los años 70, la India cuenta con reservas

de alimentos que le permiten mitigar la hambruna.

Estos esfuerzos se han visto respaldados por el in-

cremento de la productividad de trigo y arroz tras la

revolución verde y el suministro de cereales y otros

productos básicos (azúcar, aceite para cocinar) a tra-

vés de un sistema de distribución pública. Además,

durante los períodos de sequía, los programas de ali-

mentos por trabajo garantizan que el consumo se

mantenga dentro de los niveles de subsistencia. 

Es fundamental que los alimentos sean asequi-

bles para las familias pobres, a través de sistemas de

distribución pública o sacando al mercado las reservas

de cereales (algo que el gobierno indio no ha hecho

en los últimos años). Una de las razones por las que

en Kerala, estado de la India con muy buenos

resultados, la seguridad alimentaria está garantizada

para las familias pobres, es que los centros de

racionamiento distribuyen cereales incluso en las

zonas rurales,30 mientras que en el resto del país la ma-

yoría de la distribución pública de alimentos se rea-

liza únicamente en zonas urbanas. En China son las

comunidades las que mantienen las reservas regula-

doras de alimentos.

Sri Lanka, otro de los países que ha obtenido muy

buenos resultados en los indicadores sociales, man-

tiene las subvenciones agrícolas desde que alcanzara

la independencia, en 1947. En 1979, las subvencio-

nes generales a los productos básicos (arroz, harina

de trigo, lentejas, pescado curado y leche en polvo)

se sustituyeron por un sistema de bonos de ayuda ali-

mentaria al que accede el 40% de la población. 

En África, las reservas reguladoras de alimentos

no se han utilizado tanto como cabría esperar debido

a la escasa productividad agrícola del continente, a

la precariedad de sus suelos y a las frecuentes ham-

brunas que padece. Una de las principales causas de

la hambruna que en 2002 sufrió el África meridio-

nal fue el agotamiento de las reservas de alimentos,

en parte porque las restricciones fiscales impidie-

ron a los gobiernos que las mantuvieran. 

El mantenimiento de reservas reguladoras resulta

particularmente importante para los países sin litoral:

los gastos que conlleva la construcción y gestión de

depósitos de almacenamiento se ven compensados

por el número de vidas que se salvan, los sufrimien-

tos que se evitan y el aumento de la productividad

que generan. En los países con puerto, es necesario

comparar los gastos de mantenimiento de las reser-

vas frente a los beneficios que suponen. No obs-

tante, incluso en los países costeros, las reservas

reguladoras pueden amortiguar los efectos adver-

sos que acarrea la fluctuación de los precios de los

alimentos. 

Sin embargo, a África se le ha aconsejado que

lleve a cabo una política bien dispar, con el argumento

de que es el libre mercado el que debe determinar

cómo alimentar al continente. 

Los gobiernos que tienen déficit presupuestarios

no deberían subvencionar los fertilizantes, mantener

los precios de las cosechas o conceder préstamos ba-

ratos. Un informe recientemente publicado propone

a los países rurales africanos que adopten cultivos co-

merciales para la exportación, que generarían in-

gresos para los agricultores pobres y atraerían las

divisas necesarias para la importación de alimentos.

Aunque el informe reconoce que el cultivo intensivo

de alimentos sería de gran ayuda para algunos agri-

cultores, también señala que muchos de ellos están

tan aislados que deberían cultivar únicamente lo

que necesitan para sí mismos y al menor precio

posible.31

DESIGUALDAD: QUÉ HACER AL RESPECTO

El acceso a los alimentos podría mejorar considera-

blemente si los gobiernos aseguraran los bienes y ele-

varan los ingresos de los grupos más vulnerables.

GRUPOS MARGINADOS

Las pequeñas explotaciones son más productivas

por unidad de superficie que las grandes, de lo que

se deduce que una distribución más equitativa de la

tierra aumenta el rendimiento y la productividad. En

Piaui, (Brasil) desde que se produjo la distribución

de tierras entre los pequeños agricultores, el rendi-

miento agrícola se ha incrementado entre un 10% y

un 40% en los cultivos de secano y entre un 30% y

un 70% en los cultivos de regadío.32 La distribución

equitativa de la tierra también contribuye a reducir

la pobreza y fomentar el reparto más justo de los in-

gresos. En El Salvador, el incremento del 10% de la

titularidad de la tierra entre los agricultores elevó los

ingresos per cápita en un 4%. De forma similar, en

los estados de la India que pusieron en práctica re-

formas agrarias, la pobreza descendió más rápida-

mente entre 1958 y 1992.33

Para poder invertir en los recursos naturales ne-

cesarios para mejorar la productividad, los pobres

Una distribución más

equitativa de la tierra

aumenta el rendimiento y

la productividad
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necesitar disponer de acceso seguro a dichos recur-

sos. En Tailandia ha quedado patente la estrecha

relación entre la tenencia segura de las tierras y la prác-

tica de una agricultura sostenible.34

Las personas que sufren hambre y pobreza tam-

bién pueden beneficiarse de los recursos en régi-

men de propiedad compartida. En los últimos años,

se ha concedido a comunidades indígenas de Brasil,

Camerún, Gambia, India, Nepal y Tanzanía fincas

públicas para su uso o gestión compartida. Del mismo

modo, Bolivia, Colombia, Filipinas, Indonesia, Mo-

zambique, Uganda y Zambia han consolidado la te-

nencia comunitaria de los bosques, mientras que

China y Viet Nam han cedido fincas forestales pú-

blicas a familias. El reconocimiento de los derechos

de los indígenas y de la titularidad comunitaria, ade-

más de la mayor racionalización de la tenencia forestal

pública, brindan a los países la oportunidad de me-

jorar radicalmente el sustento de millones de habi-

tantes de las áreas forestales. Igualmente debe

reconocerse el derecho de las comunidades al agua,

no sólo para cubrir sus necesidades familiares, sino

también para el regadío, el tratamiento de los pro-

ductos agrícolas y el ganado.35

LAS MUJERES

Las mujeres producen la mayor parte de los ali-

mentos que se consumen en el África Subsahariana

y, en menor medida, en Asia, pero rara vez disponen

de una tenencia segura de la tierra que trabajan. En

India, Nepal y Tailandia, menos de una de cada diez

mujeres agricultoras es propietaria de la tierra. Sin

esta titularidad segura, no tienen garantía, no pue-

den solicitar un préstamo ni realizar inversiones para

mejorar la productividad, lo que resulta perjudicial

para la salud y la nutrición de sus familias.36 En al-

gunas regiones, las mujeres tienen limitado el dere-

cho a la alimentación, un problema especialmente

grave en el caso de las mujeres embarazadas y lac-

tantes, que necesitan mayor aporte calórico.

LOS POBRES DE LAS CIUDADES. 

La mayoría de las ciudades disponen de tierras para

la agricultura que hacen las veces de red de seguri-

dad informal para muchos de sus habitantes pobres

que cultivan alimentos en parques, azoteas, hume-

dales, cementerios, contenedores, descampados, ser-

vidumbres y terrenos cercanos a las vías férreas.

También pueden llevar el ganado a pastar a las laderas

de las montañas, a espacios abiertos y a servidumbres.

No debería negárseles el derecho a utilizar esas tierras

para alimentarse. 

LAS VICTIMAS DE EMERGENCIAS ALIMENTARIAS

Los refugiados, como consecuencia de las guerras o

desastres naturales, necesitan de manera urgente

asistencia para sobrevivir. En situaciones de emer-

gencia alimentaria los tiempos de respuesta deben ser

mucho más cortos, de forma que los víveres lleguen

a las personas afectadas por el hambre con mayor ra-

pidez. Sería de gran ayuda contar con sistemas de

alerta rápida para crisis políticas, como las previstas

para los desastres ambientales, ya que las crisis po-

líticas son la principal causa de las hambrunas. 

Además, debería constituirse un fondo perma-

nente que permitiera a los organismos internacionales

dar respuesta inmediata a las crisis sin tener que re-

caudar fondos en el momento en que deben reaccio-

nar. Si existiera un fondo completamente capitalizado,

el Programa Mundial de Alimentos podría realizar

una planificación estratégica más precisa de los su-

ministros alimentarios de urgencia y una vez supe-

rada la hambruna, de la recuperación de los cultivos

y el ganado. La Organización de las Naciones Unidas

para la Agricultura y la Alimentación calcula que

alimentar a los 214 millones de personas que pasan

más hambre en el mundo costaría $5.200 millones

anuales.37

Para ampliar aún más los efectos positivos de la

seguridad alimentaria, convendría comprar los ali-

mentos destinados a esta clase de programas en los

países en desarrollo. La organización de la financia-

ción internacional de la alimentación comunitaria y

las iniciativas del banco de alimentos comunitario po-

dría asignarse al Programa Mundial de Alimentos,

como un banco internacional que proporcionara ali-

mentos para todos.38

INCREMENTAR LA PRODUCTIVIDAD

Se han diseñado muchas tecnologías para incre-

mentar la productividad agrícola y reducir el ham-

bre. Algunas de las tecnologías en favor de los pobres

hacen especial hincapié en la productividad sostenible

y la adecuación a las mujeres. Las soluciones de ges-

tión más prometedoras se aplican en áreas como la

agrosilvicultura, la permacultura, la agricultura de

conservación, la fijación biológica del nitrógeno, el

uso eficiente del agua, la selección del género del ga-

nado, la gestión integrada de las plagas y de los nu-

trientes de las plantas, los sistemas integrados de

agricultura intensiva y la gestión integrada del agua

y del suelo.39

La necesidad más apremiante de muchos agri-

cultores africanos es mejorar la calidad de las tierras.

En muchas explotaciones, los fertilizantes pueden

En India, Nepal y

Tailandia, menos de una
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agricultoras es propietaria

de la tierra



POLÍTICAS PÚBLICAS PARA MEJORAR LA SALUD Y LA EDUCACIÓN DE LAS PERSONAS 91

duplicar e incluso cuadruplicar la producción de los

cultivos alimentarios básicos.40 Incluso los agricultores

que no pueden obtener o no se pueden permitir uti-

lizar este tipo de insumos, disponen de muchas otras

opciones de aumentar la fertilidad del suelo, espe-

cialmente en África (recuadro 4.3). 

Las políticas nacionales deben hacer hincapié en

la recuperación de las riquezas naturales. Desde

1996, China ha regenerado 5 millones de hectáreas

de tierras de cultivo de bajo o medio rendimiento.

En algunas comunidades de la India, la gran mayo-

ría de los agricultores de tierras marginales, que se

ven obligados a reducir los períodos improductivos,

han aplicado de forma generalizada mejores barbe-

chos y cultivos de cobertura, de los que se han iden-

tificado 145 sistemas.41 También es posible mejorar

los sistemas agrícolas pagando a agricultores, pes-

cadores, pastores y personas que dependen de los re-

cursos del bosque por la labor que desempeñan en

la gestión del ecosistema. Según un estudio reciente,

este tipo de programas existen ya en muchas zonas:

75 de ellos realizan pagos por las compensaciones a

la emisión de carbono, 72 por la biodiversidad y 61

por servicios en las cuencas.42

También existen iniciativas que promueven la

agricultura sostenible en las comunidades agrarias.

Un estudio realizado en 17 países africanos ha reve-

lado que 730.000 familias pobres integradas en 45

proyectos distintos están practicando una agricultura

sostenible, que se caracteriza por el uso intensivo de

la tierra, la diversificación de los cultivos y del ganado,

el mayor uso de recursos renovables y otros criterios.43

En ocho países asiáticos, alrededor de 2,9 millones

de familias pobres que practican la agricultura sos-

tenible incrementaron su producción de alimentos

en 4,9 millones de hectáreas.44 Es necesario extender

estos programas a decenas de millones de familias. 

Los agricultores de los países en desarrollo no

suelen disponer de carreteras, almacenes, electrici-

dad ni de los enlaces de comunicación necesarios para

acercarlos a los mercados, por lo que son presa fácil

de los intermediarios, que aplican altos precios a los

insumos, y de monopolios compradores, que reducen

al mínimo sus ingresos. Sin embargo, tanto para los

gobiernos como para los donantes de todo el mundo,

la agricultura no es un asunto prioritario. La mayoría

de los gobiernos han invertido mucho menos en

tierras marginales que en zonas agrícolas más

favorecidas.45 La mayor parte de los países africanos

invierten en desarrollo menos de un 5% de sus

presupuestos, a pesar de que el 75% de su población

depende, directa o indirectamente, de la agricultura.46

Por otra parte, la investigación agrícola está in-

fradotada: muchos países de ingresos bajos sólo des-

tinan el 0,5% de su PIB agrario47 a la investigación

agrícola, que además se centra, casi en su totalidad,

en las tierras de mayor calidad y en los cultivos co-

merciales. Sin embargo, para que tenga efectos po-

sitivos sobre los agricultores pobres de tierras

marginales, la investigación agrícola debe apoyar ini-

ciativas prometedoras como los sistemas de multicul-

tivo, la agricultura ecológica, las variedades de semillas

de maduración temprana y los métodos económicos

de regeneración del suelo. 

Para paliar el agotamiento de los nutrientes del suelo
tradicionalmente se utilizan fertilizantes minerales;
sin embargo, a un agricultor africano el fertilizante 
le cuesta entre dos y seis veces más que a uno 
europeo, norteamericano o asiático. Sin embargo, a las
cosechas poco les importa que el nitrato y el fosfato
que absorben proceda de un saco de fertilizante o 
de una hoja en descomposición. Lo importante es
reponer los nutrientes vegetales en cantidad suficiente,
hacerlo con fertilizantes minerales o productos
orgánicos es básicamente una cuestión de economía
agrícola. 

El planteamiento más recomendable consiste en
combinar el uso de ambas fuentes de nutrientes de
forma agronómicamente viable. La red Sasakawa Glo-
bal 2000 y otras organizaciones han mostrado en miles
de granjas africanas que los fertilizantes minerales
pueden entre duplicar y cuadriplicar el rendimiento
de las cosechas de alimentos básicos. No obstante,
incluso los agricultores que no pueden conseguir o per-
mitirse comprar estos productos pueden obtener
mayor rendimiento de las cosechas a largo plazo con
planteamientos alternativos a la fertilización y re-
construcción de los suelos:

• Barbechos con árboles fijadores de nitrógeno. En
las regiones tropicales subhúmedas de África del
Oriental y Meridional la plantación intercalada de ár-
boles leguminosos entre las cosechas de maíz, que se
dejan crecer como barbecho durante las temporadas
secas, produce entre 100 y 200 kilogramos de nitró-
geno por hectárea durante 6 a 24 meses. Estos bar-
bechos son económica y ecológicamente viables y se
adaptan bien a las costumbres y calendarios de trabajo
de los agricultores, algo que no sorprende pues éstos
ayudaron a desarrollar la tecnología. 
• Fosfato de roca autóctona. La utilización de los
depósitos de fosfato de roca autóctona representa una
alternativa a los superfosfatos importados. La ligera aci-
dez de la mayoría de estos suelos (pH 5-6) ayuda a di-
solver los fosfatos de roca de alta calidad a un ritmo
que permite suministrar fósforo a las cosechas du-
rante varios años. Durante un periodo de cinco años,
su utilización duplica o triplica las cosechas de maíz
y consigue un 90% de eficacia con respecto a los su-
perfosfatos, aunque a un precio mucho menor. 
• Transferencias de biomasa de arbustos ricos en
nutrientes. Transferir biomasa de hojas del arbusto
Tithonia diversifolia, que contiene gran cantidad de

nutrientes y crece a los bordes de las carreteras, aporta
nutrientes y duplica las cosechas de maíz sin necesi-
dad de otro tipo de fertilizantes. 

Decenas de miles de familias de agricultores de
Kenya, Malawi, Mozambique, Tanzanía, Uganda,
Zambia y Zimbabwe están aplicando estos plantea-
mientos con buenos resultados. Los barbechos mejo-
rados son, sin duda, la práctica más extendida. Los
conocimientos se van transmitiendo entre los agricul-
tores, los pueblos, las organizaciones comunitarias y
a través de los institutos nacionales de investigación y
divulgación, universidades, organizaciones no guber-
namentales y proyectos de desarrollo. 

El desafío ahora es acelerar el que decenas de mi-
llones de familias de agricultores adopten dichas tec-
nologías. Los principales obstáculos son el insuficiente
suministro de germoplasma (semillas y plántulas) y fos-
fato de roca, así como la falta de concienciación y co-
nocimiento sobre los elementos tecnológicos. Sin
embargo, es fundamental promover estas tecnologías,
ya que representan una magnífica oportunidad de in-
crementar radical y sustancialmente la producción ali-
mentaria, reduciendo el hambre con un método que
mejora la base natural de recursos.

RECUADRO 4.3

Aumentar la fertilidad del suelo en el África Subsahariana

Fuente: Grupo de Tareas del Proyecto del Milenio 2. Quinones y otros 1997.
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Durante los años 90, la tasa de matriculación en la

educación primaria creció en todas las regiones y en

muchas de ellas la proporción de niños matriculados

es muy elevada. En Asia oriental y el Pacífico, en Eu-

ropa Central y Oriental y en la Comunidad de Esta-

dos Independientes (CEI) y en América Latina y el

Caribe más del 90% de los niños están matriculados

en la escuela primaria. En el Asia meridional el 79%

están matriculados, mientras que en los Estados Ára-

bes, el porcentaje es del 77%. En el África Subsaha-

Los servicios agrícolas, cuando existen, son pres-

tados por empresas privadas que venden insumos y

ofrecen asesoramiento, muchas veces equivocado y

prácticamente siempre incompleto. Los servicios de

divulgación agrícola gubernamentales se han centrado

en la distribución de semillas y fertilizantes, fomen-

tando en muchos casos variedades y formulaciones

inadecuadas para las condiciones de la zona. 

La mayoría de los países en desarrollo, cuando

otorgan subvenciones a insumos o compran cerea-

les, establecen condiciones privilegiadas para los

grandes productores o procesadores. Con frecuen-

cia, las normas que rigen estos mecanismos distor-

sionan los mercados, presionan excesivamente a los

pequeños productores, instauran monopolios oficia-

les e imponen suplementos e impuestos excesivos.48

Deberían reformarse inmediatamente las políticas

gubernamentales que discriminan a los pequeños

productores y la financiación pública de las sub-

venciones debería dedicarse a apoyar a los pequeños

agricultores (recuadro 4.4).

RESPONSABILIDADES INTERNACIONALES

Entre los años 1971 y 1990, se produjo un aumento

de la asistencia oficial bilateral para el desarrollo

destinada a la agricultura, los recursos forestales y la

pesca, que después comenzó a disminuir, junto con la

asistencia oficial para el desarrollo global. La asistencia

oficial multilateral para el desarrollo aumentó de

$1.200 millones anuales en 1973-74 a $3.600 millones

anuales en 1981-83, para descender durante las dos

décadas siguientes a $1.400 millones anuales en 1999-

2000 (en dólares de 2000). Como proporción de la

asistencia total concedida por las instituciones multi-

laterales, la asistencia a la agricultura, la pesca y los

recursos forestales pasó de representar el 15% del total

en 1997 al 10% en 1999.49

Sin embargo, reducir el hambre en los países en

desarrollo requiere actuar no sólo en el ámbito de la

cooperación sino también en otras dos cuestiones fun-

damentales que ayuden a incrementar la producción

de alimentos y la productividad de las fincas. En pri-

mer lugar, las subvenciones a la agricultura en los

países ricos, que en 2002 ascendieron a $311.000

millones, están impidiendo el crecimiento de la agri-

cultura en los países en desarrollo (véase el capítulo 8).

En segundo lugar, debido al calentamiento de la

tierra provocado por las emisiones de gases de efecto

invernadero, se asiste a un aumento de la frecuencia

de fenómenos meteorológicos extremos (inundacio-

nes, sequías, deslizamientos de tierras, tifones, ciclones)

lo que eleva el número de personas que se enfrentan

a emergencias alimentarias. En las próximas décadas,

es probable que el cambio climático ocasione mayores

precipitaciones entre los 30 grados de latitud norte

y los 30 grados de latitud sur, una zona en la que se

encuentran muchos de los países más ricos del

mundo. En cambio, es posible que en muchas re-

giones tropicales y subtropicales las lluvias sean más

escasas e irregulares, lo que reducirá las cosechas de

unos países que ya padecen inseguridad alimentaria.

Desde 1968, se ha registrado un descenso de

las precipitaciones en África. Por otra parte, las fluc-

tuaciones de las lluvias se han agudizado en todo el

continente, ocasionando inundaciones catastróficas

como la que arrasó Mozambique en marzo de 2000.

Los cambios climáticos han afectado especialmente

al África Subsahariana, dado que la mayoría de sus

cultivos son de secano y representan el 70% del em-

pleo de la región y el 35% de su PNB. Debido al re-

calentamiento global, África dependerá aún más de

las importaciones de alimentos.

Las intervenciones realizadas por el gobierno
indio en los mercados de cereales ponen de ma-
nifiesto que las políticas públicas pueden crear di-
ferentes ganadores —y perdedores— en los
distintos grupos de población.

Los precios mínimos de apoyo estableci-
dos por el gobierno a través de la Corporación
de Alimentos de la India con el fin de estabilizar
los precios y apoyar a los agricultores del cereal, han
crecido a un ritmo más elevado que la inflación.
Este fenómeno se explica en parte por las pre-
siones de los grandes agricultores (especialmente
de arroz y trigo) y por las políticas guberna-
mentales que cubren los costos económicos de
producción de los agricultores. Los costos eco-
nómicos de producción se basan en los costos de

producción, el valor atribuido a la tierra y al tra-
bajo y una prima.

Teóricamente, los precios del sistema pú-
blico de distribución alimentaria están basados en
los costos económicos (al igual que los precios mí-
nimos de apoyo). Sin embargo, los precios de mer-
cado son inferiores a los precios del sistema, lo que
provoca el aumento de las existencias acumuladas
en los almacenes estatales, mientras India sigue
registrando la mayor tasa de personas que pasan
hambre en el mundo y cerca de la mitad de los niños
están desnutridos. Ahora bien, las presiones de
los agricultores se ven contrarrestadas por la pre-
sión que tienen los líderes políticos para satisfacer
a los votantes y por lo tanto controlar los precios
del sistema público de distribución alimentaria.

RECUADRO 4.4

Políticas agrarias y seguridad alimentaria

Fuente: Kannan, Mahendra Dev y Sharam 2000, Ministerio indio de Finanzas 2002a.

ALCANZAR LOS OBJETIVOS DE EDUCACIÓN

Objetivo 2: Lograr la

educación primaria

universal

Meta 3: Velar por que,
para el año 2015, los
niños y las niñas de todo
el mundo puedan
terminar un ciclo
completo de educación
primaria

Objetivo 3: Promover la

igualdad entre los

géneros y la

autonomía de la

mujer

Meta 4: Eliminar las
desigualdades entre los
géneros en la educación
primaria y secundaria
preferiblemente para el
año 2005, y en todos los
niveles de la educación
antes del final de 2015.

Objetivos y Metas de
Desarrollo del Milenio
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riana, en la década de los 90,50 la tasa de matricula-

ción aumentó en 3 puntos porcentuales, sin em-

bargo, el porcentaje de niños matriculados en primaria

es inferior al 60%.51

ALCANCE DEL PROBLEMA

En los países en desarrollo, de los 680 millones de

niños en edad de escolarización primaria, 115 millones

no asisten a la escuela, tres quintas partes de los cuales

son niñas.52 En la India, 40 millones de niños, más de un

tercio del total mundial, no reciben enseñanza primaria.53

Por otra parte, matriculación y finalización del

ciclo no son sinónimos: poco más de la mitad de los

niños que comienzan el ciclo de enseñanza primaria

lo concluyen y en el África Subsahariana la propor-

ción es de uno de cada tres.54 A causa de estas defi-

ciencias, la cuarta parte de los adultos de los países

en desarrollo no saben leer ni escribir55 y dos terceras

partes de los 879 millones de adultos analfabetos

que hay en el mundo son mujeres.56

En la ampliación de la enseñanza primaria, los

países en desarrollo se enfrentan a tres grandes retos: 

• Recursos limitados: los países en desarrollo de-

dican una proporción del PNB por alumno muy in-

ferior a la de los países ricos, en todos los niveles de

la enseñanza. 

• Desigualdad: cuando el gasto es reducido, los

ricos pueden hacerse con una proporción mucho

mayor de dicho gasto, por lo que se reduce el bene-

ficio para los pobres. 

• Ineficiencia del gasto: esta expresión hace refe-

rencia a que una parte muy importante de los gastos

corrientes se destina a los sueldos de los maestros, por

lo que queda muy poco para el material didáctico.

Además, la baja calidad de la enseñanza hace que los

estudiantes no aprendan tanto como podrían. 

RECURSOS LIMITADOS: QUÉ HACER AL RESPECTO

Los gobiernos desempeñan un papel mucho más

importante en las economías de los países donde el

desarrollo humano es elevado, que en aquellos donde

es medio o bajo. En 1999, la mediana del gasto pú-

blico en países con alto desarrollo humano ascendió

al 35% del PIB, mientras que en países con desarrollo

humano medio fue de 25% y en los de desarrollo hu-

mano bajo el 21%. 

ESCASO PRESUPUESTO EDUCATIVO

Los países ricos rara vez destinan menos del 4,0% del

PIB a la enseñanza pública. En países con alto de-

sarrollo humano, la mediana del gasto público en edu-

cación representa el 4,8% del PIB, frente al 4,2% en

los países de desarrollo humano medio y al 2,8% en

los países de desarrollo humano bajo. Además, la exis-

tencia de ingresos bajos implica que el gasto per cá-

pita en los países pobres es muy inferior al de los ricos.

Cuando las prioridades del gasto público no son

la educación ni la salud, el gasto social se ve perjudi-

cado. En muchos países de desarrollo humano bajo,

el servicio de la deuda es un importante componente

no discrecional del gasto público (véase el capítulo

8). Sin embargo, el gasto en defensa —una partida

de gasto discrecional— también puede provocar re-

cortes en los gastos de educación (recuadro 4.5).

Entre 1975 y 1997, las regiones en desarrollo pre-

sentaron diferentes pautas de comportamiento en ma-

teria de matriculación pública y gastos corrientes en

educación primaria.57 En Asia Occidental y Meri-

dional, así como en el África Subsahariana, el número

de alumnos matriculados casi se duplicó mientras que

el gasto corriente apenas aumentó (dólares EE.UU.

de 1995).58 En cambio, en Asia oriental, en América

Latina y en el Caribe, el número de matriculaciones

se mantuvo estable mientras que el gasto corriente

aumentó rápidamente. De modo que algunas regio-

nes invirtieron en cantidad (matriculaciones) y otras

en calidad (mayor gasto por alumno). Para mejorar

la calidad del primer grupo de regiones es necesario

asignar más recursos. 

Algunos estudios sostienen que los niveles de

gasto público no influyen en los resultados en ma-

teria de educación,59 pero se equivocan. Indudable-

mente, el gasto debe ser eficaz si se pretende alcanzar

los objetivos deseados, pero el volumen del gasto tam-

bién es importante.60 Los recursos adicionales que

¿Qué pueden hacer los países en desarrollo para
incrementar el gasto en educación y especial-
mente en educación básica? Una opción sería re-
cortar el gasto en otras prioridades (como la defensa).
En la década de los 90, el gasto en defensa dis-
minuyó a nivel mundial, salvo en América Latina
y el Asia Meridional. Entre 1991 y 2000 el gasto en
defensa aumentó en un 59% en Asia Meridional. 

En el África Subsahariana, el gasto militar
descendió durante dicha década, pasando de
$9.300 millones a principios de la década a $7.100
millones en 1996, pero volvió a aumentar drásti-
camente en 1999 y 2000 hasta una media de
$9.800 millones. Este aumento no refleja el total
del gasto militar regional sino únicamente las ci-
fras oficiales. En 2001, Angola, uno de los prin-
cipales receptores de transferencias de las
principales armas convencionales, dedicó el 3,1%
del PIB a defensa frente al 2,7% a educación.

Sierra Leona dedica el 3,6% del PIB a defensa y
sólo un 1,0% a educación.

Puesto que todos los principales gobiernos
exportadores de armas han asumido su compro-
miso con los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
los gobiernos de los países ricos pueden ayudar
a invertir estos gastos revisando sus exportaciones
de armas. Los miembros del G-8 se encuentran
entre los 10 proveedores más importantes de las
principales armas convencionales del mundo: los
Estados Unidos ($49.200 millones), la Federa-
ción de Rusia ($15.600 millones), Francia ($10.800
millones), el Reino Unido ($7.000 millones), Ale-
mania ($5.600 millones), Italia ($1.700 millones)
y Canadá ($700 millones) y representan el 85% de
las exportaciones mundiales de armas. Si tanto ex-
portadores como receptores no acometen refor-
mas, los compromisos de los Objetivos parecen
cuestionables por ambas partes.

RECUADRO 4.5

¿Gasto en defensa o en educación? 
Incoherencias de la acción gubernamental

Fuente: SIPRI (Instituto Internacional de Estocolmo para la Investigación de la Paz) 2002.
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pudieran concederse deberían destinarse, en primer

lugar, a la contratación de más maestros. En 2000,

el número de maestros de enseñanza primaria en los

países en desarrollo ascendía a 26 millones, mientras

se calcula que para 2015 se necesitarán entre 15 y 35

millones de maestros adicionales, más de 3 millones

de ellos en el África Subsahariana, y más de 1 millón

sólo para Nigeria. 

FINANCIACIÓN INSUFICIENTE

Según el Fondo de las Naciones Unidas para la In-

fancia, lograr la matriculación universal en primaria

para 2015 (que no es lo mismo que completar el

ciclo, la meta del segundo Objetivo de Desarrollo del

Milenio) en los países en desarrollo y en transición

costaría alrededor de $9.000 millones más anuales.61

Esta estimación, que incluye los costos de capital

adicionales necesarios y las necesidades de mejora de la

calidad de la educación, es cuatro veces mayor que la

cantidad que ahora aportan los donantes y también

mucho mayor que el gasto actual de los gobiernos. En

los países pobres muy endeudados, el gasto en edu-

cación es particularmente bajo. Existe otra estimación

más elevada que tiene en cuenta diversos factores.62

¿QUIÉN CORRERÁ CON LOS GASTOS?

Es poco probable que el crecimiento económico ge-

nere recursos suficientes para que los países en de-

sarrollo puedan lograr la meta de finalización de la

enseñanza primaria universal para 2015. En África,

el crecimiento económico debería superar el 8%

anual para proporcionar los recursos necesarios, una

cifra poco probable.63 De ahí que se necesite mayor

apoyo por parte de los donantes.64

Sin embargo, la ayuda de los donantes a la edu-

cación es insuficiente: en 2000 ascendió a $4.100

millones, de los que sólo $1.500 millones estaban des-

tinados a la enseñanza primaria. En los años 90, la

ayuda bilateral para la educación descendió de $5.000

millones a $3.500 llegando a representar tan sólo un

7% de la asistencia oficial para el desarrollo, su mí-

nimo histórico.65 Sólo Francia, Alemania, Japón, el

Reino Unido y los Estados Unidos dedican una parte

significativa de su ayuda a educación. Es necesario

que las palabras de los donantes se traduzcan en hechos. 

Entre 1996 y 1998, la asistencia oficial para el de-

sarrollo que las instituciones multilaterales dedicaron

a la educación ascendió, por término medio, a $954

millones anuales.66 Esta cantidad cayó hasta $799

millones anuales entre 1999 y 2001. Los compromisos

para la educación básica ascendieron a $402 millones

anuales entre 1996 y 1998 y descendieron brusca-

mente hasta los $222 millones anuales entre 1999 y

2001. La iniciativa “Educación para Todos: por la vía

rápida”, que es un magnífico ejemplo de colabora-

ción interinstitucional, podría elevar la financiación

para ciertos países.

DESIGUALDAD: QUÉ HACER AL RESPECTO

¿Quiénes sacan mayor provecho del gasto público

destinado a la enseñanza primaria, secundaria y su-

perior, los pobres o los que no lo son? En la mayo-

ría de los países, el 20% más pobre de la población

se beneficia de menos del 20% de las ayudas públi-

cas para educación, y en muchos casos este porcen-

taje es aún menor.67 Entretanto, el 20% más rico se

apropia generalmente de un porcentaje muy superior

al 20%. Sin embargo, hay países que constituyen

una excepción como Colombia, Costa Rica y espe-

cialmente Chile, donde una parte importante del

gasto público destinado a la educación llega al 20%

más pobre de la población. No es casual que esos tres

países hayan realizado grandes progresos en las tasas

de matriculación universal en primaria. 

Los países que obtienen buenos resultados en

educación destinan más recursos a la educación pri-

maria (una media del 1,7% del PIB) que aquellos con

resultados medios (1,4%). Los países con muy bue-

nos resultados también dedican una partida más im-

portante de sus gastos a la educación primaria en

comparación con sus ingresos per cápita y destinan

menos fondos de sus presupuestos de educación a la

educación superior. 

A pesar de los progresos realizados en los años

90, los países con peores tasas de matriculación en

primaria gastaban más por alumno en educación su-

perior que en educación primaria.68 De hecho, cuanto

más bajas son las tasas de matriculación en primaria,

mayor es la diferencia entre ambos gastos.69 Estos paí-

ses deben centrase en la educación primaria en lugar

de gastar más en educación superior. Indudable-

mente, es necesario asignar mayores recursos a la edu-

cación superior para que los países puedan competir

en la economía global, pero no debe ser a expensas

de la educación primaria. Es necesario incrementar

el presupuesto total destinado a educación.

MEJORAR EL ACCESO DE LAS PERSONAS POBRES A

LA ESCUELA PRIMARIA

Los gastos asociados a la educación discriminan a los

más pobres, ya que se llevan una parte significativa

de los reducidos presupuestos familiares.70 Según

muchos expertos, se podría reducir el abandono es-

colar y el trabajo infantil si se rebajaran los costos

En África, el crecimiento

económico debería

superar el 8% anual para

proporcionar los recursos

necesarios, una cifra poco

probable
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directos e indirectos de la escolarización.71 En Bhután,

Burkina Faso y Uganda, el elevado coste por alumno

y familia, que varía entre un 10 y un 20% de los in-

gresos per cápita, influye negativamente en la asistencia

a la escuela primaria, mientras que en Myanmar y Viet

Nam, la existencia de costos más reducidos hace que

las tasas de matriculación sean superiores (figura 4.3).72

Los uniformes suelen representar el mayor gasto

para las familias. En ocho estados de la India, en los

que residen las dos terceras partes de los niños indios

no escolarizados, los uniformes son uno de los ma-

yores desembolsos derivados de la educación.73 Po-

líticamente, se podría hacer que los uniformes fueran

optativos, dejando en manos de la dirección de los

centros y de las asociaciones de padres y maestros la

decisión de exigirlos o no. 

Durante mucho tiempo, los pagos de matrícula

en la educación han sido objeto de acalorados debates

y, en los años 80 y principios de los 90, las insti-

tuciones financieras internacionales dieron respues-

tas muy diversas a este respecto. Sin embargo, entre

principios y mediados de los años 90, tras las duras

críticas sobre las consecuencias para la enseñanza

primaria, el Banco Mundial manifestó (aunque tarde)

su oposición al pago de las matrículas en primaria.74

Una vez más, son los países con muy buenos resul-

tados los que muestran el camino a seguir: para

lograr la matriculación y la finalización universal en

primaria, desde el primer momento del proceso de

desarrollo no sólo evitaron en gran medida los costos

de escolaridad directos sino que también rebajaron

al mínimo los costos indirectos. 

De modo que existe una razón sólida para reducir

los desembolsos derivados de enviar a los niños a la

escuela. Sri Lanka suprimió los gastos de escolaridad

en 1945; en los años 50 comenzó a facilitar gratuita-

mente almuerzos y libros de texto y en 1991, uni-

formes escolares. Botswana dio un gran impulso a la

matriculación gracias a que, en 1973, redujo a la

mitad los gastos de escolaridad y, en 1980, los su-

primió.75 En Malawi también aumentó sensiblemente

la matriculación tras la supresión, en 1994, de los

pagos de matrícula y los uniformes. 

ACABAR CON LA DISCRIMINACIÓN DE LAS NIÑAS

Las diferencias de género en términos de matricula-

ción y abandono escolar son más acusadas en el Asia

meridional y en el África Subsahariana. ¿Cómo

eliminar entonces las disparidades de género en la

escolarización para 2005 —dentro de tan sólo dos

años— como se contempla en los Objetivos de

Desarrollo del Milenio? Los países que han elimi-

nado estas diferencias pueden dar algunas ideas:76

• Para que las niñas asistan a la escuela y no aban-

donen, ésta debe estar cerca de su casa. Con un

mapa de situación de las escuelas es posible identi-

ficar las zonas más desatendidas y contribuir al es-

tablecimiento de escuelas unitarias en zonas aisladas. 

• Con la reducción de los gastos derivados de la

educación se evita que los padres discriminen entre

niños y niñas a la hora de tomar la decisión de en-

viarlos a la escuela y, de esa forma, se evita también

el abandono escolar en las épocas en que disminu-

yan los ingresos familiares. 

• Si se establecen horarios flexibles, las niñas po-

drán ayudar en las tareas domésticas y cuidar de sus

hermanos.77

• Las profesoras no sólo representan un modelo

de conducta a seguir para las niñas sino que además

infunden mayor confianza y seguridad a los padres.78

INEFICIENCIA DEL GASTO: QUÉ HACER AL RESPECTO

La eficacia consiste en obtener mejores resultados a

partir de los mismos recursos, optando por políticas

que favorezcan el aprendizaje en lugar de dificultarlo.

FUNCIONAMIENTO INEFICIENTE

Uno de los principales problemas de casi todos los

países en desarrollo es la obligación de repetir el

curso escolar, que contribuye a elevar las tasas de

abandono y representa una considerable pérdida de

recursos. Los países que han obtenido buenos re-

sultados en educación primaria han puesto fin a esta

ineficiencia. En los años 60, Costa Rica redujo las re-

peticiones a la mitad mediante la introducción de un

sistema de promoción automática al curso superior.

Malasia y Zimbabwe también han adoptado la pro-

moción automática.79 Para mantener el nivel, la pro-

moción automática debe ir acompañada de un
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FIGURA 4.3 

A mayor costo doméstico, menor matriculación en primaria 

Fuente: Mehrotra y Delamonica 1998.

Porcentaje

En Malawi también

aumentó sensiblemente la

matriculación tras la

supresión, en 1994, de los

pagos de matrícula y los

uniformes



96 INFORME SOBRE DESARROLLO HUMANO 2003

conjunto de inversiones mínimas, especialmente en

material didáctico y en formación del profesorado. 

Como demuestran los datos de los países con

muy buenos resultados, los resultados educativos

también son mejores si la enseñanza se imparte en la

lengua adecuada: en todos ellos se utilizó la lengua

materna en la enseñanza primaria. Los alumnos

aprenden a leer más rápidamente si se les enseña en

la lengua que les resulta más familiar y pueden apren-

der a leer en una segunda lengua con mayor rapidez.

Esta conclusión adquiere especial importancia,

por ejemplo, en los países del África francófona,

donde la enseñanza se imparte en francés en todos

los niveles.80 Esta experiencia escolar se hace dis-

tante para el alumnado y no puede favorecer el

aprendizaje. 

Los programas de alimentación escolar también

contribuyen a la asistencia y permanencia de los

niños en las escuelas. Uno de los factores que influyó

en el aumento de las tasas de matriculación que la

India registró en la segunda mitad de los años 90 fue

un programa aplicado en todos los estados que ofre-

cía una comida a mediodía. 

INEFICIENCIA ECONÓMICA

Alrededor de 55 países en desarrollo tienen bajas tasas

de matriculación en primaria y necesitan instalacio-

nes y edificios nuevos para lograr el objetivo de la edu-

cación primaria universal.81 Sin embargo, estas

inversiones de capital suelen ser ineficientes y las

empresas constructoras estatales o los grandes con-

tratistas privados suelen inflar los costos.82

¿Cómo reducir los costos de construcción de es-

cuelas? El uso de materiales de construcción nacio-

nales en lugar de importados constituye una buena

opción, que ya han aplicado Camerún y Níger para

mejorar la eficacia.83 Asimismo, desde 1994, la India

no sólo recurre a materiales, sino también a contra-

tistas y a técnicas de construcción nacionales a fin de

mantener los costos del Programa de Educación Pri-

maria en los Distritos. 

Para los países con bajas tasas de matriculación,

el mayor reto económico que se les presenta es, con

diferencia, la gestión de los costos corrientes que les

permita encontrar el justo equilibrio entre los gastos

salariales y los demás gastos. El gasto de personal

docente y administrativo supone en muchos casos el

90% o más de los costos corrientes de la enseñanza

primaria, relegando otro tipo de gastos y dejando muy

poco dinero para otros insumos, como el material

didáctico.84 Algunos países con muy buenos resulta-

dos, entre los que cabe citar a Botswana, Cuba y Sri

Lanka, se han dado cuenta de este problema y están

invirtiendo cantidades razonables en material di-

dáctico.85

Debido a lo reducido de los presupuestos, resulta

complicado aumentar el número de maestros, pila-

res fundamentales para la educación primaria uni-

versal. El aumento de los salarios puede ser de gran

ayuda, pero también lo es cambiar la estructura sa-

larial. Una opción válida sería resolver las diferencias

entre los salarios mínimos y los salarios máximos. En

los países de la OCDE, el salario máximo de un pro-

fesor es, por término medio, 1,4 veces el salario mí-

nimo, mientras que en los países en desarrollo la

proporción es de 1,0 a 2,5 veces el mínimo.86 La Or-

ganización de las Naciones Unidas para la Educación,

la Ciencia y la Cultura y la Organización Internacional

del Trabajo recomiendan que se alcance el salario má-

ximo en un período de entre 10 y 15 años.87 Otra op-

ción, que se está poniendo a prueba en Sudáfrica,

podría ser romper la relación entre los salarios de los

maestros y la titulación superior.88

La mejor distribución de los maestros y utiliza-

ción de sus horas de trabajo puede ser de gran ayuda

en la gestión de sus costos. Botswana ha probado un

sistema por el que paga más a los maestros que

imparten clase a dos cursos diferentes, duplicando

así el número de alumnos a cambio de un pequeño

incremento en el sueldo. Invertir en tecnologías de

la información para luchar contra los maestros

“fantasmas” y los pagos salariales incorrectos también

da sus frutos, como han demostrado los sistemas

nacionales de información estadística sobre educación

en varios países del África Subsahariana. 

La pérdida del poder adquisitivo de los sueldos

debida a la inflación también hace mella en la moral

de los maestros y les obliga a buscar un segundo tra-

bajo. El absentismo de maestros es un grave problema

para Asia Meridional y África, que puede combatirse

parcialmente contratando a maestros que residan a

proximidad de su puesto de trabajo. En Tailandia e

Indonesia, países que han alcanzado muy pronto la

educación primaria universal, tradicionalmente se

contratan maestros locales. Ahora bien, los salarios

de los maestros suelen ser el motivo del absentismo. 

En muchos países de medianos ingresos, espe-

cialmente en China, Mauricio, Tailandia y Uruguay,

la situación de los maestros ha mejorado debido a que

los gobiernos han logrado elevar el salario de estos

maestros. Por el contrario, en muchos países de bajos

ingresos como Camboya, la República Centroafricana,

Kirguistán, Madagascar, Moldova, Myanmar, Sierra

Leona y Zambia, se ha producido un recorte pro-

gresivo de los salarios de los docentes. No será fácil

para estos países mantener la moral de los maestros

si no los aumentan. Además, algunos de ellos deberán
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Debido a la falta de datos sobre muchos países en de-

sarrollo, resulta difícil evaluar la probabilidad de lo-

grar el Objetivo de Desarrollo del Milenio que

consiste en reducir la tasa de mortalidad materna en

tres cuartas partes para 2015. Sin embargo, en opi-

nión de muchos especialistas, la ya elevada tasa de

mortalidad materna —un bochornoso revés para el

desarrollo— está aumentando en muchos países. La

situación es especialmente grave en el África Sub-

sahariana, que registra la mitad de las muertes ma-

ternas del mundo y donde se produce una muerte

materna por cada 100 nacidos vivos.

La ausencia de datos también impide valorar

los avances hacia el Objetivo de reducir la propaga-

ción del VIH/SIDA para 2015. No obstante, Brasil,

Senegal, Tailandia, Uganda y Zambia demuestran que

es posible.

Entre todos los Objetivos de salud medibles, el

que queda más alejado es el de reducir la mortalidad

infantil en dos terceras partes para 2015. Los países

de mayor prioridad en este sentido son los del África

Subsahariana y el Asia meridional. Este último está

avanzando, ya que durante la década de los 90 la tasa

de mortalidad infantil descendió del 12,5% al 10,0%

aproximadamente. Sin embargo, el África Subsaha-

riana se encuentra en posiciones muy rezagadas, ya

que allí el 17% de los niños no llegan a cumplir los

5 años. De seguir así, esta región no logrará el Ob-

jetivo de reducir la mortalidad infantil antes de 150

años por lo menos.91

ALCANCE DEL PROBLEMA

En el mundo, cada día mueren más de 30.000 niños

por causas que se podrían prevenir (deshidratación,

hambre, enfermedades).92 En Sierra Leona, un país

de urgente prioridad, el 18% de los niños no llega a

celebrar su primer cumpleaños. 

Cada año más de 500.000 mujeres mueren como

consecuencia del embarazo y el parto, lo que equi-

vale a una muerte por minuto. En el África Sub-

sahariana, una mujer embarazada tiene 100 veces

más posibilidades de morir durante el embarazo y el

parto que en un país de altos ingresos de la OCDE.93

En todo el mundo, 42 millones de personas

viven con el VIH/SIDA. Además, 13 millones de

niños han perdido a su madre o a ambos padres a con-

secuencia de esta enfermedad.94 La tuberculosis es

otra de las principales causas de la mortalidad adulta:

hasta 2 millones de personas mueren al año por esta

enfermedad infecciosa.95 Las muertes por paludismo

ascienden a 1 millón de personas al año, pero el número

de casos podría duplicarse en los próximos 20 años

si no se actúa con eficacia.96

Muchas enfermedades afectan a la población

rural con más crudeza que a la población urbana. En

la mayoría de los países en desarrollo, menos de la

mitad de los niños de zonas rurales reciben trata-

miento para las infecciones respiratorias graves, una

de las principales causas de mortalidad infantil.97

Muchas de estas muertes son fácilmente preve-

nibles (recuadro 4.7) aplicando soluciones que dis-

tan mucho de ser alta tecnología como mosquiteras,

antibióticos asequibles, partos atendidos por perso-

nal cualificado y una educación básica en salud e hi-

giene. Sin embargo, y al igual que ocurre en el ámbito

de la educación, resulta dramático comprobar que,

por numerosas razones del sistema, este tipo de so-

luciones siguen estando fuera del alcance de millo-

nes de pobres. 

• Recursos limitados: Los gobiernos no destinan

suficientes recursos a la sanidad en general y menos

aún a los servicios básicos de salud. 

• Desigualdades: Los sistemas sanitarios rurales

no disponen de suficientes recursos ni de personal

para la atención de mujeres y niños. 

incrementar drásticamente el número de maestros

para alcanzar el Objetivo de Desarrollo del Milenio

relativo a la educación primaria universal. Para que

estos países puedan hacer frente a los costos

corrientes, la ayuda de los donantes será decisiva, al

menos durante un periodo determinado. 

La última cuestión sobre la creciente ineficiencia

económica está relacionada con la asistencia oficial

para el desarrollo destinada a la educación, que suele

hacer hincapié en los equipos, la formación en el ex-

tranjero y la asistencia técnica. Entre un 60% y un 80%

de la misma se invierte en los países receptores,

mientras que el resto va a parar a los donantes (a la

formación teórica y práctica de los profesionales de

los países en desarrollo y a los consultores y forma-

dores de los países ricos).89 No es la mejor manera de

utilizar los fondos. La asistencia técnica puede resultar

perjudicial para las instituciones locales, especial-

mente si las autoridades se ven abrumadas por la ma-

siva afluencia de asesores que promueven programas

excesivamente elaborados. Entre 1994 y 1997, Etio-

pía llevó a cabo 66 estudios sobre su sistema educa-

tivo que no fueron de gran ayuda, la mitad de ellos

financiados por organismos de asistencia bilaterales.90

ALCANZAR LOS OBJETIVOS DE SALUD 

Objetivo 4: Reducir la

mortalidad infantil

Meta 5: Reducir en dos
terceras partes, entre
1990 y 2015, la tasa de
mortalidad de los niños
menores de 5 años

Objetivo 5: Mejorar la salud

materna

Meta 6: Reducir, entre
1990 y 2015, la tasa de
mortalidad materna en
tres cuartas partes

Objetivo 6: Combatir el

VIH/SIDA, el

paludismo y otras

enfermedades

Meta 7: Detener y
comenzar a reducir, para
el año 2015, la
propagación del
VIH/SIDA

Meta 8: Detener y
comenzar a reducir, para
el año 2015, la incidencia
del paludismo y otras
enfermedades graves

Objetivos y Metas de
Desarrollo del Milenio
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• Ineficiencia: Los programas verticales para en-

fermedades específicas no están integrados en los sis-

temas sanitarios generales. 

Es en este punto donde se hace más patente la

relación entre salud, educación e ingresos, ya que son

precisamente los pobres los que carecen de acceso

a agua y saneamiento, los que no pueden adquirir me-

dicamentos y los que no reciben información sobre

prevención del VIH y planificación familiar. 

El riesgo es mucho mayor para las mujeres que

para los hombres. En términos generales, la mitad de

los casos de VIH/SIDA en adultos en todo el mundo

afectan a mujeres, mientras que entre las mujeres jó-

venes, la proporción es bastante superior y se teme

que siga aumentando. En muchos países del Caribe,

la mayoría de las nuevas infecciones por VIH se pro-

ducen entre las mujeres y en muchos países de África,

la incidencia del VIH entre las personas de 15 a 24

años es seis veces mayor entre las mujeres que entre

los hombres.98

Las mujeres pobres están especialmente ex-

puestas al VIH por las malas condiciones de ali-

mentación. Una vez infectadas por la enfermedad,

suelen evitar o posponer la búsqueda de atención mé-

dica a causa de limitaciones de género, como las res-

ponsabilidades familiares y los costos del viaje y del

tratamiento. La autonomía se presenta como un pro-

blema adicional: en el Asia meridional normalmente

son los hombres los que deciden si las mujeres deben

solicitar tratamiento médico.99

RECURSOS LIMITADOS: QUÉ HACER AL RESPECTO

Los países de ingresos altos de la OCDE destinan al

menos el 5% de su PIB a la atención médica pública.

En cambio, son pocos los países en desarrollo que al-

canzan este porcentaje y la mayoría no llega ni a la

mitad (el caso de Costa Rica constituye una notable

excepción: un país sin ejército, que obtiene muy

buenos resultados en salud y educación). En los paí-

ses con un índice de desarrollo alto, la mediana del

gasto público en salud ascendió al 5,2% en 2000,

mientras que en los países con un índice de desarrollo

medio fue del 2,7% y en los de índice de desarrollo

bajo del 2,1%. Si se consideran los gastos en salud pú-

blica per cápita, la mayor parte de los países en de-

sarrollo arrojan cifras muy bajas: en el año 2000, en

los países con índice de desarrollo alto, la mediana

fue de $1061; en los países de índice de desarrollo

medio fue de $194 y sólo de $38 en los países con ín-

dice de desarrollo bajo (en términos de paridad del

poder adquisitivo).100

La Comisión sobre Macroeconomía y Salud de

la Organización Mundial de la Salud recomienda

un aumento significativo de la asistencia de los do-

nantes dirigida a los sistemas sanitarios de los países

La respuesta de Tailandia al VIH/SIDA es uno de los
pocos programas de prevención que ha cosechado éxito
en los países en desarrollo. Tras alcanzar su pico máximo
a comienzos de los 90, el número de nuevas infecciones
de VIH ha descendido en más del 80%. ¿Cómo? 

Voluntad política 
El SIDA se detectó por primera vez en Tailandia en 1984,
y en 1987 el gobierno creó el Programa Nacional de Con-
trol y Prevención del SIDA (NAPCP) presidido por el
Primer Ministro. Además de voluntad política, se contó
con el apoyo de compromisos económicos: entre 1987 y
1991, el gasto del gobierno y de donantes aumentó sensi-
blemente, de $684.000 a $10 millones. Para el año 1997,
el gasto total del gobierno en programas de control del
SIDA había alcanzado la cifra de $82 millones anuales.

Colaboración plural 
Desde enfermos a médicos privados pasando por mon-
jes budistas, muchos han sido los que han trabajado
con el gobierno nacional en la planificación e im-
plantación de los programas de lucha contra el SIDA.
Así, 150 grupos de personas con VIH/SIDA facilitan
apoyo y defensa a otros enfermos. La ONG tailandesa
Coalition on AIDS coordina las actividades de las or-
ganizaciones no gubernamentales relacionadas con el
SIDA. En el marco de una innovadora iniciativa, el go-
bierno creó un programa denominado Reduce Girls

Vulnerability que concede becas a mujeres jóvenes
para que prosigan sus estudios, con el fin de evitar que
caigan en la prostitución.

Con la vista puesta en los grupos de alto riesgo 
En 1989 un estudio arrojó que el 44% de las personas
que ejercían la prostitución en Chiang Mai eran sero-
positivas. En lugar de negar la existencia de la prosti-
tución, el gobierno tailandés centró sus esfuerzos en
reducir la asistencia de la población masculina a los bur-
deles y en promover la utilización de preservativos
entre los trabajadores del sexo. En 1991 se produjo el
lanzamiento del Programa de Uso de Preservativos al
100% mediante el que se distribuyen 31 millones de
preservativos al año a grupos de alto riesgo. Las clínicas
también reparten gratuitamente otros 600 millones
de preservativos al año. 

Los resultados de estas iniciativas han sido es-
pectaculares: entre 1988 y 1992, el uso de preservativos
en los burdeles pasó del 14% al 90%. Asimismo, la media
de hombres que acudía a cada establecimiento des-
cendió de 4,0 a 1,5 al día. Como resultado de ello, la
incidencia del VIH entre las prostitutas descendió de
un 50% en 1991 a menos del 10% en el año 2001.

Campañas educativas 
Además del programa anterior, se lanzó una campaña
de información pública de ámbito nacional. Se podía

obtener información sobre el SIDA en todas partes: tanto
en las vallas publicitarias como en las cajas de cerea-
les, pasando por las televisiones y las radios, que todas
las horas difundían anuncios informativos sobre el
SIDA de un minuto de duración. Estos mensajes ayu-
daron a acabar con el estigma asociado a ser portador
del VIH.

Seguimiento y evaluación 
Tres sistemas de vigilancia recaban datos sobre el VIH
y demás infecciones de transmisión sexual. La infor-
mación se utiliza para detectar los cambios en la dis-
tribución de nuevas infecciones del VIH y guiar los
esfuerzos de control de los responsables de formular
políticas.

Apoyo internacional 
Tailandia ha recibido abundante apoyo internacional
tanto técnico como financiero en sus programas de
lucha contra el SIDA. El Programa Conjunto de las Na-
ciones Unidas sobre el SIDA (ONUSIDA), por ejem-
plo, ha colaborado recaudando fondos, evaluando
programas y ayudando a los enfermos de VIH/SIDA.
Como ejemplos de colaboración bilateral cabe desta-
car las alianzas con la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional (USAID), la Unión Eu-
ropea y el Organismo Australiano de Desarrollo In-
ternacional (AusAID).

RECUADRO 4.6

El éxito de Tailandia en la prevención del VIH/SIDA

Fuente: Avert.org, Kongsin y otros 1998, Forster-Rothbart y otros 2002.
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Objetivo 4: Reducir en dos terceras partes la
mortalidad de los niños menores de cinco años
Para alcanzar el cuarto Objetivo de Desarrollo del
Milenio —reducir en dos terceras partes la mortalidad
de los niños menores de cinco años entre 1990 y
2015— es imprescindible afrontar las principales cau-
sas de mortalidad infantil. Las intervenciones técnicas
deben centrarse en la desnutrición, las enfermedades
infecciosas y parasitarias y la vacunación. 

Desnutrición. El bajo peso al nacer suele ser el
precursor de la desnutrición infantil y está directamente
relacionado con la salud de la madre antes y durante
el embarazo. Ampliar el acceso a los servicios de salud
reproductiva y garantizar una nutrición adecuada me-
jora en gran medida la salud de las madres y de sus hijos. 

La alimentación exclusiva con lactancia materna
durante los primeros cuatro a seis meses de vida es la
más adecuada para la salud de los bebés, pero cuando
la madre es seropositiva, convendría buscar un susti-
tuto de la leche materna. Como primera medida, los
países deberían adoptar legalmente y de forma inme-
diata el Código Internacional de Comercialización de
los Sucedáneos de la Leche Materna (promulgado
por la Organización Mundial de la Salud y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia). 

La salud de los niños puede sufrir enormemente
de una deficiencia de micronutrientes (vitamina A,
hierro, zinc y yodo) que se puede paliar con comple-
mentos (como yodización de la sal). La falta de vitamina
A puede reducirse de manera sencilla, suministrando
dos cápsulas con alta dosis de vitamina A al año. En
los países donde los sistemas de salud no funcionan,
deberían suministrarse complementos vitamínicos a tra-
vés de campañas similares a las de las vacunaciones ma-
sivas. En 1999, gracias a este tipo de métodos, los
países menos desarrollados consiguieron una cober-
tura de complementación del 80%.

Enfermedades infecciosas y parasitarias. Las
previsiones sobre las áreas más afectadas indican que
la mortalidad de niños menores de cinco años por
VIH/SIDA se duplicará (o más) para el año 2010. En
muchos países, la lucha contra el VIH/SIDA y el abor-
dar expresamente cuestiones específicas de los menores
y las mujeres, se ha convertido en una prioridad má-
xima para el desarrollo (véase el recuadro 4.1). Mien-
tras tanto, el paludismo mata a más de 400.000 niños
todos los años, lo que lo convierte en otra prioridad
para muchos países.

Aunque en la década de los 90 descendió el nú-
mero de muertes de menores de cinco años por dia-
rrea, la enfermedad sigue golpeando con crudeza a los
niños. Se podrá seguir esta tendencia si las familias dis-
ponen de la capacidad de tratar la enfermedad en el
hogar (más líquidos y alimentación continua) y de uti-
lizar los servicios médicos cuando los necesiten. Tal y
como se expone en este capítulo, el mayor acceso a agua
limpia y saneamiento también contribuirá a reducir la
incidencia de esta enfermedad. 

Por último, las infecciones respiratorias agudas
representan casi el 20% de la mortalidad infantil en los
países en desarrollo y, sin embargo, la mayoría se pue-
den prevenir fácilmente. Según los datos recabados en
42 países, sólo la mitad de niños con este tipo de do-
lencias reciben asistencia médica. En África Occi-
dental esta proporción desciende a una quinta parte.
Como ya se ha explicado en este capítulo, para atacar
esta mortal enfermedad es crucial que exista un buen
sistema de salud que incremente el número de sanitarios
en zonas subatendidas.

Vacunaciones. Tras muchos años de crecimiento,
las vacunaciones en Asia Meridional se han estancado
en el nivel de 1990, y han descendido en el África Sub-
sahariana. Pero alcanzar niveles más altos es posible,
como demuestran las campañas periódicas contra la
polio emprendidas por los gobiernos nacionales. Entre
1999 y 2000 se redujo el número de nuevos casos de
polio en un 99% a través de campañas masivas de
educación pública, mejores vacunaciones rutinarias y
vigilancia. 

Objetivo 5: reducir en tres cuartas partes la
mortalidad materna
Cada año cerca de 500.000 mujeres en todo el mundo
mueren debido a complicaciones durante el parto y el
embarazo. Son treinta veces más las que padecen le-
siones, infecciones y otras complicaciones relaciona-
das con el embarazo. Para lograr el Objetivo de
Desarrollo del Milenio 5 —reducir en tres cuartas
partes los índices de mortalidad materna entre 1990
y 2015— los países en desarrollo deben garantizar un
mayor acceso a parteras cualificadas, a servicios de obs-
tetricia de urgencia y a los servicios de salud reproduc-
tiva, agrupando todos estos servicios en un sistema de
orientación y salud eficaz. Por otro lado, los países tam-
bién deben tratar los aspectos sociales más generales
que impiden a las mujeres solicitar atención médica. 

Parteras cualificadas. Menos de la mitad de los
partos que se producen en los países en desarrollo están
atendidos por parteras cualificadas. Si lo que se quiere
es reducir la mortalidad materna, habrá que aumen-
tar el número de parteras cualificadas, sobre todo en
aquellas zonas subatendidas por el sistema de salud.
Las parteras contribuyen a reducir la mortalidad ma-
terna de dos formas: en primer lugar, utilizan técnicas
higiénicas y seguras durante los partos rutinarios y
remiten los partos complicados a clínicas y hospitales;
en segundo lugar, supervisan la etapa del posparto, lo
que, en principio, les permite reducir las hemorragias
en esta fase.

Servicios de obstetricia de urgencia. Incluso en
las mejores circunstancias, más del 10% de las muje-
res embarazadas sufren complicaciones que pueden lle-
gar a ser mortales. Para reducir la mortalidad materna,
las matronas cualificadas deben ser capaces de remi-
tir los partos complicados a los servicios de obstetri-
cia de urgencia. En los países en desarrollo apenas
existe este tipo de servicios; de hecho más del 80% de
los partos se producen en zonas carentes de ellos. Por
lo tanto, los países deben asumir el compromiso con
el primer indicador de las Naciones Unidas en este ám-
bito: disponer unos servicios de este tipo para cada
500.000 habitantes. 

Servicios de salud reproductiva. Un mayor acceso
a métodos contraceptivos reduce significativamente las
muertes maternas, por el mero hecho de rebajar el nú-
mero de embarazos por mujer y por consiguiente, los
riesgos de complicaciones. Si se respondiera a la ne-
cesidad insatisfecha de la contracepción y las mujeres
sólo tuvieran los embarazos que desearan y con los in-
tervalos que decidieran, la mortalidad materna des-
cendería entre un 20% y un 35%. Además, se calcula
que los abortos practicados en condiciones de riesgo
—por personas no cualificadas, en condiciones no hi-
giénicas o ambas cosas— matan a 78.000 mujeres al año
aproximadamente o, lo que es lo mismo, provocan
cerca del 13% de todas las muertes maternas. Así pues,
conseguir el Objetivo 5 requerirá ampliar rápidamente
el acceso a los servicios de salud reproductiva.

Objetivo 6: reducir la propagación del
VIH/SIDA 
En 2002, 3,1 millones de personas murieron de SIDA
y se sabe que otros 42 millones están infectados con
el VIH/SIDA, sin duda una las plagas más atroces de
la historia moderna. El SIDA ha golpeado a todos los
países llegando a ser devastador en muchos del África
Subsahariana. A pesar de sus enormes proporciones, la
primera meta del Objetivo de Desarrollo del Milenio 6
—reducir la propagación de la enfermedad para el año
2015— puede sacar provecho de los más de 20 años
de esfuerzos exitosos en cuanto a la prevención y tra-
tamiento de la enfermedad. Es más, en 2001, la Asam-
blea General de las Naciones Unidas adoptó una
declaración inequívoca sobre la gravedad de la epi-
demia, insistiendo en la necesidad de emprender ac-
ciones decisivas para guiar la política. 

En la lucha contra el VIH/SIDA, es esencial que
exista un liderazgo fuerte para desbaratar la inercia ins-
titucional y abordar cuestiones sociales que alimentan
la epidemia, como el estigma, la discriminación y las
desiguales relaciones de poder entre hombres y mu-
jeres. La proporción de mujeres que viven con el
VIH/SIDA ha aumentado a un ritmo constante, pa-
sando del 41% en 1990 al 50% a finales de 2002. Las
mujeres jóvenes del África Meridional tienen entre 4
y 6 veces más capacidades de ser seropositivas. Los pro-
gramas de prevención y tratamiento deben dirigirse ex-
plícitamente a las condiciones que propician que
determinados grupos sean más vulnerables a la infección
y tengan menos capacidades de acceder a atención mé-
dica. Un fuerte liderazgo de la comunidad, a través de
debates sobre los comportamientos y valores que favo-
recen la propagación del VIH/SIDA, puede ayudar a
generar respuestas localmente aceptables. 

También es necesario un liderazgo sólido para
hacer frente a sistemas de salud desorganizados, des-
bordados y con grandes necesidades de financiación,
con el fin de promover respuestas multisectoriales a la
epidemia, invertir en tecnologías de prevención eficaces
(como preservativos y jeringuillas desechables) y au-
mentar la capacidad mejorando la formación de los tra-
bajadores sanitarios y comunitarios. A semejantes
esfuerzos se suma la colaboración entre los países en
desarrollo para controlar el VIH/SIDA; Tailandia,
por ejemplo, está compartiendo sus conocimientos con
Camboya y Brasil hace lo mismo con sus países vecinos.

Asimismo, es necesario intensificar las iniciativas
de prevención para frenar la propagación de la enfer-
medad. Aunque los programas de control difieran en
función de las necesidades locales, son numerosas las
intervenciones eficaces que existen (véase el recua-
dro 4.6). Gracias a una prevención eficaz, muchos pa-
íses han avanzado notablemente en la reducción de las
tasas de infección.

Son muchos los apoyos al tratamiento ampliado,
muy especialmente por parte de la Organización Mun-
dial de la Salud, que ha incluido los medicamentos an-
tirretrovirales en su lista de medicamentos esenciales
y ha publicado directrices de tratamiento para los luga-
res con recursos limitados. Sin embargo, la ampliación
de los programas se enfrenta a notables obstáculos y
el plazo de difusión del tratamiento debería ser am-
bicioso, aunque realista. En Brasil, Tailandia y Uganda,
la implicación de distintos grupos en el proceso de pla-
nificación y aplicación ha contribuido al éxito de los
programas de tratamiento.

RECUADRO 4.7

Prioridades políticas e intervenciones técnicas

Continúa en la página siguiente
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La fragilidad de los sistemas de salud dificulta la
generalización del tratamiento: para garantizar que
los pacientes cumplan con el tratamiento y supervisar
el nivel de resistencia a los medicamentos es necesario
contar con un mayor número de profesionales sanitarios
bien formados, nuevos sistemas de almacenamiento y
distribución de medicamentos y más clínicas y laboratorios
en zonas donde las tasas de infección son elevadas. 

Objetivo 6: reducir la incidencia del paludismo y
otras enfermedades graves
El paludismo y la tuberculosis están entre las princi-
pales causas infecciosas de mortalidad adulta, especial-
mente en los países en desarrollo. Para conseguir la
segunda meta del Objetivo de Desarrollo del Milenio 6
—reducir la incidencia del paludismo y otras enfer-
medades graves para el año 2015— todos los países en
desarrollo tendrán que identificar y tratar las enfer-
medades que más daños provocan a sus poblaciones.

Paludismo. Todos los años, el paludismo infecta
a 500 millones de personas (cerca del 10% de la po-
blación mundial) y mata a más de 1 millón. Muchos
investigadores temen que esta situación incluso pueda
empeorar debido al cambio medioambiental, el ma-
lestar social, el crecimiento de la población, la gene-
ralización de los viajes y la mayor resistencia a los
medicamentos y los insecticidas. Sin embargo, han
surgido nuevas modalidades de control de la enfer-
medad y la creciente concienciación internacional ha
permitido una inyección de recursos destinados a acti-
vidades de control e investigación. Aún con todo, invertir
la propagación del paludismo requerirá compromisos
políticos y económicos sostenidos para generalizar los
programas eficaces e invertir en estudios que puedan
mejorar estos esfuerzos de forma espectacular. 

En vista de que la distribución de los casos de pa-
ludismo varía notablemente de una región a otra, los
programas de control deben ajustarse a las necesida-
des locales. Se puede incorporar a las estrategias locales
toda una serie de medidas, a saber: 
• Distribuir mosquiteras tratadas con insecticida a
los habitantes de zonas de alto riesgo y garantizar la
renovación anual del tratamiento. 
• Formar al personal sanitario de la comunidad en
el diagnóstico y tratamiento del paludismo, propor-
cionándoles métodos de diagnóstico sencillos y regí-
menes de tratamiento preenvasados. 

• Garantizar que los niños y las mujeres embarazadas
reciban tratamiento preventivo en el marco de las vacu-
naciones rutinarias y la atención prenatal (aunque para que
ésta exista debe darse un sistema de salud que funcione).
• Proporcionar medicamentos contra el paludismo
combinados para reducir la posibilidad de parásitos
resistentes. 
• Recurrir a nuevas técnicas para facilitar la presta-
ción de servicios trazando el mapa de distribución de
las poblaciones, los centros sanitarios y las redes de
transporte. También existen medios para prever las epi-
demias de paludismo, que permiten mejorar la opor-
tunidad y la eficacia de los esfuerzos de control en zonas
propensas a sufrirlas. 
• Es necesario fomentar urgentemente la investiga-
ción de nuevos medicamentos y vacunas, ya que la re-
sistencia a los actuales tratamientos debilita su eficacia.
Medicines for Malaria Venture es un ejemplo de aso-
ciación de carácter público-privado, que ha combinado
científicos, recursos económicos y capacidades de ges-
tión para acelerar el desarrollo de nuevos medica-
mentos. Por último, es imperioso incrementar
considerablemente la capacidad de los sistemas de
salud para garantizar el correcto suministro de los tra-
tamientos existentes y futuros. 

Tuberculosis. Cincuenta años después de la in-
troducción de la quimioterapia efectiva , la tubercu-
losis sigue matando a casi 2 millones de personas al año,
lo que la convierte, junto con el SIDA, en la principal
enfermedad infecciosa del mundo adulto. Y su inci-
dencia aumenta: entre 1997 y 1999, el número de nue-
vos casos de tuberculosis creció de 8,0 a 8,4 millones.
Si esta tendencia continúa, la tuberculosis seguirá
siendo una de las principales causas de la mortalidad
adulta más allá de 2015.

Pero es posible invertir esas tendencias. La aso-
ciación Stop TB, fundada en 2000, ha hecho extraor-
dinarios avances en la formulación de un plan, con todo
tipo de requisitos económicos, para lograr las metas
internacionales de detener la propagación de la tu-
berculosis. Este marco de trabajo exige ampliar, adap-
tar y mejorar el tratamiento de observación directa y
corta duración (DOTS), un programa muy eficaz en
el que el personal sanitario, al tiempo que supervisa los
regímenes de tratamiento, establece fuertes lazos con
sus pacientes. 

La difusión de este tipo de terapias requiere re-

forzar los programas de control de la tuberculosis, así
como el sistema sanitario en general, de cuatro maneras: 
• Aumentando el apoyo político para ampliar el
DOTS.
• Aumentando el apoyo económico para ampliar el
DOTS. 
• Mejorando la capacidad del sistema de salud para
ampliar el DOTS. 
• Facilitando suministros sostenibles de medica-
mentos de calidad para ampliar el DOTS.

Adaptar el DOTS para contrarrestar la resisten-
cia a los medicamentos supondrá una orientación
hacia el “DOTS plus”, piedra angular para gestionar
la tuberculosis multirresistente, que requiere una es-
tricta supervisión de los regímenes terapéuticos. En
Rusia, la incidencia de la tuberculosis creció en más
de un 300% entre 1990 y 1996, registrándose una con-
siderable proporción de casos de tuberculosis resistente
a los medicamentos. Existe una necesidad urgente de
realizar investigaciones clínicas, epidemiológicas y
funcionales para definir qué enfoques son los más efi-
caces para aplicar el DOTS plus. 

El creciente número de casos de tuberculosis,
combinados con el VIH/SIDA, representa una enorme
carga para las actividades de control de la tuberculo-
sis, una carga exacerbada por la escasez de personal
sanitario formado, recursos de laboratorios y sumi-
nistros de medicamentos. Si se implantan programas
conjuntos para la tuberculosis y el VIH/SIDA se po-
drían abordar las cuestiones comunes entre sendas
epidemias, sin embargo, también exigiría una recon-
figuración sustancial y un mayor entendimiento entre
los organismos comunitarios y los países. 

Por ultimo, se podría mejorar el DOTS aumen-
tando la investigación de: 
• Nuevos métodos de diagnóstico para detectar
casos de tuberculosis activa de manera más rápida, fácil
y precisa. 
• Mejores medicamentos para simplificar los regí-
menes de tratamiento y mejorar la respuesta a la tu-
berculosis multirresistente y a las infecciones latentes.
• Una vacuna mejor. 

La creación de la Alianza Mundial para el Desa-
rrollo de Medicamentos contra la Tuberculosis re-
presenta, sin duda, un paso hacia la mejora del DOTS
que, seguramente, contribuirá al avance de dichas in-
vestigaciones.

Fuente: Grupo de Tareas del Proyecto del Milenio 5 2003 pág. 2; Grupo de Tareas del Proyecto del Milenio 4 2003; Weiss, U. “Malaria” Nature.415:669. 7 de febrero de 2002; 
Documento de Antecedentes TF, páginas 2, 6–8.

RECUADRO 4.7 (continuación)

Prioridades políticas e intervenciones técnicas

de bajos ingresos, así como la asignación de recur-

sos financieros nacionales por parte de dichos paí-

ses. La comisión estimó que si se produce un aumento

en la asistencia de los donantes destinada a la salud

de $35.000 millones anuales para 2015 (frente a los

$5.000 millones anuales en 2001), acompañado de

una inversión adecuada de la misma en las áreas más

prioritarias (enfermedades infecciosas, deficiencias

en nutrición, complicaciones maternas) y de un in-

cremento del gasto en salud por parte de los propios

países, se evitarán 8 millones de muertes al año, lo

que generaría unos beneficios económicos del orden

de $360.000 millones anuales.

La mayoría de los países en desarrollo que están

intentando poner en práctica una estabilización eco-

nómica o programas de ajuste no pueden de ningún

modo elevar el gasto sanitario si no aumentan sus in-

gresos procedentes de otras fuentes. Los países po-

bres muy endeudados en particular, no disponen de

espacio fiscal para elevar el gasto social, de ahí que

en dichos países los servicios básicos representen

menos de la mitad del gasto público en educación y

salud.101 (En el capítulo 5 se describe el papel del sec-

tor privado en la atención médica). 

¿Qué pueden hacer los gobiernos en vista de estas

importantes restricciones fiscales? La asistencia oficial
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para el desarrollo representa una fuente extraordi-

naria de fondos que ha aumentado en materia de

salud, desde los $3.300 millones al año en 1996-

1998 hasta alcanzar el compromiso de $3.600 millones

al año por término medio en 1999-2001. De todas for-

mas, la asistencia oficial para el desarrollo en mate-

ria de salud es de tan sólo $0,01 por cada $100 del

PIB de los países donantes, demasiado escasa in-

cluso para hacer frente a las necesidades básicas sa-

nitarias de los países en desarrollo. 

Entre 1996 y 1998, la asistencia oficial para el de-

sarrollo facilitada por las instituciones multilaterales

y dirigida a la salud ascendió, por término medio, a

$872 millones al año, aunque descendió a $673 en

el período 1999-2001.102 Pero los compromisos con

la salud básica alcanzaron los $264 millones anuales

en los años 1996-98 y se mantuvieron al mismo nivel

($249 millones al año) durante 1999-2001. 

A finales de los años 90, el 37% de la ayuda sa-

nitaria aportada por el Comité de Asistencia para el

Desarrollo de la OCDE se destinó a salud básica, el

23% a salud general y el resto a salud reproductiva

(figura 4.4). Por lo tanto, contrariamente a lo que

ocurre con la ayuda para educación, la asistencia

oficial para el desarrollo destinada a la salud se cen-

tra en los servicios básicos, lo que es positivo para los

Objetivos. En los años 90, la asistencia oficial para

el desarrollo destinada a salud reproductiva pasó de

$572 millones a $897 millones al año.103

DESIGUALDADES: QUÉ HACER AL RESPECTO

¿Cómo deben repartirse los reducidos presupuestos

sanitarios entre usuarios y servicios? Ésta es una

cuestión clave para la igualdad, porque hoy día los

pobres salen perdiendo. La conclusión de un re-

ciente estudio sobre los países en desarrollo apunta

a que el 20% más pobre de la población recibe menos

del 20% de los beneficios del gasto público en salud.

También recibe menos que el 20% más rico de la po-

blación, que en muchos países incluye a un amplio

segmento de la clase media.104

Sin embargo, el gasto público en atención médica

básica se reparte más equitativamente que el gasto

total en salud. En algunos países, los pobres utilizan

los servicios de atención médica primaria en mayor

proporción. En Kenya, por ejemplo, el 20% más

pobre recibe un 22% del gasto gubernamental en

atención médica primaria, en comparación con el 14%

del gasto en salud total. En Chile, país que registra

buenos resultados en materia de salud, el 20% de la

población más pobre recibe un 30% del gasto en aten-

ción médica primaria. En Costa Rica, otro país con

buenos resultados, el 20% de la población más pobre

recibe un 43%.105 En consecuencia, deben destinarse

más recursos a la atención médica primaria, a fin de

que sean los más pobres los que se beneficien de ellos.

Los resultados en salud reflejan la equidad del

reparto de los gastos. En países donde de cada 1.000

niños, menos de 70 mueren antes de cumplir los

cinco años, el 20% más pobre de la población recibe

más del 25% del gasto público en atención médica

primaria; mientras que en aquellos donde la tasa de

mortalidad infantil es superior a 140, el 20% más

pobre recibe menos del 15% del gasto. Además, en

los países con altas tasas de mortalidad infantil, ese

20% más pobre utiliza menos del 10% de los servi-

cios hospitalarios, mientras que el 20% más rico lo

hace en un 40% aproximadamente.106

Cuando los recursos son limitados, las zonas ru-

rales menos desarrolladas son las más afectadas por

la falta de personal médico y además, los esfuerzos

por dotar de más personal a las zonas más desaten-

didas suelen ser infructuosos. En Camboya, el 85%

de la población reside en el medio rural, pero sólo

un 13% del personal sanitario gubernamental está des-

tinado en dichas áreas; por otra parte, Angola cuenta

con un 65% de población rural, pero el porcentaje

de profesionales sanitarios en esas zonas es sólo del

15%.107 En Nepal sólo un 20% de las plazas de mé-

dico rural están cubiertas, mientras que en las ciu-

dades la proporción es del 96%.108

Son varias las medidas que se pueden tomar

para corregir los desequilibrios en la cobertura de la

atención médica: 

• Incrementar el número de enfermeros, sani-
tarios y otros trabajadores comunitarios. Los

enfermeros, las parteras cualificadas y los trabajadores

sanitarios comunitarios son los pilares fundamentales

del sistema de salud, ya que dispensan la atención

crucial para una prestación de los servicios de salud

reproductiva satisfactoria. Por ejemplo, los países

con mejores resultados —aquellos con altas tasas de

esperanza de vida y bajos niveles de mortalidad entre

los menores de cinco años en relación con la media

de los países en desarrollo— disponen de más

enfermeras por médico. Compárese los datos de

Zimbabwe (9,5 enfermeras por médico) y Tailandia

(4 en 1990) con los de India (1,5 a finales de los 80)

o Bangladesh (1 en 1990). Existen datos más recientes

que confirman este extremo.109

• Utilizar contratos de servicio que obliguen al
personal médico a trabajar unos años en el servicio
público. Ese tipo de contratos son frecuentes en

América Latina y también se han puesto en práctica en

Filipinas y Tanzanía. En la década de los 70 Mala-

sia, otro de los países con buenos resultados, exigió

a todos los titulados en medicina que trabajaran tres

22,7%

36,9%

40,4%

FIGURA 4.4 

Gran parte de la ayuda 
destinada a la salud se emplea 
en servicios básicos

Ayuda para salud procedente de miembros del 
Comité de Asistencia para el Desarrollo

Atención médica general, 
formación e investigación, 
política y administración

Atención médica básica, 
infraestructuras y control 
de enfermedades infecciosas

Planificación familiar, salud 
reproductiva y política y 
administración de la población

Fuente: OCDE, Comité de Asistencia para el 
Desarrollo 2003a.
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años para el servicio gubernamental de salud, lo que

permitió al gobierno destinarlos a zonas rurales que

previamente habían evitado. Además, se adoptaron una

serie de medidas políticas para garantizar que los gru-

pos más pobres recibían una proporción mayor del

gasto en salud pública que las clases media y alta.110

• Disponer de un fondo de donantes para ciertos
costos corrientes. La Organización Mundial de la

Salud recomienda a los países en desarrollo un pa-

quete de servicios sanitarios esenciales que integran

la salud pública y medidas clínicas. Sin embargo,

para ello se necesitaría más personal, por lo que los

donantes tendrían que cubrir algunos costos

corrientes de personal. 

INEFICIENCIA: QUÉ HACER AL RESPECTO

Si no mejora el funcionamiento de los sistemas

sanitarios, cualquier fondo extraordinario puede

desperdiciarse. 

INTERVENCIONES ESENCIALES

Tradicionalmente, los gobiernos con pocos recursos

han intentado racionar la atención médica limitando

los presupuestos globales, evitando destinar recursos

a enfermedades específicas. Otra manera de enfocar la

situación consiste en racionar los fondos basándose en

medidas esenciales, como ya ha hecho México o están

empezando a hacer Bangladesh, Colombia y Zambia.111

UN ENFOQUE INTEGRADO

Las campañas de los años 60 para la erradicación de

la viruela y el paludismo dieron origen a los progra-

mas verticales para enfermedades específicas que,

basados en las donaciones, se impusieron en los sis-

temas de salud de los países en desarrollo. Desde los

años 80, con el lanzamiento de numerosos progra-

mas de ajuste estructural y, en especial, desde la

campaña de la Organización Mundial de la Salud y

el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia a

favor de la vacunación infantil universal (1985–90),

los donantes han inclinado todavía más la balanza en

favor de dichos esfuerzos. En vista de la incidencia

creciente de la tuberculosis, el paludismo y el

VIH/SIDA, esta tendencia se consolida. 

Sin embargo, estos programas entrañan riesgos:

los recursos se concentran en esas áreas a expensas

del sistema sanitario global y los esfuerzos de la

atención médica pública fuera de dichas estructuras

verticales pueden resultar inútiles. Por otra parte,

hasta los programas verticales pueden verse amena-

zados si los fondos de los donantes desaparecen, ya

que su mantenimiento resulta costoso. Es posible que

estos programas verticales sólo sean asequibles y

prudentes en el caso de enfermedades que tienen

posibilidades razonables de erradicarse a corto plazo. 

Como demuestra el éxito obtenido por el pro-

grama de tuberculosis desarrollado en la India (recua-

dro 4.8), los programas centrados en enfermedades

específicas deberían integrarse en el conjunto de las

estructuras sanitarias. Sin embargo, los servicios de

salud maternoinfantil también reclaman con fuerza

la integración: en muchos países la atención médica

primaria se ha centrado en la planificación familiar,

excluyendo a los servicios de salud maternoinfantil.

Para evitar más muertes maternas, la atención durante

el embarazo y especialmente durante el parto debe

estar vinculada a sistemas fiables que garanticen la

disponibilidad de tratamientos avanzados en caso de

emergencias obstétricas.

PROPORCIONAR MEDICAMENTOS ESENCIALES EN

LAS CLÍNICAS PARA ATRAER PACIENTES

Una de las razones por las que los sistemas de salud

pública no funcionan correctamente es por el inade-

cuado suministro de fármacos que generalmente

proporcionan. Si los pacientes no reciben los medi-

camentos terapéuticos, el incentivo de acudir a la aten-

ción médica pública se reduce, lo que mata la

demanda de servicios médicos y por lo tanto provoca

el abandono del trabajo por parte de los profesionales

médicos y los sanitarios.

En cuatro estados del sur de la India (Andhra

Pradesh, Karnataka, Kerala y Tamil Nadu) los ser-

vicios de la salud pública funcionan mejor y reciben

más visitas de los pacientes gracias a la distribución

de fármacos en la red de atención médica primaria,

El programa contra la tuberculosis aplicado en
India es una muestra de que la integración de pro-
gramas específicos de enfermedades en una es-
tructura sanitaria existente tiene grandes capacidades
de éxito. Gracias a él se han formado más de
200.000 sanitarios, cerca de 436 millones de per-
sonas (más del 40% de la población) han accedido
a los servicios y se han evitado 200.000 muertes,
con ahorros indirectos de más de $400 millones,
más de ocho veces el costo de su implantación.

El programa de la India, basado en el trata-
miento de observación directa y corta duración
(DOTS) hace uso de la estructura sanitaria exis-
tente pero complementa sus actividades con re-
cursos, personal y medicamentos adicionales,
además de tratamiento y diagnostico gratuito
para el enfermo. Una vez que se toma la decisión

de iniciar un programa en un barrio, la adminis-
tración sanitaria crea una sociedad que contrata
personal para una unidad de tuberculosis que
presta servicio a 500.000 personas. El gobierno
estatal forma a los médicos, y contrata a los es-
pecialistas de laboratorio. Además, asume la di-
rección política y se encarga del suministro de
medicamentos y microscopios, con la ayuda finan-
ciera del Banco Mundial y de donantes bilaterales. 

Existen diferentes niveles de apoyo, segui-
miento y supervisión. Personal del gobierno y de
la Organización Mundial de la Salud visita los cen-
tros y asesores contratados por la OMS, con telé-
fonos móviles y acceso a Internet, brindan apoyo
a las unidades de tuberculosis. Trimestralmente,
los gobiernos mandan informes pormenorizados
sobre los resultados de todos los estados y barrios.

RECUADRO 4.8

Integración de programas verticales en sistemas de salud existentes

Fuente: Khatri y Frieden 2002.
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El acceso a agua potable y a saneamiento adecuado

es crucial para sobrevivir. El agua es fundamental para

el medio ambiente, la seguridad alimentaria y el

desarrollo sostenible. Por otra parte, un saneamiento

adecuado puede marcar la diferencia entre la vida y

la muerte.

ALCANCE DEL PROBLEMA

En 2000, al menos 1.100 millones de personas a nivel

mundial —es decir casi uno de cada cinco habitantes—

carecía de acceso a agua potable112 y alrededor del

doble, 2.400 millones de personas, carecían de acceso

a saneamiento mejorado.113 En Asia vive el 65% de la

población sin acceso a agua potable y en África el 28%.

Por otra parte, el 80% de la población sin acceso a sa-

neamiento se encuentra en Asia y un 13% en África.114

Durante los años 90 se ha observado un pe-

queño avance, ya que alrededor de 438 millones de

personas en países en desarrollo han accedido al su-

ministro de agua potable y unos 542 millones de ha-

bitantes de zonas urbanas han accedido a un

saneamiento adecuado.115 Sin embargo, debido al

rápido crecimiento demográfico, el número de ha-

bitantes de zonas urbanas sin acceso a agua potable

se ha elevado en casi 62 millones.116

Mientras que en las principales ciudades de Europa

y América del Norte, más del 90% de los hogares dis-

lo que representa para los pacientes un motivo para

acudir a los centros. En otros países podría reactivarse

el sistema de atención primaria si se proporcionaran

medicamentos esenciales a través de servicios des-

centralizados. También se podría aumentar la co-

bertura de los servicios de prevención gracias a la

prestación de servicios curativos.

En los países de desarrollo humano alto, casi toda

la población tiene acceso a los medicamentos de pri-

mera necesidad, mientras que en los de desarrollo

medio, la gama es muy amplia: en China, entre el 80%

y el 94% de la población tiene acceso (dependiendo

de la región); en la India entre el 0% y el 49%. La ma-

yoría de los países de desarrollo humano bajo regis-

tran un nivel de acceso bajo a los medicamentos

esenciales (según la Organización Mundial de la

Salud, se entiende por acceso bajo al comprendido entre

50% y 79%). Bhután es un país de desarrollo humano

bajo, pero ha conseguido facilitar medicamentos de

primera necesidad a entre el 80% y el 94% de su po-

blación (recuadro 4.9).

A fin de poder proporcionar medicamentos de

primera necesidad, muchos países de bajos ingresos

necesitarán financiación en condiciones favorables

por parte de los donantes. Los países con buenos re-

sultados han proporcionado este tipo de medica-

mentos a los centros de salud pública, lo que ha

estimulado la demanda local de otros servicios en di-

chos centros. A medida que aumenta el interés de los

beneficiarios por el sistema de salud pública, también

mejora la supervisión de los trabajadores de dicho sis-

tema a través del control comunitario.

A través de una política farmacéutica nacional coherente, res-
paldada por una asistencia internacional concertada, se pue-
den lograr impresionantes resultados en el suministro de
medicamentos de primera necesidad; es lo que ha demos-
trado Bhután, un pequeño reino asiático sin litoral. Hasta
1986, el suministro público de medicamentos en este país
se caracterizaba por la desorganización, la baja disponibili-
dad, la calidad errática, la irracionalidad de las prescripcio-
nes y los elevados costos. Pero el país se embarcó en un
programa de medicamentos de primera necesidad con una
amplia ayuda tanto técnica como económica por parte de la
Organización Mundial de la Salud y de países donantes. En
1987, se adoptó una política farmacéutica nacional y global
así como la legislación oportuna para su aplicación. El pro-
grama se basaba, entre otros aspectos, en: 
• Medios nacionales de abastecimiento y distribución. 
• Aseguramiento de la calidad mediante la meticulosa
comprobación de los productos y selección de los provee-
dores. 
• Racionalización de las prescripciones mediante la crea-
ción de guías de tratamiento normalizadas y una mejor for-

mación y supervisión de los técnicos farmacéuticos.
• Reducción de los residuos y aumento de la eficacia im-
partiendo cursos prácticos para almacenistas sobre gestión
y almacenamiento de los medicamentos. 
• Suministro público gratuito de vacunas y medicamen-
tos de primera necesidad. 

Desde 1993, el personal bhutanés se encarga de la apli-
cación del programa, con una ayuda mínima de expertos in-
ternacionales. Entre los resultados alcanzados cabe destacar: 
• El acceso a medicamentos de primera necesidad de gran
calidad para más del 90% de la población, con una disponi-
bilidad del 90% de los medicamentos de primera necesidad. 
• La reducción de errores en la contabilidad de medica-
mentos, de un 76% en 1989 a un 14% en 1997. 
• La disminución de los residuos: los medicamentos que
caducan antes de ser utilizados sólo representan el 0,75% del
presupuesto farmacéutico. 
• La reducción de los precios pagados por el programa de
medicamentos de primera necesidad (que procura entre el
85 y el 90% de los medicamentos), descendiendo a cerca de
la mitad de los precios medios internacionales.

RECUADRO 4.9

Garantizar medicamentos de primera necesidad para todos: el éxito de Bhután

Fuente: Stapleton 2000.

ALCANZAR LOS OBJETIVOS DE AGUA Y SANEAMIENTO

Objetivo 7: Garantizar la

sostenibilidad

ambiental

Meta 9: Incorporar los
principios del desarrollo
sostenible en las políticas
y los programas
nacionales e invertir la
pérdida de recursos
ambientales

Meta 10: Reducir a la
mitad, para el año 2015,
la proporción de personas
que carecen de acceso
sostenible a agua potable

Meta 11: Mejorar
considerablemente, para
el año 2020, la vida de
por lo menos 100
millones de habitantes de
los barrios más precarios

Objetivos y Metas de
Desarrollo del Milenio
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ponen de conexiones de agua corriente y alcantari-

llado, en el resto del mundo la situación es muy di-

ferente. Si por instalaciones de saneamiento

adecuadas entendemos un inodoro conectado a una

alcantarilla, existe una carencia significativa de este

tipo de instalaciones en todo el mundo en desarro-

llo, incluso en sus grandes ciudades. En todas las re-

giones, la cobertura del saneamiento es mucho peor

que la del agua (figura 4.5). 

En los años 90, el número de niños muertos por

diarrea —causada por la falta de agua y saneamiento

seguros— superó a las víctimas de conflictos arma-

dos registradas desde la Segunda Guerra Mundial.117

Además, la mitad de las camas hospitalarias del

mundo están ocupadas por pacientes con enferme-

dades transmitidas por el agua, lo que significa que

se están utilizando servicios sanitarios caros para tra-

tar enfermedades que podrían prevenirse fácilmente. 

En el Asia meridional, sólo el 37% de la pobla-

ción tiene acceso a saneamiento adecuado: cerca de

1.400 millones de personas aún defecan en espacios

abiertos o en antihigiénicas letrinas de cubo.118 En

el África Subsahariana, el problema más apremiante

es el agua potable, al que sólo tiene acceso el 57% de

la población,119 un promedio que no muestra las

enormes diferencias entre las zonas rurales y urbanas.120

La falta de agua potable afecta en mayor medida

a los habitantes pobres de las zonas rurales, dado que

normalmente dependen de los recursos hídricos y

terrestres para su sustento. El saneamiento inade-

cuado, agravado por la superpoblación de las ciu-

dades, castiga más a los pobres de las zonas urbanas. 

Como ocurría con los demás Objetivos de De-

sarrollo del Milenio, incrementar el acceso a agua po-

table y a saneamiento también implica abordar las

desigualdades entre los géneros. Las mujeres y las

niñas africanas dedican tres horas al día a buscar

agua, gastando en esta labor más de la tercera parte

de las calorías que consumen. Estas tareas domésti-

cas alejan a muchas niñas de la escuela y, si acuden,

la energía que dedican a realizarlas deteriora seria-

mente su rendimiento escolar. Además en caso de en-

fermedad de algún familiar, generalmente relacionada

con la falta de agua o saneamiento, las niñas suelen

ser las encargadas de su cuidado. Y cuando se necesita

agua en las escuelas, son también las niñas las que

deben traerla, reduciendo así el tiempo de juego y es-

tudio del que disponen. 

Las prioridades políticas para lograr los Objetivos

de agua y saneamiento requieren: 

• El incremento de los recursos. Existen tecno-

logías de bajo coste para aumentar el acceso de los

hogares y la comunidad al agua potable y al sanea-

miento. Sin embargo, para los gobiernos con pocos

recursos económicos, la instalación y el manteni-

miento de infraestructuras para el tratamiento de

aguas residuales resulta muy costoso. 

• Mayor equidad. En numerosas ocasiones, las

personas pobres no pueden permitirse los costos de

agua y saneamiento porque los usuarios más ricos no

pagan lo suficiente. Además, en las familias pobres,

la dificultad de acceder a estos servicios es aún mayor

para las mujeres y las niñas. 

• Mayor y mejor mantenimiento. Con dema-

siada frecuencia los gobiernos realizan un manteni-

miento insuficiente de los sistemas de suministro de

agua y saneamiento, que no responden a las necesi-

dades locales. 

• Reducción de los daños al medio ambiente.
Para garantizar un suministro sostenible del agua, es

necesario hacer un uso racional de la misma, espe-

cialmente en la agricultura. 

TECNOLOGÍAS ADECUADAS PARA UN USO EFICAZ

La conexión de los hogares a las redes de suminis-

tro, las fuentes de agua públicas, los pozos, la reco-

gida de aguas pluviales y la protección de fuentes y

manantiales son algunas de las tecnologías de sumi-

nistro de agua de bajo coste y tecnología. Son mucho

mejores que recurrir a alternativas como el agua em-

botellada, el suministro de agua con camiones cisterna

o las fuentes y manantiales sin protección, ya que estas

alternativas no son seguras o resultan inadecuadas por

insuficientes.

En relación con el saneamiento, urge propor-

cionar tecnologías que las personas quieran utilizar,

puesto que las decisiones en este ámbito se toman en

la esfera familiar. No es necesario convencer a una

familia sobre las virtudes de un pozo o una fuente pú-

blica, pero puede que sí sea necesario mostrarle las

ventajas de tener saneamiento en casa y facilitar edu-

cación adecuada sobre higiene. La mejor manera de

hacerlo es utilizar productos adaptados al consumi-

dor, tanto por precio como por calidad (recuadro

4.10). Entre las tecnologías más adecuadas destacan

las letrinas de cisterna, las letrinas de fosa simple, las

letrinas de fosa ventilada y las conexiones a tanques

sépticos o a alcantarillas públicas cubiertas. En oca-

siones, el compost puede ser un medio de elimina-

ción de los residuos en las zonas rurales.

Este tipo de tecnologías son accesibles y fáciles

de mantener para las comunidades pobres. En el

pasado, algunos gobiernos adoptaron un enfoque

vertical descendente, instalando bombas de mano,

pozos entubados e incluso letrinas de fosa ventilada

sin tener en cuenta si existía o no una demanda.

Como resultado de ello, las comunidades no se

FIGURA 4.5 
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encargaban de su mantenimiento o esperaban que

lo hiciera el gobierno. Sin embargo, cuando son las

comunidades, especialmente las mujeres, las que se

ocupan de facilitar y financiar las instalaciones y

reciben formación para el mantenimiento de las

mismas, aumenta el sentido de propiedad y la

sostenibilidad. 

Muchos gobiernos municipales son reacios a in-

vertir en saneamiento básico sin abordar los retos más

amplios que representa la red de saneamiento y la eli-

minación de los residuos sólidos. En los países en de-

sarrollo, sólo una mínima parte del agua residual de

las ciudades es procesada antes de retornar al medio

ambiente. No obstante, el tratamiento de las aguas

residuales es mucho más caro que proporcionar a los

hogares acceso a agua potable y a saneamiento, sim-

plemente. Es necesario, por tanto, estudiar pro-

puestas asequibles y viables para toda la variedad de

servicios de saneamiento.

Es posible que también sea necesario aceptar un

aumento de la contaminación ambiental como primer

paso hacia la mejora del saneamiento. En Europa y

América del Norte, por ejemplo, se consiguió mejo-

rar el saneamiento en los hogares a costa de conta-

minar ríos y vías fluviales. 

RECURSOS LIMITADOS: QUÉ HACER AL RESPECTO

En los países en desarrollo, el sector público nacio-

nal financia las infraestructuras de agua en un 65%-

70%, los donantes en un 10%-15%, las empresas

privadas internacionales en un 10%-15% y el sector

privado nacional en el 5%.121 En el 90% de los paí-

ses en desarrollo, el sector público presta los servi-

cios de agua y saneamiento, con fondos procedentes

de las facturas que abonan los usuarios a las autori-

dades locales, proveedores habituales de estos ser-

vicios. Sin embargo, esos fondos sólo cubren una

parte de los costos de capital y de los costos corrientes

de las infraestructuras y servicios. La diferencia se

cubre con los ingresos fiscales y la financiación de los

donantes. Cuando existe compromiso político y

recursos económicos, es posible aumentar el acceso

a agua potable, tal y como demostró Sudáfrica en la

década de los 90 (recuadro 4.11).

Muchos países en desarrollo tienen problemas

para pagar las infraestructuras de agua y saneamiento

con fondos procedentes del dinero que obtienen

por servicios de aguas especialmente precarios.122 La

falta de adecuación de las tarifas es un gran pro-

blema. Sin embargo, si no existe una infraestructura

central, las instalaciones domésticas de agua y sanea-

miento no pueden avanzar. Y sin alcantarillado

general y centrales de tratamiento, las aguas resi-

duales acaban por verterse en corrientes abiertas y

canales, lo que supone un riesgo para la salud y un

daño para el medio ambiente. 

Después de alcanzar su nivel más alto entre

1996 y 1999, las inversiones privadas internaciona-

les en servicios de aguas han descendido, al parecer

porque las rentabilidades son demasiado bajas.123

Además, los proyectos de aguas exigen unas inver-

siones iniciales más elevadas que las instalaciones de

electricidad, telecomunicaciones y gas natural. Las

devaluaciones monetarias, como la surgida tras la

reciente crisis económica en la Argentina, son otro

factor desalentador. 

En los años 90, se destinó una media de $3.000

millones anuales de asistencia oficial para el 

desarrollo a proyectos de agua y saneamiento. Entre

1996 y 1998, dicha financiación ascendió a $3.500

millones anuales, pero descendió hasta los $3.100

millones al año entre 1999 y 2001. Durante la década

de los 90, la proporción del total de la asistencia ofi-

cial para el desarrollo destinada a sistemas de agua

y saneamiento se mantuvo relativamente estable, re-

presentando un 6% de la ayuda bilateral y entre un

4% y un 5% de la ayuda multilateral. Los préstamos

no sujetos a condiciones favorables, concedidos fun-

damentalmente por el Banco Mundial, sumaron

entre $1.000 y $1.500 millones más cada año. Japón

fue, con diferencia, el país que realizó las mayores

aportaciones.124

Entre 1997 y 2001, tres cuartas partes de la asis-

tencia para el sector del agua se destinaron al sumi-

nistro de agua y al saneamiento. La mayor parte de

estos fondos se emplea en grandes instalaciones,125

En India, defecar en espacios abiertos sigue siendo
muy frecuente. Sin embargo, el trabajo pionero de
la organización no gubernamental (ONG) Sulabh
International muestra cómo es posible desha-
cerse de los residuos humanos de una forma ase-
quible y socialmente aceptable. Gracias al
planteamiento de Sulabh, basado en asociaciones
con los gobiernos locales respaldadas por la parti-
cipación comunitaria, la calidad medioambiental
de los barrios precarios urbanos y rurales donde
viven los pobres ha mejorado sustancialmente.

La solución de Sulabh es económica: letri-
nas de cisterna y juntas hidráulicas con fosas de
lixiviación. La tecnología es asequible para las per-
sonas pobres ya que el diseño se adapta a los dis-
tintos niveles de ingresos. El consumo de agua es
de sólo 2 litros en comparación con los 10 que uti-
lizan otros sanitarios. El sistema, que dispone de
dos fosas de lixiviación, nunca está fuera de ser-
vicio, ya que durante la limpieza de una de las fosas
se puede utilizar la otra. Puede construirse con ma-
teriales locales y es fácil de mantener. También

cabe la posibilidad de mejorar el conjunto si se co-
necta a un sistema de alcantarillado cuando exista
uno en la zona. 

Desde 1970, se han construido más de 1 millón
de unidades en los hogares. Asimismo, se han
instalado 5.500 en servicios públicos de pago
atendidos las veinticuatro horas del día por personal
que suministra jabón para lavarse las manos. En
estos servicios públicos, se ofrece también la po-
sibilidad de darse un baño o lavar la ropa, así como
servicios gratuitos para niños, discapacitados y per-
sonas pobres. Como resultado de este programa,
más de 10 millones de personas han disfrutado de
saneamiento a bajo costo y en mejores condicio-
nes y se han creado 50.000 puestos de trabajo.

Las campañas puerta a puerta de Sulabh
también proporcionan educación sobre salud
gratuita a millones de personas. La organización
forma a lugareños para que construyan ellos mis-
mos más letrinas y ha contribuido a la creación y
mantenimiento de servicios comunitarios gratui-
tos en barrios precarios y otras zonas.

RECUADRO 4.10

Saneamiento asequible en la India

Fuente: WSSCC 2002, 2003.
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mientras que el número de proyectos basados en

tecnologías de bajo costo y que ofrecen las mejores

perspectivas para el incremento de la cobertura de

las personas pobres (bombas manuales, sistemas de

alimentación por gravedad, recogida de aguas plu-

viales o letrinas) es muy bajo.126 Por tanto, la com-

posición de la asistencia destinada al agua y al

saneamiento debe cambiar. Diez países aportaron la

mitad de la asistencia oficial para el desarrollo y sólo

un donante, Japón, proporcionó un tercio de la

misma.127 Lo que es aún peor, sólo un 12% de la

asistencia oficial para el desarrollo destinada al agua

fue a parar a países donde menos del 60% de la po-

blación tiene acceso a agua potable.128

DESIGUALDADES: QUÉ HACER AL RESPECTO

A fin de reducir parte de la falta de financiación

para lograr los Objetivos de agua y saneamiento,

deben disminuir los costos y aumentar los ingresos

procedentes de los usuarios. Para reducir costos, las

autoridades locales tienen que mejorar la gestión, y para

ello necesitan mayor apoyo de los donantes e inter-

cambios entre los países en desarrollo.

En cuanto a los ingresos, las autoridades locales

no suelen incluir los costos de capital en sus políti-

cas de recuperación de costos y sólo incluyen una

parte de los costos corrientes. Se sugiere que “en el

sector del agua y del saneamiento, la recuperación

total de los costos a través de los usuarios es la mejor

opción a largo plazo”.129 De acuerdo con esta

estrategia, los usuarios de las ciudades pagarían el

coste total de las inversiones, mientras que los usua-

rios de las zonas rurales y de las periferias urbanas

no contribuirían a cubrir los costos de capital. En

cuanto a los costos de funcionamiento y manteni-

miento, los usuarios de las ciudades pagarían el total

de los costos, mientras que los de la periferia lo ha-

rían donde fuera posible y los de las zonas rurales sólo

pagarían parcialmente los costos corrientes. 

Sin embargo, este planteamiento sería injusto.

Dado que los beneficios sociales que proporciona el

agua potable y un saneamiento adecuado son muy su-

periores a los costos que implican, debería aplicarse

una política de fijación de precios que refleje las

enormes ventajas que para todos puede tener, por

ejemplo, reducir la incidencia de la diarrea. Esto im-

plica que los que tienen toma de agua directa en sus

casas —que actualmente pagan un precio inferior al

costo y reciben las mayores subvenciones— deberían

pagar el costo total de las mismas. De esta forma, se

generarían recursos para el sector y sería posible

conceder subvenciones cruzadas a aquellos que ca-

recen de agua o saneamiento mejorados o que tienen

menos capacidad de pagarlos. También sería posi-

ble otorgar estas subvenciones cruzadas si se impu-

sieran tasas más altas al agua destinada al uso

industrial y agrícola.

En las zonas rurales y en la periferia de las ciu-

dades, dependiendo de los niveles de pobreza, sólo

deberían recuperarse parte de los costos corrientes.

Actualmente, son muchos los lugares donde los po-

bres pagan precios exorbitantes a los vendedores de

agua. Es conveniente que de alguna manera se intente

una recuperación de costos, no tanto para generar re-

cursos como para promover un uso eficiente. Se de-

bería animar a las comunidades a que facilitaran

mano de obra para garantizar la rápida instalación

de bombas de mano y baños públicos. 

¿Hasta qué punto es difícil para los pobres cu-

brir los costos de infraestructuras de agua y sanea-

miento? Observemos el ejemplo de Bolivia y algunos

de los costos estimados para un proyecto de agua y

saneamiento en El Alto:

• Ingresos mensuales medios: $122 ($0,80 al día

per cápita).

• Coste de las conexiones: $229 para el agua

corriente y $276 para el saneamiento (excluida la

instalación general).

• Coste de la conexión de la tecnología en con-
dominio con participación de la comunidad: $139

para el agua y $172 para el saneamiento.130

Para las familias pobres, la construcción de un

baño o de una instalación similar con inodoro en el

interior de la vivienda, representa un coste adicional

En 1994, cuando el nuevo gobierno democrá-
tico asumió el poder, más de 15 millones de sud-
africanos no tenían acceso a 25 litros de agua
limpia al día a 200 metros de sus hogares. En
2001 el número descendió a 7 millones, gracias a
las siguientes iniciativas:
• El apoyo político de alto nivel ha sido pri-
mordial. La constitución de Sudáfrica garantiza,
como derecho humano, el acceso a un suminis-
tro básico de agua y a un medio ambiente no
perjudicial para la salud. En consecuencia, hace
poco que se ha adoptado una política que ga-
rantiza el suministro gratuito de 6.000 litros de
agua al mes para todos los hogares. 
• La adopción de leyes y normas diáfanas
que han clarificado las funciones de las autori-
dades y de los proveedores de agua. Asimismo,
gracias a normas nacionales y legislación similar
se ha podido regular la calidad del agua y la es-
tructura de las tarifas. 
• La rápida aplicación de un programa de
obras clave dirigidas a las zonas más necesita-
das. El programa recibió importante financia-

ción del gobierno y apoyo de diversos agentes
como organizaciones no gubernamentales, em-
presas privadas y grupos comunitarios. 
• La transferencia de responsabilidades a los
gobiernos locales ofrece a las autoridades loca-
les mayor control sobre los proyectos, que de
esta forma pueden ajustarse mejor a las necesi-
dades locales.

A pesar de todos estos logros, Sudáfrica to-
davía se enfrenta a obstáculos para mantener y am-
pliar el acceso a suministros básicos de agua. Para
garantizar el éxito continuado serán necesarios
compromisos continuos tanto económicos como
políticos. La viabilidad de la política de suministro
básico de agua gratuito, por ejemplo, depende en
gran medida de los ingresos del gobierno, así
como del número de hogares con recursos dis-
ponibles para subvencionar a otros más pobres.
Por otro lado, las distintas experiencias realizadas
en colaboración con el sector privado despiertan
incertidumbre sobre el papel que desempeñará en
la futura prestación de servicios.

RECUADRO 4.11

Sudáfrica y el “derecho” al agua

Fuente: Grupo de Tareas del Proyecto del Milenio 7 2003, PAS (Programa de Agua y Saneamiento) 2002.
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Hasta ahora, el debate se había centrado en las prio-

ridades sectoriales en materia política. En adelante

se abordarán las prioridades en materia política que

afectan a los Objetivos en todos los grupos de países.

INCREMENTO DEL NIVEL, LA EFICACIA Y LA EQUIDAD

DEL GASTO PÚBLICO EN SERVICIOS BÁSICOS

En la mayoría de los países ricos, la gestión pública

representa más del 40% del PIB, mientras que en los

países en desarrollo el porcentaje suele ser menor del

20%. A medida que aumenta el desarrollo, se es-

pera que esta presencia aumente. Para enfrentarse a

los grandes retos de reducir el hambre, evitar muertes

y extender la alfabetización es necesario incremen-

tar considerablemente el gasto público. 

No obstante, es difícil llevar a cabo acciones

multisectoriales en países de bajos ingresos, en los que

los ingresos fiscales apenas representan el 15% del

PIB. Y para lograr los Objetivos de Desarrollo del

Milenio es necesario contar con un mayor número

de recursos que, con toda probabilidad, no se podrán

obtener únicamente a partir del crecimiento econó-

mico de los países pobres (véase el capítulo 3). El pago

de la deuda reduce sus recursos económicos (véanse

los capítulos 3 y 8) y una parte demasiado importante

de lo que les queda se destina a gastos de defensa (re-

cuadro 4.5). Por tanto, no hay suficientes fondos

para la agricultura (en África, representan menos

de un 5% del presupuesto), la salud o la educación. 

Por lo que respecta a servicios sociales, en con-

creto la salud y la educación, la tendencia ha princi-

pal ha consistido en no destinarlos a los servicios de

salud básicos ni a la educación básica. No obstante,

la capacidad de los gobiernos para redistribuir los gas-

tos entre los servicios básicos a fin de cumplir los Ob-

jetivos de Desarrollo del Milenio dependerá, por

una parte, de evitar las inversiones en defensa y el

pago de los intereses de la deuda y por otra, de ge-

nerar más ingresos. Todo resulta más sencillo si au-

mentan los ingresos de los gobiernos, ya que así se

pueden aumentar los gastos discrecionales en cada

individuo.

El problema al que se enfrentan los gobiernos de

muchos países en desarrollo es que, a causa del gran

déficit presupuestario, se han visto obligados a em-

prender estabilizaciones y ajustes macroeconómi-

cos. Desde principios de los años 80, estas políticas

de ajuste se han centrado casi exclusivamente en la

reducción del gasto público, en lugar de dirigir sus

esfuerzos a la movilización de ingresos fiscales y no

fiscales para reducir el déficit presupuestario. En

una reciente publicación externa del Programa Re-

forzado de Ajuste Estructural del Fondo Monetario

Internacional (FMI), un grupo de especialistas in-

dependientes llegó a la conclusión de que con fre-

cuencia se han fijado unos límites demasiado ajustados

para el gasto público, lo que ha tenido efectos ne-

gativos en el capital humano y el crecimiento. Este

mismo argumento fue esgrimido por el FMI en las

importante, que en El Alto asciende por término

medio a $400, más 16 días de obras. Normalmente,

estos costos no se tienen en cuenta en los cálculos de

puesta en marcha de los servicios de agua y sanea-

miento. Incluso disponiendo de microfinanciación,

para la mayoría de los pobres los costos eran dema-

siado elevados. Sin embargo, gracias a la educación

en higiene, la demanda de inodoros se ha multipli-

cado por más de dos. 

En aquellos casos en que los pobres tengan pro-

blemas para cubrir los gastos, se les debería ayudar

mediante unos programas de crédito. El Grameen

Bank de Bangladesh lleva años otorgando créditos

colectivos para el agua y el saneamiento. 

Las mujeres, más afectadas por los problemas de

carga de trabajo, privacidad, seguridad e higiene

que los niños y los hombres, muestran también mayor

interés por mejorar el saneamiento. No obstante,

suelen disponer de menos recursos, por lo que es ne-

cesario convencer a los hombres de que merece la

pena mejorar el saneamiento. También los hogares

encabezados por una mujer —que normalmente

cuentan con menos dinero y recursos laborales que

aquellos en los que hay una mujer y un hombre— de-

berían poder permitirse estas mejoras. Dado que las

mujeres suelen saber cuáles son los mejores proyec-

tos y ubicaciones para sus necesidades y las de los

niños, deberían compartir con los hombres la infor-

mación y participar en la toma de decisiones. 

Las mujeres también han demostrado que se

puede confiar más en ellas para las labores de mante-

nimiento de equipos como bombas de mano, en

parte porque generalmente son las encargadas de traer

el agua para la familia. Por eso, debería fomentarse

que estudiaran albañilería y fontanería, ya que se

sentirían más cómodas indicando a otra mujer dónde

situar la letrina en una vivienda, en lugar de a un hom-

bre. Además, si tuvieran un puesto de trabajo en la-

bores de mantenimiento, no tendrían necesidad de

salir de la comunidad para buscar empleo.

PRIORIDADES MULTISECTORIALES 

Por lo que respecta a

servicios sociales, en

concreto la salud y la

educación, la tendencia

ha principal ha consistido

en no destinarlos a los

servicios de salud básicos

ni a la educación básica
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condiciones políticas que estableció en respuesta a

la crisis económica del Asia Oriental iniciada en

1997, condiciones que sólo se aliviaron parcialmente

tras las críticas generalizadas del FMI sobre éste y

otros aspectos.131

Otro reciente estudio muestra que en más de una

docena de países, el gasto público real per cápita en

servicios sociales básicos (salud básica, educación

básica y agua y saneamiento) disminuía únicamente

cuando se reducía el gasto público como proporción

del PIB.132 En otras palabras, si el gasto público se es-

tanca o disminuye, es casi imposible políticamente

que los gobiernos puedan transferir fondos a los ser-

vicios sociales —y en especial a los servicios sociales

básicos— sin levantar las iras de los más ricos.

Todavía queda mucho por hacer para consoli-

dar la recaudación de impuestos e impedir la evasión

fiscal legal e ilegal. También se puede hacer más

para ampliar la base imponible, extendiendo la red

fiscal para atrapar a aquellos que todavía escapan a

ella. Las instituciones financieras internacionales

deben tomarse mucho más en serio las necesidades

de asistencia técnica de la mayoría de los países en

desarrollo en el ámbito de la administración y re-

caudación de impuestos, especialmente en el África

Subsahariana y en América Latina.

Las perspectivas de aumentar la eficacia del

gasto (mediante una mayor disponibilidad de libros

de texto en las escuelas y de medicamentos en los cen-

tros de salud pública, entre otros) serían mucho más

halagüeñas si aumentara el gasto. Como ya se ha in-

dicado, el gasto en salud, incluso en aquellos países

donde los ingresos se han estancado, tiene gran re-

percusión en los resultados en materia de salud. Y

lo mismo ocurre con el gasto en materia de educa-

ción: mejora los resultados.133

MEJORAR LA CANTIDAD Y CALIDAD DE LA

ASISTENCIA PARA LOS SERVICIOS BÁSICOS

La consecución de los Objetivos exige un verdadero

respeto del Pacto de Desarrollo del Milenio. Los

países de ingresos más bajos deberán recurrir a fuen-

tes externas para obtener una parte significativa de

los recursos adicionales necesarios para las inver-

siones sociales; los países pobres muy endeudados,

a la cancelación de la deuda, que deberá ser mucho

más generosa que en el pasado; y todos los países de

ingresos bajos a una asistencia oficial para el desarrollo

mejorada. 

¿Cómo ha reaccionado la asistencia oficial para

el desarrollo? La suma total destinada a servicios

sociales básicos (salud básica, educación básica y

agua y saneamiento) rara vez supera el 10%, a pesar

del incremento de las corrientes bilaterales de la

nueva década. La contribución multilateral ha repre-

sentado una tercera parte de la asistencia oficial para

el desarrollo, en la que se incluyen los organismos de

las Naciones Unidas, el Banco Mundial y los bancos

regionales. La asistencia oficial para el desarrollo

destinada a pequeños proyectos de agua y sanea-

miento en zonas rurales y a la educación básica es in-

suficiente. 

La asistencia oficial para el desarrollo destinada

a los servicios básicos debe aumentar. Aquellos do-

nantes preocupados por el uso que los gobiernos

receptores hacen de los recursos, deberían tener en

cuenta que incluso si los gobiernos desvían parcial-

mente esos recursos hacia otros sectores, el gasto

público se ve incrementado.134

MEJORAR LOS PROGRAMAS SECTORIALES

Pasar de los enfoques centrados en proyectos a los

enfoques sectoriales constituye un importante paso

hacia adelante. Aplicando un enfoque sectorial se evi-

tan los puntos débiles de los programas centrados en

proyectos: vínculos frágiles con otros sectores, aisla-

miento geográfico, falta de propiedad y condiciona-

lidad de la ayuda. Se supone también que contribuye

al establecimiento de un programa integrado que

instaure unos objetivos políticos, un marco político

completo, un plan de inversión, un plan de gastos y

una serie de compromisos de financiación por parte

de los gobiernos y los donantes. 

La idea es que los programas sectoriales pasen

a formar parte del entorno político global, en lugar

de evitar las estructuras nacionales, como ocurre

con la financiación de proyectos. También podrían

garantizar compromisos claros de financiación por

parte de los donantes, lo que supondría una mejora

en relación con las corrientes de ayuda imprevisibles

para determinados proyectos. Aunque se trata de una

práctica compleja, que presupone la existencia de

políticas sectoriales locales y eficaces, por lo menos

involucra a los receptores.

Sin embargo, el enfoque sectorial ha tenido pro-

blemas y en muchos casos todavía no se han reunido

los fondos. En primer lugar, este enfoque requiere

años para su desarrollo y finalización. Se calcula que

la duración del ciclo de planificación de un enfoque

sectorial oscila entre cinco y siete años de media. 

En segundo lugar, la cooperación técnica (con

personal técnico expatriado) que tiende a dominar el

enfoque orientado a los proyectos, representa un pro-

blema persistente con los programas sectoriales. Sería

útil evaluar los costos de tiempo y los fondos utilizados

para la formación financiada por los donantes.

En otras palabras, si el

gasto público se estanca

o disminuye, es casi

imposible políticamente

que los gobiernos puedan

transferir fondos a los

servicios sociales —y en

especial a los servicios

sociales básicos— sin

levantar las iras de los

más ricos
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En tercer lugar, las diferencias entre las restric-

ciones legislativas sobre gastos, los estrictos y dife-

rentes procedimientos de atribución de los recursos

y comunicación de las necesidades y la frágil capa-

cidad de los países receptores, impiden una armo-

nización completa de las acciones. El gobierno no

puede tomar las riendas si las unidades de ejecución

del proyecto del donante (que escapan al control

del ministro del ramo) siguen existiendo. 

En Zambia, los donantes han acordado liberar

la segunda parte de la deuda sólo si el gobierno destina

al menos un 20% de su presupuesto a educación.135

Además, todos los organismos externos implicados

vinculan sus corrientes financieras a programas es-

pecíficos. De hecho, destinar fondos para elementos

específicos de enfoques sectoriales es una práctica ha-

bitual, que depende en muchos casos de la impresión

que tienen los donantes sobre los líderes políticos lo-

cales y los compromisos en áreas específicas.

Los donantes reconocen algunos de estos pro-

blemas. La Declaración de Roma de febrero de 2003

sobre Armonización solicita a los donantes que se

comprometan a “proporcionar apoyo presupuestario,

sectorial o a la balanza de pagos en los ámbitos corres-

pondientes al mandato del donante, y cuando exis-

tan disposiciones políticas y fiduciarias apropiadas”.136

COBERTURA DE ALGUNOS COSTOS CORRIENTES

La mayor parte de los donantes desean financiar

costos de inversión (como la construcción de hospi-

tales) y no costos corrientes (como los sueldos de los

médicos). Esta actitud está cambiando, pero si se quie-

ren lograr los Objetivos, los donantes deberán ser más

flexibles en este aspecto. En muchas ocasiones, los

gobiernos no pueden absorber los recursos materiales

para asumir los costos de capital si —como normal-

mente se les exige— tienen que demostrar que pue-

den igualar estos gastos de capital con fondos para

asumir los costos de explotación de las infraestruc-

turas resultantes. 

Entretanto, los donantes deberán cubrir algunos

costos corrientes de los países pobres muy endeu-

dados, especialmente los que no se destinan al pago

de salarios en áreas relacionadas con los Objetivos,

siempre que estos países hayan extraído algún be-

neficio de sus fuentes nacionales. En aquellos casos

en que las restricciones fiscales sean muy rigurosas,

puede que sea necesario que los donantes muestren

su disposición a contemplar incluso los costos sala-

riales de los maestros, sanitarios o parteras durante

un período transitorio, hasta que el gobierno pueda

crear las condiciones fiscales que le permitan asumir

de manera sostenible esos costos corrientes. 

INVESTIGACIÓN Y DESARROLLO DE TECNOLOGÌAS

PARA LOS POBRES

Para algunos sectores, la falta de fondos para la in-

vestigación representa un enorme problema. Por

ejemplo, el 90% de la investigación global sobre fár-

macos se centra en enfermedades que sólo repre-

sentan el 10 % de las que afectan a los países en

desarrollo. Por tanto, es necesario realizar esfuerzos

internacionales para abordar las necesidades de fár-

macos contra las enfermedades tropicales. Un claro

ejemplo es el rápido desarrollo y ensayo de una

vacuna para el VIH/SIDA. La Iniciativa Interna-

cional para una Vacuna contra el SIDA está consi-

guiendo grandes progresos en este campo, intentando

desarrollar vacunas específicas para las cepas del

virus del SIDA más extendidas en las diferentes par-

tes del mundo en desarrollo. Se espera que en breve

den comienzo los ensayos clínicos en Uganda sobre

la cepa que afecta a esa parte de África y, en 2004, en

la India. Sin embargo, otras muchas áreas de inves-

tigación continúan desatendidas. 

En muchas otras áreas importantes para lograr

los Objetivos, el mayor problema es la falta de difu-

sión de las tecnologías actuales. La producción agrí-

cola en el África subsahariana, por ejemplo, se

caracteriza por su baja productividad, a pesar de que

es posible disponer de variedades de maíz, arroz y

trigo de alto rendimiento. Tampoco se han desarro-

llado variedades de alto rendimiento de los cereales

más consumidos por la población más pobre, como

son el sorgo y el mijo. El problema reside, por una

parte, en la baja comercialización y en los elevados

precios de los fertilizantes inorgánicos; y por otra, en

el uso limitado de fertilizantes orgánicos, a pesar de

que es fácil obtenerlos de los recursos locales. Utili-

zar fertilizantes orgánicos elevaría la productividad

y promovería una agricultura sostenible desde un

punto de vista ambiental, en una región en la que la

degradación del medio ambiente ha provocado ya una

disminución de la producción agrícola.

Otro ejemplo es la falta de difusión de los mos-

quiteros impregnados con insecticida (o incluso mos-

quiteras corrientes) para controlar el paludismo. De

igual manera, las muertes causadas por la contami-

nación interna provocada por el humo de los fuegos

de cocina pueden prevenirse fácilmente mediante la

producción comercial de hornos que no liberen

humo. Evidentemente, para que exista esta produc-

ción comercial se necesitan subvenciones apropiadas,

acompañadas de una estrategia de comunicación

que consiga llegar a las personas pobres de las zonas

más remotas. Las letrinas Sulabh pueden fomentar

el saneamiento ambiental en las zonas urbanas más

Para algunos sectores, la

falta de fondos para la

investigación representa

un enorme problema
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densamente pobladas, pero para ello los organismos

internacionales deben tomarlas como modelo con el

fin de extender su uso en los países en desarrollo. 


