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Introducción 
 
1. Este documento propone una estrategia decenal que tiene como objetivo 
responder a las necesidades de salud de los varones y mujeres de edades comprendidas 
entre los 10 y los 24 años que viven en el continente americano.  Esto se logrará mediante 
el desarrollo y fortalecimiento de la respuesta integrada del sector salud, con especial 
atención a los adolescentes y jóvenes más vulnerables1 y a las disparidades prevalentes 
en el estado de salud entre los países y dentro de los mismos.  
 
2. La Estrategia busca mejorar la salud de la mayor cohorte de población joven2 en 
la historia de la Región de las Américas -24,5% de la población total (232 millones)- y 
responder al contexto cambiante que esta atraviesa— transición demográfica, 
globalización, cambios ambientales y nuevas tecnologías de comunicación. En el 
próximo decenio, los Estados Miembros se enfrentarán al reto de promover y proteger la 
salud y el desarrollo de la población joven, con el fin de conseguir que constituyan un 
capital social y formen poblaciones sanas en sus años económicamente más productivos 
y a medida que envejezcan. Este desafío no puede afrontarlo el sector de salud 
independientemente; todos los interesados directos solo tienen como alternativa la 
integración y la acción coordinada, a fin de reducir al mínimo la duplicación de esfuerzos 
y potenciar al máximo el impacto y la inversión.  
 
3. La Estrategia está fundada en la constitución de la Organización Mundial de la 
Salud, en la que se establece que “el goce del grado máximo de salud que se pueda lograr 
es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin distinción de raza, 
religión, ideología política o condición económica o social”.3 Además, es compatible con 
documentos mundiales como la Conferencia Internacional sobre la Población y el 
Desarrollo (CIPD); el Período Extraordinario de Sesiones de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas (UNGASS); los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM); la 

                                                 
1  Por ejemplo, la juventud socialmente excluida, de baja situación socioeconómica, de baja alfabetización 

o que tienen necesidades de salud especiales, incluyendo los adolescentes y los jóvenes con 
enfermedades mentales severas y discapacidades. 

2  La Organización Mundial de la Salud define a los adolescentes como las personas de 10 a 19 años; los 
jóvenes, de 15 a 24 años; y la población joven, de 10 a 24 años. 

3  Definido en el preámbulo de la constitución de la Organización Mundial de la Salud y adoptada por la 
Conferencia Sanitaria Internacional, Nueva York, 19 de junio al 22 de julio de 1946; firmado el 22 de 
julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (registros oficiales de la Organización Mundial de la 
Salud, pág. 2, p. 100) y entró en vigor el 7 de abril de 1948. La definición no se ha modificado desde 
1948. Véase también el documento técnico CD47/15 y la resolución CD47.R1 sobre “La Discapacidad: 
Prevención y Rehabilitación en el contexto del Derecho al Disfrute del Más Alto Nivel Posible de Salud 
Física y mental y otros Derechos Relacionados, p. 10-15, 47º Consejo Directivo, OPS, Washington 
D.C., 25-29 de septiembre 2006, disponible en: http://www.paho.org/spanish/gov/cd/CD47-15-s.pdf. 
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Convención sobre los Derechos del Niño4 de las Naciones Unidas y las siguientes 
convenciones, declaraciones y recomendaciones del Sistema de las Naciones Unidas e 
Interamericano (OEA) sobre derechos humanos5: 
 
Sistema de las Naciones Unidas para la protección de los derechos humanos 
 
• La Declaración Universal de Derechos Humanos;6  

• El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos7;  

• El Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales8;  

• La Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación 
contra la Mujer9; y 

                                                 
4  Este instrumento entró en vigor el 2 de septiembre de 1990 y ha sido ratificado por Antigua y Barbuda, 

Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Canadá, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, 
Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, Jamaica, México, 
Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucía, San 
Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela. . 

5  Véase el documento técnico CD47/15 y la  resolución CD47.R1 sobre “La Discapacidad: Prevención y 
Rehabilitación en el contexto del Derecho al Disfrute del Más Alto Nivel Posible de Salud Física y 
mental y otros Derechos Relacionados, p. 10-15, 47º Consejo Directivo, OPS, Washington D.C., 25-29 
de septiembre 2006, disponible en: http://www.paho.org/spanish/gov/cd/CD47-15-s.pdf. Véase el 
Objetivo Estratégico 7 (Resultado Regional Esperado 7.4.1), Plan Estratégico de la OPS 2008-2012, 
Conferencia Sanitaria Panamericana, p. 75 en: http://www.paho.org/spanish/gov/csp/od328-obj5-8-
s.pdf. Véase la resolución CD42.R12 sobre “Salud de la niñez”, 42.o Consejo Directivo, Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), Washington, D.C., 28 de septiembre del 2000; puede consultarse en 
http://www.paho.org/spanish/gov/cd/cd42_fr-s.pdf.  

6  La Declaración Universal de Derechos Humanos establece en su artículo 25 que “…[t]oda persona tiene 
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar…y en 
especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales 
necesarios…” 

7  Entró en vigor el 23 de marzo de 1976 y ha sido ratificado por Argentina, Barbados, Belice, Bolivia, 
Brasil, Canadá, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos de 
América, Granada, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua,  Panamá, 
Paraguay, Perú, República Dominicana, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tobago, 
Uruguay y Venezuela. 

8  Entró en vigor el 3 de enero de 1976 y ha sido ratificado por Argentina, Barbados, Bolivia, Brasil, 
Canadá, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, Ecuador, El Salvador, Grenada, Guatemala, Guyana, 
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, San Vicente 
y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tobago, Uruguay y Venezuela.  

9  Entró en vigor el 3 de septiembre de 1981 y ha sido ratificada por  Argentina, Bahamas, Barbados, 
Belice, Bolivia, Brasil, Canadá, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Granada, 
Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República 
Dominicana, Santa Lucía, San Vicente y las Granadinas, Trinidad y Tobago, Uruguay  y Venezuela. 
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• La Observación General 14, El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 
salud (artículo 12 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales)10  

 
Sistema Interamericano para la protección de los derechos humanos 
 
• La Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre11; 

• La Convención Americana sobre Derechos Humanos12; 

• El Protocolo Adicional a la Convención Americana en Materia de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales ó Protocolo de San Salvador13; y 

• La Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la 
Violencia contra la Mujer14. 

 
4. El desarrollo de esta Estrategia es el producto de un proceso participativo del que 
formaron parte expertos internacionales, interesados directos y asociados estratégicos 
nacionales, incluida la población joven y los puntos focales de las representaciones de la 
OPS/OMS. 
 

                                                 
10  En esta observación, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas 

analiza el contenido, alcance y obligaciones para los Estados Miembros que se derivan del artículo 12 
del Pacto de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (El derecho al disfrute del más alto nivel 
posible de salud).  El Comité establece que el derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud está 
estrechamente vinculado con el ejercicio de otros derechos humanos y depende de derechos tales como 
la vida, la no discriminación, la igualdad, a no ser sometido a tratamientos inhumanos o degradantes, a 
la reunión, a la circulación, a la alimentación, a la vivienda, al trabajo y a la educación, entre otros.  Se 
refiere a las personas con discapacidades como un grupo que por su vulnerabilidad requiere de 
programas especiales de relativo bajo costo que proporcione el acceso a establecimientos, bienes y 
servicios de salud sin discriminación.  

11  199 OEA res. XXX. OEA/Ser.L.V/182 doc. 6 rev.1, p.17 (1992). 
12  Entró en vigor el 18 de julio de 1978 y ha sido ratificada por Argentina, Barbados, Bolivia, Brasil, 

Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, Ecuador, El Salvador, Grenada, Guatemala, Haití, Honduras, 
Jamaica, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, Suriname, Trinidad y 
Tobago, Uruguay y Venezuela 

13  Entró en vigor el 16 de noviembre de 1999 y ha sido ratificado por Argentina, Bolivia, Brasil, 
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México, Panamá, Paraguay, Perú, Suriname y 
Uruguay  

14  Entró en vigor el 5 de marzo de 1995 y ha sido ratificada por: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, 
Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Dominica, Ecuador, El Salvador, 
Granada, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República 
Dominicana, San Kitts y Nevis, Santa Lucía, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay y Venezuela. 
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Antecedentes 
 
5. El compromiso de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) de mejorar la 
salud y el bienestar de la población joven data de hace mucho tiempo, y se han 
establecido las prioridades para reducir sus problemas de salud más prevalentes.  
Mandatos previos en el tema de salud de adolescentes y jóvenes incluyen: la resolución 
de la Asamblea Mundial de Salud sobre la Estrategia para Mejorar la Salud de la Niñez 
y Adolescencia (WHA 56.21, 2003)15 que insta a los Estados Miembros a fortalecer y 
expandir los esfuerzos para aumentar la cobertura de servicios de salud  y para promover 
el acceso a una amplia gama intervenciones en promoción y prevención; la resolución de 
la Asamblea Mundial de Salud sobre la Estrategia Global de Salud Reproductiva (WHA 
57.12, 2004)16, que llama a los Estados Miembros a alcanzar las metas internacionales en 
salud reproductiva con particular atención a las inequidades relacionadas a género y 
pobreza y los riesgo a los que los adolescentes están expuestos;  y la  resolución Salud de 
los Adolescentes (CD40.R16)17 aprobada en el XL Consejo Directivo de OPS en 1997 en 
que los Estados Miembros reconocieron formalmente las necesidades diferenciadas de la 
población joven y aprobaron un  marco conceptual y un plan de acción.  El Plan 
Estratégico de la Oficina Sanitaria Panamericana (2008-2012) y la Agenda de Salud para 
las Américas18 también reafirman la importancia de dirigirse a la población joven. 
 
6. Una evaluación externa del plan de acción 2001-200719 de la aplicación de la 
resolución CD40.R16, llevada a cabo en el 2007, reveló que 22 de los 26 Estados 
Miembros que respondieron han establecido programas nacionales de salud de 
adolescencia, pero solo 17 de los 26 países tenían un programa con funcionamiento 
efectivo.20 El 31 % de los encuestados calificó al programa nacional como adecuado, 
41% parcialmente adecuado y 18 % como inadecuado. Si bien esto representa un avance, 
la respuesta de los sistemas y los servicios de salud a las necesidades de la población 
joven es a menudo deficiente y todavía se enfrenta con limitaciones presupuestarias.  
 

                                                 
15  Se puede consultar en :http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA56/ea56r21.pdf. 
16  Se puede consultar en: http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R12-en.pdf. 
17  Se puede consultar en: http://www.paho.org/Spanish/GOV/CD/ftcd_40.htm. 
18  Plan Estratégico de la Oficina Sanitaria Panamericana para el período 2008-2012, 27.ª Conferencia 

Sanitaria Panamericana, Washington D.C., 1 al 5 de octubre del 2007, se puede consultar en 
http://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp27-od328-s.htm y Agenda de Salud para las Américas 
presentada por los Ministros de Salud en Panamá en Junio 2007, que puede consultarse en: 
http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/Agenda_de_Salud.pdf. 

19  Nirenberg, O.  et al.  Evaluación Regional Planes de Salud Adolescente 2007. [Aun no publicado].  Se 
puede consultar en: http://portal.paho.org/sites/fch/CA/WS/rahs/pages/Biblioteca-Library.aspx. 

20  Se define programa con funcionamiento efectivo como uno con una antigüedad mayor de dos años, con 
una persona responsable, un plan de acción en implementación en el último año y con una presupuesto 
asignado. 
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Análisis 
 
7. Muchos países21 de la Región experimentan actualmente una “oportunidad 
demográfica,”22 con una  mayor proporción de personas en edad productiva en relación 
con la población dependiente. La inversión en la salud y la educación de los adolescentes 
y jóvenes y el alineamiento de las políticas económicas facilitan la productividad y 
crecimiento económico. Aun en los países sin esta oportunidad demográfica, la 
promoción de la salud y el desarrollo de la población joven es fundamental para apoyar a 
la creciente población dependiente.  Adicionalmente, la inversión en la salud de la 
población joven es fundamental para proteger las inversiones efectuadas en la niñez (por 
ejemplo, la inversión significativa en vacunas y programas de alimentación) y para velar 
por la salud de la futura población adulta. La mayoría de los hábitos perjudiciales para la 
salud se adquieren durante la adolescencia y la juventud, y se manifiestan como 
problemas de salud durante la edad adulta (por ejemplo, cáncer al pulmón a causa del 
consumo de tabaco) que agregan una carga económica evitable para los sistemas de 
salud.  
 
8. En la Región, en 2003, la tasa de mortalidad en el grupo entre 15 y 24 años de 
edad fue de aproximadamente 130 por 100.000.23 Las principales causas de mortalidad 
para este grupo etáreo son las causas externas, que incluyen accidentes, homicidios, 
suicidios y otras, seguidas por las enfermedades transmisibles, que incluye VIH/Sida, las 
no trasmisibles y las complicaciones del embarazo parto y puerperio (véase anexo 1). 
Otros temas fundamentales de salud que afectan a la población joven y que exigen una 
acción inmediata son los siguientes: las infecciones de transmisión sexual, la obesidad y 
las enfermedades crónicas, la salud mental, el consumo de tabaco, y el abuso de 
sustancias psicotrópicas. La repercusión desproporcionada de estos temas en los 
adolescentes y jóvenes de minorías étnicas, de poblaciones indígenas, migrantes, de 
ingresos bajos o de bajo nivel educativo, y la función que las normas tradicionales de 
género juegan en la propagación de hábitos nocivos, merecen y requieren una 
consideración especial. 

                                                 
21  Los siguientes países de la Región se encuentran actualmente frente a este tipo de “oportunidad” 

demográfica (en paréntesis se indica el año en que se calcula que habrán perdido esta oportunidad): 
Argentina (2035), Bolivia (2045), Brasil (2020), Chile (2015), Colombia (2020), Costa Rica (2020), 
Cuba (2010), Ecuador (2030), El Salvador (2035), Guatemala (2050), Honduras (2040), México 
(2020), Nicaragua (2040), Panamá (2020), Paraguay (2050), Perú (2030), República Dominicana 
(2025), Uruguay (2020), Venezuela (2025), de acuerdo con la cita de la publicación de las Naciones 
Unidas en El Salvador, 2008. Situación y desafíos de la juventud en Iberoamérica. San Salvador: 
United Nations. Se puede consultar en:  www.pnud.org.sv.  

22  The World Bank. World Development Report 2007: Development and the Next Generation. 
Washington, D.C.: Banco Mundial, 2006.  

23  Organización Panamericana de la Salud (OPS). Salud en las Américas. Publicación científica y técnica 
No. 622. Washington, D.C.: OPS, 2007. (pg. 177-181).. Se puede consultar en: http://www.paho.org/ 
HIA/index.html. 
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a) Violencia - En 2000, en la Región de las Américas la tasa de homicidio en los 
hombres y mujeres entre 15 y 29 años fue de 68.6 y 6.4 por 100.000 habitantes 
respectivamente (comparada con los países de alto ingreso en Europa donde solo 
alcanzaba de 1.7 y .7 por 100.000 hombres y mujeres respectivamente). Por cada 
homicidio en adultos jóvenes, se presentan alrededor de 20 a 40 víctimas no 
mortales que requieren atención intra-hospitalaria.24 Se estima que hay entre 
30.000 a 285.000 miembros en las “maras” en Centroamérica, mayormente en El 
Salvador, Guatemala y Honduras.25 Adicionalmente, las mujeres adolescentes y 
jóvenes tienen 4 veces más riesgo de ser víctimas de violencia sexual que las 
mujeres de  otras edades.26 

 
b) VIH/Sida/ITS- En el Caribe, el Sida ya aparece entre las primeras cinco causas de 

muerte en la población joven. En 2004, el  porcentaje  estimado de jóvenes de 15 
a 24 años que vivían con VIH  en el Caribe fue 1,6%  (0,9 - 2,3) en mujeres  y 
0,7% (0,4- 1,5) en varones. En América Latina, las  cifras fueron  0,3% (0,2-0,8) 
en mujeres y 0,5% (0,4-1,5)  en los varones.  Las infecciones de transmisión 
sexual (ITS) afectan a uno de cada 20 adolescentes cada año y las causas más 
frecuentes son: clamidia, gonorrea, sífilis y tricomonas.  Las ITS en el embarazo 
adolescente aumentan el riesgo de bajo peso y prematuridad en el recién nacido. 
Sin tratamiento a largo plazo las ITS podrían aumentar el riesgo de cáncer, 
infecciones por VIH y pueden ser responsables por  la mitad de los  casos de 
infertilidad.27 

 
c) Salud sexual y reproductiva- En varios países de la región la edad de inicio se ha 

adelantado con varios de los jóvenes iniciando las relaciones sexuales en la 
adolescencia. Aproximadamente el 50% de las mujeres entre 15 a 24 años, en 
países seleccionados de Centroamérica, ha iniciado las relaciones sexuales a los 
15 años de edad;28 el porcentaje es mayor en las zonas rurales y con menor 
educación entre la población joven. Para varias adolescentes la iniciación sexual 
temprana no es una decisión tomada libremente; por ejemplo, en Perú 62% de las 

                                                 
24  Krug, E.G. World Report on Violence and Health. World Health Organization, Geneva, 2002. 
25  Centro de Estudios de Guatemala. Informe especial: Las maras: Amenazas a la Seguridad? Guatemala, 

2005. Se puede consultar en: www.laneta.apc.org/ceg. 
26  Krug, E.G. World Report on Violence and Health. World Health Organization, Geneva, 2002 
27  Organización Panamericana de la Salud (OPS). Salud en las Américas. Publicación científica y técnica 

No. 622. Washington, D.C.: OPS, 2007. (pg. 177-181). Se puede consultar en: http://www.paho.org/ 
HIA/index.html. 

28  Estados Unidos, Centers for Disease Control and Prevention, Division of Reproductive Health; United 
States Agency for International Development. Reproductive, maternal, and child health in Central 
America: trends and challenges facing women and children: El Salvador, Guatemala, Honduras, 
Nicaragua, Atlanta: CDC/USAID; 2005. 
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mujeres que tuvieron relaciones sexuales antes de los 14 años fueron forzadas.29  
Cerca de 90% de los jóvenes en América Latina y el Caribe reportaron conocer al 
menos un método anticonceptivo, pero entre el 48% y 53% de los jóvenes 
sexualmente activos nunca usaron anticonceptivos, y entre aquellos que sí 
utilizaron, aproximadamente 40% de ellos no lo hacía regularmente.30  Para 2006, 
la necesidad insatisfecha de métodos anticonceptivos en mujeres jóvenes fue 48% 
en Honduras, 38% en Guatemala y 36% en Nicaragua.31 

 
d) Embarazo- La causas más frecuentes de egresos hospitalarios en mujeres jóvenes 

fueron obstétricas (27%, 31% y 46% en el Caribe, Centroamérica y Estados 
Unidos respectivamente).32 Las mujeres adolescentes embarazadas comparadas 
con las mujeres adultas tienen más riesgos de consecuencias adversas en salud, 
menos probabilidades de terminar el ciclo educativo, más riesgo de empleos 
informales y de pobreza, y sus hijos sufren más riesgos de salud.33 La mitad de los 
países de la región presentan tasas de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 años 
de edad por sobre 72 por 1.000 mujeres (véase anexo 2). Veinte por ciento de los 
partos en la Región fueron en mujeres menores de 20 años. Se estima que un 40% 
de estos embarazos son no planeados.34 En América Latina y el Caribe, el 45% de 
los abortos inseguros se registran en mujeres menores de 24 años. 35  

 

                                                 
29  Global Health Council. Commitments: Youth Reproductive Health, the World Bank and the 

Millennium Development Goals. Available at: 
http://www.globalhealth.org/images/pdf/commitments.pdf. 

30  Comisión Económica para América Latina y el Caribe. La vulnerabilidad reinterpretada, asimetrías, 
cruces y fantasmas. Santiago de Chile: CEPAL; 2002.  

31  Estados Unidos, Guttmacher Institute. Maternidad temprana en Nicaragua: un desafío constante. 
Resumen serie 2006, Nº3; Estados Unidos, Guttmacher Institute. Maternidad temprana en Honduras: un 
desafío constante. Resumen serie 2006, Nº4; Estados Unidos, Guttmacher Institute. Maternidad 
temprana en Guatemala: un desafío constante. Resumen serie 2006, Nº5.  

32  Organización Panamericana de la Salud (OPS). Salud en las Américas. Publicación científica y técnica 
No. 622. Washington, D.C.: OPS, 2007. (pg. 177-181). Se puede consultar en: http://www.paho.org/ 
HIA/index.html. 

33  Organización Panamericana de la Salud (OPS). Salud en las Américas. Publicación científica y técnica 
No. 622. Washington, D.C.: OPS, 2007. (pg. 177-181). Se puede consultar en: http://www.paho.org/ 
HIA/index.html. 

34  Organización Panamericana de la Salud (OPS). Salud en las Américas. Publicación científica y técnica 
No. 622. Washington, D.C.: OPS, 2007. (pg. 177-181).. Se puede consultar en: http://www.paho.org/ 
HIA/index.html. 

35  Organización Mundial de la Salud (OMS). Unsafe Abortion. Global and regional estimates of the 
incidence of unsafe abortion and associated mortality in 2003, 5a Edición, Ginebra, 2007. 
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e) Desnutrición- La obesidad en adolescentes en la Región varía entre el 8% y 
22%.36 En Estados Unidas, el 17% de adolescentes entre 12-19 años tiene 
sobrepeso.37  La anemia en mujeres adolescentes varía de un 7% en El Salvador,  
30 % en Bolivia y 45% en Haití.38  

 
f) Salud Mental- La mortalidad y morbilidad entre la población joven descrita 

anteriormente está relacionada con la falta de atención de la salud mental.  En 
2004 en los Estados Unidos, el suicidio fue la tercera causa más importante de 
mortalidad entre adolescentes de 13 a 19 años de edad. Adicionalmente varios 
adolescentes consideran seriamente suicidarse sin intentarlo o lo intentan pero no 
lo completan.39 

 
g) El consumo de alcohol, drogas y tabaco- En el Caribe en el 2005, el 40% de las 

adolescentes y el 50% de los adolescentes entre 12 y 18 años de edad había 
consumido alcohol y 1 en 10 jóvenes entre 16 y 18 años había consumido 4 o más 
bebidas alcohólicas de una vez.40 Aproximadamente 1 en 10 adolescentes entre 13 
y 17 años de edad, había consumido alguna vez en su vida drogas ilícitas.41 En 
Estados Unidos 1 de cada 5 estudiantes entre los grados 9 -12 reportó usar 
marihuana una o más veces el último mes.42 El consumo de tabaco entre 13 y 17 
años de edad osciló entre 2.2% y 38.7%.43 

 
9. Al vivir en la Región con las mayores desigualdades sociales, la población joven 
está sujeta a predominantes desigualdades socioeconómicas, territoriales, étnicas y 
determinadas por el género, que moldean su salud y sus oportunidades sociales. La 
                                                 
36  Zwicker C et al. Commitments: Youth Reproductive Health, the World Bank, and the Millenium 

Development Goals. Washington, DC: Global Health Council, 2004.  Se puede consultar en: 
www.globalhealth.org/images/pdf/commitments.pdf. 

37  MacKay AP, Duran C. Adolescent Health in the United States, 2007. National Center for Health 
Statistics. 2007. 

38  Chaparro CM, Lutter CK. Anemia among adolescent and young adult women in Latin America and the 
Caribbean: A cause for concern. Washington, DC PAHO 2008.  

39  MacKay AP, Duran C. Adolescent Health in the United States, 2007. National Center for Health 
Statistics. 2007. 

40  Organización Panamericana de la Salud (OPS). Salud en las Américas. Publicación científica y técnica 
No. 622. Washington, D.C.: OPS, 2007. (pg. 177-181).. Se puede consultar en: http://www.paho.org/ 
HIA/index.html. 

41  Organización de Estados Americanos, Comisión Interamericana para el Control del Abuso de Drogas. 
Informe comparativo 7 países, encuestas escolares a nivel nacional: El Salvador, Guatemala, Nicaragua, 
Panamá, Paraguay, República Dominicana, Uruguay, 2003. Washington, DC: OEA/CICAD; 2004. 

42  MacKay AP, Duran C. Adolescent Health in the United States, 2007. National Center for Health 
Statistics. 2007. 

43  Organización de Estados Americanos, Comisión Interamericana para el Control del Abuso de Drogas. 
Informe comparativo 7 países, encuestas escolares a nivel nacional: El Salvador, Guatemala, Nicaragua, 
Panamá, Paraguay, República Dominicana, Uruguay, 2003. Washington, DC: OEA/CICAD; 2004. 
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mayoría de las causas principales de mortalidad y morbilidad en la Región están 
relacionados con los determinantes sociales en salud como son: educación, ingreso y 
posición social, empleo, migración, familia, redes de apoyo social y el entorno, entre 
otros. En todos los países de la Región, los más pobres y más excluidos son a menudo los 
adolescentes y los jóvenes que pertenecen a las minorías indígenas, étnicas y raciales, los 
que viven en hogares encabezados por mujeres y/o los que viven en comunidades rurales. 
Un 39% de jóvenes en America Latina y el Caribe viven en la pobreza44 y un 16% de 
adolescentes entre 10 y 17 años de edad viven en hogares bajo la línea de pobreza en los 
Estados Unidos.45 La población joven con menos ingresos tienen con más frecuencias 
conductas de riesgo y problemas de salud en comparación con sus contrapartes de más 
ingresos. Por ejemplo, la probabilidad de fecundidad de adolescentes pobres es tres veces 
más alta que las adolescentes no pobres, usan menos métodos anticonceptivos y tiene 
más probabilidad de dar a luz antes de los 20 años.46 La educación también afecta los 
resultados de salud y los comportamientos de riesgo (embarazo, ITS/VIH/Sida, el 
consumo prejudicial de alcohol y otras substancias y violencia). En general solo el 38% 
de los jóvenes de 18 años está asistiendo a la escuela,47 sin embargo existe una gran 
disparidad socioeconómica, étnica y geográfica. Cada año adicional de escolaridad 
contribuye entre 5-10% a la reducción de la tasa de fecundidad.48 Adicionalmente, las 
desigualdades en oportunidades de educación y empleo digno resultan en altos grados de 
migración, tanto dentro de los países como de un país a otro. Esto se traduce en la 
desintegración de las familias y las comunidades; en el empleo inseguro, ilegal e 
informal; la trata de adolescentes y jóvenes; y en numerosos riesgos para la salud 
(ITS/VIH/Sida, complicaciones en el embarazo, y violencia).  
 
10. La información estratégica es esencial para tomar decisiones fundamentadas. A 
pesar de que actualmente se dispone de una tecnología de información más compleja,  los 
datos disponibles de salud de la población joven y sus determinantes son todavía difíciles 

                                                 
44  Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, El Salvador, editores. Situación y desafíos de la 

juventud en Iberoamérica. San Salvador: Naciones Unidas, 2008. Se puede consultar en línea en 
www.pnud.org.sv. 

45  MacKay AP, Duran C. Adolescent Health in the United States, 2007. National Center for Health 
Statistics. 2007. 

46  United States, Guttmacher Institute. Early Childbearing in Nicaragua: A Continuing Challenge.  In 
Brief, 2006 Series, No. 3; United States, Guttmacher Institute. Early Childbearing in Honduras: A 
Continuing Challenge.  In Brief, 2006 Series, No. 4; United States, Guttmacher Institute. Early 
Childbearing in Guatemala: A Continuing Challenge.  In Brief, 2006 Series, No. 5. 

47  Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, El Salvador, editores. Situación y desafíos de la 
juventud en Iberoamérica. San Salvador: Naciones Unidas, 2008. Se puede consultar en línea en 
www.pnud.org.sv. 

48  Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, El Salvador, editores. Situación y desafíos de la 
juventud en Iberoamérica. San Salvador: Naciones Unidas, 2008. Se puede consultar en línea en 
www.pnud.org.sv. 
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de obtener y, a menudo, son incompletos, inexactos o incongruentes.49 En la evaluación  
externa del plan de acción 2001-07 de la aplicación de la resolución CD40.R16, de 26 
países que respondieron el 30% cuenta con un sistema nacional de vigilancia que incluye 
el tema de salud de la población joven y solo un 27% realiza monitoreo y evaluación  de 
sus programas.50  Adicionalmente, el estigma sigue siendo una barrera para la obtención 
de datos causando subnotificación de algunos temas claves de salud (por ejemplo, el 
suicidio, trastornos de salud mental, la orientación sexual y los abusos sexuales). La 
limitación en la obtención de información estratégica dificulta la detección de los grupos  
de más riesgo y más vulnerables  y el análisis de los factores de riesgo y de protección 
tanto de las conductas como de los problemas de salud. Las deficiencias en el monitoreo 
y la evaluación han dado lugar a la continua puesta en práctica de intervenciones 
ineficaces.  
 
11. En general, las políticas, los programas y los servicios abordan la salud y el 
desarrollo de la adolescencia y la juventud desde una perspectiva vertical y orientada al 
problema. Por ejemplo, tratan la infección por el VIH/Sida, el embarazo, el consumo 
perjudicial de alcohol, la familia y la violencia como temas diferentes. Las fuentes de 
financiamiento a menudo refuerzan este enfoque, dando lugar a la duplicación costosa de 
esfuerzos y a una repercusión limitada. Por el contrario, los datos científicos indican que 
los problemas y conductas en salud de la población joven están  interrelacionados y tiene 
raíces comunes por lo que los programas e intervenciones debe ser respuestas 
integradas.51  La falta de uso de la evidencia científica disponible y la falta de 
participación de los adolescentes y los jóvenes en los procesos de elaboración y ejecución 
de programas contribuyen a la ineficacia de los mismos.  
 
12. Debido a la falta de participación se presta una atención insuficiente a las 
necesidades específicas de los adolescentes y jóvenes, según lo determinado por la edad, 
la etapa de desarrollo, la cultura y el género.  Los programas no han aprovechado la 
función central desempeñada por el apoyo de las familias, las escuelas y las comunidades 
como factores protectores para la salud y la educación, y su potencial para facilitar el 
acceso a los servicios y convertirse en un espacio fundamental para la promoción de la 
salud.  Es necesario identificar las fortalezas y debilidades de las comunidades y barrios, 
mediante evaluaciones participativas, para construir programas de desarrollo y servicios 
de salud innovadores, integrales y efectivos.   
 

                                                 
49  Organización Panamericana de la Salud (OPS). Salud en las Américas. Publicación científica y técnica 

No. 622. Washington, D.C.: OPS, 2007. (pg. 177-181).. Se puede consultar en: http://www.paho.org/ 
HIA/index.html. 

50  Nirenberg, O.  et al.  Evaluación Regional Planes de Salud Adolescente 2007. [Aun no publicado].  Se 
puede consultar en: http://portal.paho.org/sites/fch/CA/WS/rahs/pages/Biblioteca-Library.aspx. 

51  Nirenberg, O. et al.  Evaluación externa: Plan de acción en adolescencia, 1998-2001, OPS, Washington, 
DC, 2003. Se puede consultar en: http://www.paho.org/Spanish/AD/FCH/CA/ EvaluaciónKellogg01.html. 
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13. En la mayoría de los países, el acceso de la población joven a los servicios de 
salud sigue siendo insuficiente. Muchos adolescentes y jóvenes encuentran obstáculos 
legales y económicos, y ambientes hostiles cuando utilizan los servicios de salud como el 
incumplimiento de la confidencialidad, los juicios de valor y la desaprobación 
relacionados con la actividad sexual, el consumo de drogas y la discriminación. El acceso 
a los servicios de salud (incluyendo biomédico, de salud mental y otros) además se ve 
afectado por la política de financiamiento de los de sistemas de salud, barreras 
geográficas y disponibilidad de personal de salud.  Por ejemplo, en los Estados Unidos la 
mayoría de los adolescentes pobres o de clase media-baja con menos de 19 años de edad 
califican para seguro medico publico, sin embargo en 2005, un quinto de los adolescentes 
en familias viviendo bajo la línea de pobreza no tenían seguro de salud.52 Los servicios 
deberán estar organizados para atender las necesidades y demandas de salud de 
adolescentes y jóvenes, así como sus expectativas individuales y colectivas en la materia.  
Debe cerrarse la brecha que existe entre la oferta de los servicios y la demanda de las y 
los adolescentes y jóvenes.53   Los servicios de calidad brindan una oportunidad 
importante para los mensajes sanitarios promocionales y preventivos, junto con el 
tamizaje, el diagnóstico, el tratamiento y el cuidado de los problemas de salud.  
 
14. En el contexto del modelo renovado de la atención primaria de salud de la 
Organización Panamericana de la Salud,54 se espera que los proveedores de atención 
sanitaria respondan a las necesidades de las personas a lo largo del ciclo de vida y por 
consiguiente, se requiere que tengan conocimiento de las necesidades específicas de la 
población joven y los obstáculos a los que esta se enfrenta. Sin embargo, la Región 
carece de una masa crítica de proveedores de atención sanitaria capacitados para 
responder a las necesidades de esta población. Las estrategias innovadoras para llegar a 
los adolescentes y los jóvenes y capacitar a los proveedores de servicios de salud pueden 
servir para estar al corriente de las demandas de los servicios y programas de promoción 
y prevención de la salud. Las mayores demandas requieren que los proveedores estén 
actualizados con respecto a las investigaciones recientes y las tecnologías emergentes que 
impactan a la población joven, tanto en comunicación (por ejemplo, mensaje de texto, 
redes virtuales), como en materia de salud (por ejemplo, los hallazgos recientes sobre el 
desarrollo del cerebro, las nuevas vacunas - la vacuna contra el virus de los papilomas 
humanos- y los métodos de análisis y detección). 
 

                                                 
52  MacKay AP, Duran C. Adolescent Health in the United States, 2007. National Center for Health 

Statistics. 2007. 
53  OPS. IMAN Servicios: Normas de atención de salud sexual y reproductiva de adolescentes, OPS, 

Washington DC, 2005. 
54  Organización Panamericana de la Salud (OPS). Renovación de la atención primaria de salud en las 

Américas: Documento de posición de la Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS). 
Washington, D.C.: OPS, 2007. 
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15. La tecnología de la información y la comunicación masiva han proporcionado a 
muchos jóvenes una mayor exposición a los medios de difusión, los teléfonos móviles e 
Internet, permitiéndoles así conectarse con la cultura mundial y revolucionando las 
interacciones sociales. Los que tienen acceso a los medios están expuestos a una variedad 
de mensajes e imágenes, a menudo acerca de comportamientos poco saludables, por 
ejemplo el uso del tabaco en la televisión.55 Sin embargo, esas mismas tecnologías de 
comunicación pueden usarse como estrategia para mejorar la salud de la población joven, 
al influir positivamente en los valores, las actitudes y las creencias sobre la salud. 
Además es importante la intervención temprana, con especial atención a los 
preadolescentes, para influir en los comportamientos antes de que se conviertan en 
hábitos que afecten la salud. 
 
Propuesta 
 
16. El propósito de la presente Estrategia Regional es contribuir al mejoramiento de 
la salud de la población joven mediante el desarrollo y fortalecimiento de la respuesta 
integrada del sector salud y la implementación de programas de promoción, prevención y 
cuidado de salud de adolescentes y jóvenes. 
 
17. La Estrategia se elabora sobre la base de la información, los datos científicos y los 
conocimientos; y reposa en cuatro pilares: la atención primaria de salud, la promoción de 
la salud, la protección social y los determinantes sociales de la salud. Esta estrategia 
exige una integración de los enfoques, los programas y los servicios con el fin de hacer 
frente a los problemas de salud procurando obtener mejores resultados. El género, la 
cultura y la participación son perspectivas transversales. 
 
18. Tomando como base la definición de salud de la OMS56, esta estrategia define a 
un adolescente o joven sano como alguien que cumple las tareas biológicas, psicológicas 
y sociales de desarrollo con un sentido de identidad, autoestima y pertenencia, ve un 
camino positivo hacia el futuro, es tolerante a los cambios y a la diversidad, y tiene las 
competencias para integrarse como miembro productivo de la comunidad, en la fuerza 
laboral y en la sociedad civil. En la adolescencia y la juventud, esto se manifiesta como 
hábitos de alimentación sanos, participación en actividades físicas, salud mental y 
bienestar, así como una aproximación responsable y positiva a la sexualidad. 

                                                 
55  Gidwani, P.P et al.  Television Viewing and Initiation of Smoking Among Youth.  Pediatrics 110(3): 

505-508, 2002.  Se puede consultar en: http://pediatrics.aappublications.org/cgi/content/full/110/3/505. 
56  Definición de salud de la OMS: “estado de completo bienestar físico, mental y social y no solo la 

ausencia de afecciones o enfermedades...” Definido en el preámbulo de la constitución de la 
Organización Mundial de la Salud y adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, Nueva York, 
19 de junio al 22 de julio de 1946; firmado el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados 
(registros oficiales de la Organización Mundial de la Salud, pág. 2, p. 100) y entró en vigor el 7 de abril 
de 1948. La definición no se ha modificado desde 1948. 
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19. La Estrategia propone siete líneas de acción y promueve su integración 
sistemática y simultánea a fin de abordar las principales causas de mortalidad y 
morbilidad y los temas fundamentales de salud de la población joven identificados en la 
sección de análisis: 1) información estratégica e innovación; 2) entornos favorables y 
políticas basadas en datos científicos; 3) sistemas y servicios de salud integrados e 
integrales; 4) aumento de la capacidad de recursos humanos; 5) intervenciones basadas 
en la familia, la comunidad y la escuela; 6) alianzas estratégicas y colaboración con otros 
sectores; y 7) comunicación social y participación de los medios de difusión. 
 
20. Para apoyar la ejecución de estas líneas de acción, la OPS, en colaboración con 
las Naciones Unidas y otras organizaciones, empleará un enfoque interprogramático, 
trabajará con énfasis especial en países prioritarios y de alto impacto,57 establecerá redes 
y movilizará recursos. En concreto, la OPS proporcionará colaboración técnica para la 
ejecución, el monitoreo y la evaluación de las líneas de acción, abogará por la causa de la 
salud de la población joven, apoyará la sistematización de mejores prácticas, creará una 
plataforma para compartir las enseñanzas extraídas de toda la Región y alentará la 
cooperación entre países. 
 
Líneas Estratégicas 
 
21. Las líneas estratégicas tienen una duración de 10 años, entre 2008 y 2018. A 
continuación se describen las líneas estratégicas, sus objetivos concretos, propuestas de 
colaboración técnica basadas en las evidencias y buenas prácticas reconocidas por OPS. 
El anexo 3 incluye los indicadores para monitorear y evaluar el cumplimiento de estos 
objetivos por línea estratégica, y toma nota de los objetivos estratégicos correspondientes 
y los resultados esperados regionales del Plan de Acción de OPS. 
 
Sistemas de información estratégica y la innovación 
 
22. Objetivo. Fortalecer y apoyar la capacidad instalada de los países para mejorar los 
sistemas de información de salud de adolescentes y jóvenes, desagregando la información  
por edad, sexo, etnia y nivel socioeconómico y generando información de calidad en la 
salud de adolescentes y jóvenes y sus determinantes sociales. 
 
23. Se fomentará la recolección, análisis y difusión oportuna y adecuada de 
información que proveerá herramientas esenciales para establecer prioridades y orientar 
al plan de acción regional y a los programas nacionales incluyendo el desarrollo de 
políticas, la planificación de programas y su evaluación. 

                                                 
57  La OPS ha identificado como países prioritarios para la colaboración técnica en salud a Bolivia, Haití, 

Guyana, Honduras, Nicaragua y Guatemala, y como de alto impacto aquellos con la mayor 
concentración de población joven.   
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24. Esta línea estratégica propone acciones para: 
 
a) Consensuar una lista de indicadores básicos sobre la salud de la población joven 

para el seguimiento y comparación estandarizada dentro del país y entre países 
para identificar brechas e inequidades.  Estos indicadores se utilizarán para el 
desarrollo de un portal virtual con información regional desglosada por grupo 
etáreo, sexo, grupo étnico e ingresos.  La plataforma podría constituirse en un 
observatorio regional de salud de adolescentes y jóvenes; 

 
b) Apoyar técnicamente a los países para construir capacidades para: fortalecer sus 

sistemas nacionales de información, desarrollar el Sistema Informático de Salud 
de Adolescentes (SIA), monitorear y evaluar la calidad, la cobertura y el costo de 
los Programas Nacionales de Salud de Adolescentes, los servicios de salud y otras 
intervenciones, y alinear esfuerzos con el trabajo que viene realizando la OPS y 
otros actores globales en el tema;58 

 
c) Promover el análisis, síntesis y diseminación de la información integrada de 

distintas fuentes sobre el estado de salud y los determinantes sociales de la 
población joven en el país a nivel subregional y regional; 

 
d) Apoyar la investigación regional y nacional sobre la repercusión de las nuevas 

tecnologías y la innovación para mejorar la salud y el desarrollo de la población 
joven y difundir las intervenciones efectivas y las mejores prácticas. 

 
Entornos favorables y políticas públicas basadas en datos científicos  
 
25. Objetivo.  Promover y asegurar el desarrollo de entornos favorables y la 
implementación de políticas efectivas, integrales, sustentables y basadas en datos 
científicos sobre la salud de adolescentes y jóvenes. 
 
26. Esta línea estratégica propone acciones para: 
 
a) Establecer políticas públicas que apoyen un mejor estado de salud de la población 

joven, con énfasis en las poblaciones jóvenes vulnerables y basadas en las 
recomendaciones de las resoluciones de la OMS y la OPS.59 Estas políticas 

                                                 
58  Por ejemplo, el Health Metrics Network (HMN), colaboración entre USAID y OPS para el 

fortalecimiento de sistemas de información de salud, y el Plan de acción para el fortalecimiento de las 
estadísticas vitales y de salud. 

59 Convención del Control del Tabaco, Estrategia Global de Dieta Actividad Física y Salud, políticas para 
promover los entornos favorables como el transporte sostenible y las políticas de planificación urbana 
(sistemas de transporte y transporte masivo rápido alternativo, seguridad vial, protección de los 
espacios públicos) y la prevención de la obesidad (agricultura urbana, mejorar alimentación escolar, 
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deberán garantizar asignaciones presupuestarias específicas para la atención a la 
salud de la población joven, permitir el seguimiento de compromisos y facilitar la 
rendición de cuentas; 

 
b) Elaborar, ejecutar y cumplir con políticas y programas que se basen en datos 

científicos y que a su vez sean consistentes con la Convención de las Naciones 
Unidas sobre los Derechos del Niño60 y las convenciones, declaraciones y 
recomendaciones  del Sistema de las Naciones Unidas e Interamericano (OEA) 
sobre derechos humanos previamente mencionadas.61 

 
c) Abogar por ambientes que fomenten la salud y el desarrollo de la población 

joven, mediante el abordaje de los determinantes sociales de la salud y la 
promoción de comunidades saludables y seguras incluyendo la iniciativa de 
escuelas promotoras de la salud; y 

                                                                                                                                                 
directrices y reglamentos para la comercialización y la publicidad alimentaria, programas de educación 
física). Los ecoclubes constituyen un ejemplo de un programa que promueve la participación de la 
juventud en asuntos de medio ambiente con una repercusión resultante sobre los comportamientos que 
favorecen la salud. Otras resoluciones relevantes de OPS incluyen: La Estrategia Regional para Reducir 
la Mortalidad y Morbilidad Materna (26 CSP, 2002); Estrategia Regional y Plan de Acción en Salud 
Neonatal en el continuo de la Atención materna, del recién nacido y de la niñez (CE142/12, 2007); 
Estrategia Regional y Plan de Acción de Nutrición en la Salud y el Desarrollo 2006-2015 (CD47/18, 
2006); Plan Regional de VIH/Sida/ITS 2006-2015 de la OPS (CD46.R15, 2005); Plan de Acción 
Regional en Violencia y Salud (CD37.R17, 1993) 

60  Este instrumento entró en vigor el 2 de septiembre de 1990 y ha sido ratificado por Antigua y Barbuda, 
Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Canadá, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, 
Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, Jamaica, México, 
Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucía, San 
Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay y Venezuela. Véase la resolución 
CD42.R12 sobre “Salud de la niñez”, 42.o Consejo Directivo, Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), Washington, D.C., 28 de septiembre del 2000; puede consultarse en 
http://www.paho.org/spanish/gov/cd/cd42_fr-s.pdf. Véase también el Plan Estratégico de la Oficina 
Sanitaria Panamericana para el período 2008-2012, objetivo estratégico 7, 27.ª Conferencia Sanitaria 
Panamericana, Washington, D.C., 1 al 5 de octubre del 2007, que puede consultarse en 
http://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp27-od328-s.htm. 

61  Véase el documento técnico CD47/15 y la  resolución CD47.R1 sobre “La Discapacidad: Prevención y 
Rehabilitación en el contexto del Derecho al Disfrute del Más Alto Nivel Posible de Salud Física y 
mental y otros Derechos Relacionados, p. 10-15, 47º Consejo Directivo, OPS, Washington D.C., 25-29 
de septiembre 2006, disponible en: http://www.paho.org/spanish/gov/cd/CD47-15-s.pdf. Véase el 
Objetivo Estratégico 7 (Resultado Regional Esperado 7.4.1), Plan Estratégico de la OPS 2008-2012, 
Conferencia Sanitaria Panamericana, p. 75 en: http://www.paho.org/spanish/gov/csp/od328-obj5-8-
s.pdf. Véase la resolución CD42.R12 sobre “Salud de la niñez”, 42.o Consejo Directivo, Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), Washington, D.C., 28 de septiembre del 2000; puede consultarse en 
http://www.paho.org/spanish/gov/cd/cd42_fr-s.pdf. 
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d) Apoyar el desarrollo y revisión de las políticas y legislación vigente en temas 
prioritarios de salud de la población joven, especialmente las que tienen impacto 
en acceso a los servicios de salud. 

 
Sistemas de salud y servicios de salud integrados e integrales 
 
27. Objetivo. Facilitar y apoyar el fortalecimiento de las capacidades del sistema de 
salud para responder a las necesidades de  salud de adolescentes y jóvenes. 
 
28. Se apoyará a la extensión eficaz de la protección social.  La promoción, 
prevención y atención de salud de adolescentes y jóvenes requieren servicios de atención 
primaria basadas en estándares de calidad y buenas prácticas.62 
 
29. Esta línea estratégica propone acciones para: 
 
a) Implementar intervenciones a través del modelo efectivo de OPS: Integración del 

Manejo del Adolescente y sus Necesidades Adolescentes (IMAN);63 
 
b) Integrar los servicios con referencia y contrarreferencia entre el nivel primario, 

secundario y terciario; 
 
c) Aumentar el acceso a servicios de salud de calidad usando estándares de calidad y 

asegurar la disponibilidad de insumos críticos de salud pública; 
 
d) Desarrollar modelos de atención, incluyendo modelos alternativos e innovadores 

de prestación de servicios que pueden ampliar el acceso, como los consultorios 
móviles, los servicios de salud vinculados a la escuela y las farmacias, entre otros; 
y 

 
e) Realizar estudios de disponibilidad, cobertura, utilización y costos de servicios. 
 

                                                 
62  Agenda de Salud para las Américas 2008-2017 presentado por los Ministros de Salud en Panamá en 

Junio del 2007. Se puede consultar en: http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/Agenda_de_Salud.pdf. 
63  IMAN sigue el modelo de AIEPI (Atención Integrada a las Enfermedades prevalentes de la Infancia) e 

incluye lineamientos para el tratamiento de enfermedades en adolescencia y juventud con un fuerte 
enfoque preventivo y promocional. IMAN busca mejorar las competencias de profesionales 
multidisciplinarios en el tema de la salud de los adolescentes y jóvenes, mejorar las prácticas clínicas y 
el cuidado a nivel familiar y comunitario.   
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Aumento de la capacidad de los recursos humanos 
 
30. Objetivo.  Apoyar el desarrollo y el fortalecimiento de los programas de 
formación de recursos humanos en salud integral de adolescentes, especialmente en las 
carreras de ciencias de la salud y afines para el desarrollo de políticas y programas para la 
promoción, prevención y atención de salud a los adolescentes y jóvenes. 
 
31. Los aportes de los proveedores de salud y de otras disciplinas (por ejemplo 
maestros de escuelas y universidades, promotores de salud comunitaria, entre otros) son 
indispensables para mejorar la salud de adolescentes y jóvenes, y por lo tanto una 
aproximación por equipos multidisciplinarios es necesaria. 
 
32. Esta línea estratégica propone acciones para: 
 
a) Desarrollar e implementar programas de formación en salud y en desarrollo de 

adolescentes y jóvenes a nivel de pregrado, postgrado y en servicios, con el uso 
de nuevas tecnologías, como las plataformas de ciber-aprendizaje, y que incluyan 
temas claves como la diseminación y explicación de las convenciones, 
declaraciones y recomendaciones del Sistema de las Naciones Unidas e 
Interamericano (OEA) sobre derechos humanos previamente mencionadas con 
relación a aspectos tales como el respeto a la confidencialidad, privacidad, 
consentimiento informado, igualdad ante la ley y no discriminación en el contexto 
de la diversidad cultural;64 

 
b) Incluir el tema de salud de adolescentes y jóvenes en el currículo de los 

profesionales de salud y educación; 
 
c) Movilizar recursos para capacitar a los profesionales de la salud en atención 

primaria en los cursos evaluados de salud integral de adolescentes que 

                                                 
64  La OPS desde el año 2000 está llevando a cabo talleres de capacitación para funcionarios de la salud 

pública con el apoyo de órganos de la ONU y OEA.  Hasta el momento la  OPS ha organizado 40 
talleres de capacitación para diseminar entre estos funcionarios los instrumentos generales, 
recomendaciones y estándares internacionales/regionales de derechos humanos en el contexto de 
personas que viven con el VIH/SIDA, personas con trastornos mentales, personas con discapacidad, 
adultos mayores, personas expuestas al humo de tabaco ajeno y la salud de mujeres indígenas en el 
marco de su salud reproductiva,  sexualidad y nutrición (incluyendo adolescentes, niños y niñas).  Los 
talleres se han llevado a cabo en Argentina, Barbados, Brasil, Canadá, Costa Rica, Chile, Ecuador, El 
Salvador, Grenada, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, 
Santa Lucia, Saint Christopher and Nevis y Uruguay.  Cerca de 500 proveedores de salud han sido 
capacitados con relación a normas relacionadas con  la confidencialidad, privacidad, igualdad ante la 
ley, no-discriminación  y otros derechos humanos relacionados con la salud.   



CE142/13, Rev. 2  (Esp.) 
Página 20 
 
 

 

actualmente apoya la OPS y que están disponibles en diversas plataformas 
virtuales;65 y 

 
d) Incorporar la evidencia científica actual sobre la población joven y el tema de 

monitoreo y evaluación de programas en las plataformas virtuales de los cursos 
disponibles 

 
Intervenciones basadas en la familia, la comunidad y la escuela 
 
33. Objetivo. Desarrollar y apoyar los programas de promoción y prevención en salud 
de adolescentes y jóvenes con intervenciones basadas en las comunidades que fortalezcan 
las familias, incluyan las escuelas y fomenten una amplia participación. 
 
34. Los cambios de comportamientos de los adolescentes y jóvenes no son decisiones 
individuales sino que están influenciadas por el ambiente en que ellos viven, estudian y 
trabajan. Los entornos familiares favorables son claves para obtener resultados positivos 
en cuanto a la salud y la educación.66 
 
35. Esta línea estratégica propone acciones para: 

 
a) Elaborar y diseminar herramientas basadas en evidencia que apoyen a los actores 

estratégicos en intervenciones que fortalezcan las familias, por ejemplo el 
programa evaluado de la OPS “Familias Fuertes con Hijos Adolescentes: Amor y 
Limites”; 
 

b) Apoyar a la movilización comunitaria para el cambio de las políticas 
institucionales y crear comunidades que favorezcan el desarrollo juvenil y su 
salud; 
 

c) Desarrollar herramientas para promover la participación y el empoderamiento 
significativo de la población joven y sus comunidades, comenzando por la 
identificación de sus fortalezas y debilidades para contribuir efectivamente en el 
proceso decisorio, el diseño y la ejecución de los programas que los afecten; y 
 

                                                 
65  OPS apoya a los cursos de salud adolescente de educación a distancia de la Universidad Católica de 

Chile, la Universidad del Estado de Río de Janeiro, la Universidad Autónoma de Nuevo León, y la 
Universidad de Buenos Aires.     

66  Roche, K.M., Ahmed, S. Blum, R.W. Enduring consequences of parenting for risk behaviors from 
adolescence into early adulthood. Soc. Sci. Med, 66(9), 2008; Resnick, M.D., Harris, L.J., Blum, R.W. 
The impact of caring and connectedness on adolescent health and well-being. Journal of Pediatrics and 
Child Health, 29 (s1), 1993. 
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d) Fortalecer la relación entre los sectores de salud y de educación para desarrollar 
programas integrales a favor de los adolescentes y jóvenes y así monitorear y 
evaluar su impacto. 

 
Alianzas estratégicas y colaboración con otros sectores 
 
36. Objetivo. Facilitar el diálogo y la construcción de alianzas entre los socios 
estratégicos para avanzar la agenda de salud de adolescentes y jóvenes y asegurar que 
todos los socios estratégicos  participen en el establecimiento de políticas y programas 
para este grupo etáreo. 
 
37. La implementación de programas para adolescentes y jóvenes necesita la acción 
concertada de múltiples socios y actores estratégicos de diferentes sectores. Requiere 
además la acción en varios niveles del gobierno, de las organizaciones no 
gubernamentales, organizaciones multilaterales y de los niveles locales, entre otras. 
 
38. Esta línea estratégica propone acciones para: 

 
a) Desarrollar acciones integradas y coordinadas entre el sector salud y los asociados 

estratégicos a nivel regional, nacional y local, por ejemplo: las entidades 
gubernamentales (educación, sistema judicial, empleo, seguridad publica, 
servicios de vivienda, medio ambiente, entre otros), las organizaciones privadas, 
las universidades, los medios de comunicación, la sociedad civil, las 
organizaciones de jóvenes, organizaciones basadas en la fe, y las comunidades 
(incluso los maestros, los padres y jóvenes mismos); 
 

b) Aumentar y fortalecer los programas interagenciales para la población joven entre 
los organismos de las Naciones Unidas y los órganos y organismos de la 
Organización de Estados Americanos; y 
 

c) Establecer mecanismos de cooperación sur-a-sur y para compartir las buenas 
prácticas y las lecciones aprendidas en la Región. 

 
Comunicación social y participación de los medios de difusión  
 
39. Objetivo. Apoyar la incorporación de intervenciones en comunicación social y 
tecnologías innovadoras en los  Programas Nacionales de Salud de Adolescentes y 
Jóvenes. 
 
40. Los medios de comunicación y de las nuevas tecnologías tienen un impacto 
importante en la salud de los adolescentes y jóvenes. Es clave impulsar el trabajo 
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conjunto con los medios de comunicación para promover una imagen positiva de los 
adolescentes y jóvenes e incorporar nuevas tecnologías en la promoción de la salud. 
 
41. Esta línea estratégica propone acciones para: 

 
a) Promover imágenes, comportamientos y valores positivos en la salud de la 

población joven; 
 

b) Fortalecer a los países en el uso de técnicas y nuevas tecnologías de 
comunicación social para aumentar las intervenciones y el acceso a los servicios 
de salud; y 
 

c) Apoyar la generación de evidencia en este tema especialmente en el uso de las 
nuevas tecnologías y su impacto en salud. 

 
Acción del  Comité Ejecutivo 
 
42. Se solicita al Comité Ejecutivo: 
 
a) que analice este documento, considere la salud de los adolescentes y jóvenes 

como una prioridad y apoye el fortalecimiento de la respuesta del sector salud. La 
Región atraviesa un momento estratégico en el tema siendo el 2008 el Año 
Iberoamericano de la Juventud y el foco de discusión de la  próxima Cumbre de 
Presidentes de Iberoamérica (El Salvador, Octubre 2008) “Juventud y 
Desarrollo.” 

 
b) que considere la Estrategia Regional para Mejorar la Salud de los Adolescentes y 

los Jóvenes y su respectiva resolución para su aprobación, la cual será la base 
para el desarrollo del Plan de Acción Regional de salud de adolescentes y jóvenes 
que se someterá a consideración en el próximo Consejo Directivo 2009. 
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Tasa de fecundidad específica de 15 a 19 años, países 
seleccionados, Región de las Américas, 2000-2005
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PROPÓSITO INDICADORES 
Propósito: Contribuir al 
mejoramiento de la salud de la 
población joven mediante el 
desarrollo y fortalecimiento de 
la respuesta integrada del 
sector salud y la 
implementación de programas 
de promoción, prevención y 
cuidado de salud de 
adolescentes y jóvenes. 

Para el año 2012, los países prioritarios y de alto impacto 
cuentan con un Programa Nacional de Salud Integral de 
Adolescentes y Jóvenes funcional (definido como aquel 
programa dentro del ministerio de salud que cuenta con al 
menos un encargado y con presupuesto asignado), con un plan 
de acción y actividades en implementación durante el ultimo 
año; 100% de los países para el 2018. 
 

 
LÍNEA ESTRATÉGICA OBJETIVOS INDICADORES 
Línea estratégica 1: 
Sistemas de información 
estratégica y la 
innovación 

 

 

Fortalecer y apoyar la capacidad 
instalada de los países para mejorar 
los sistemas de información de 
salud de adolescentes y jóvenes, 
desagregando la información  por 
edad, sexo, etnia y nivel 
socioeconómico y generando 
información de calidad en salud de 
adolescentes y jóvenes y sus 
determinantes sociales. (Objetivo 
Estratégico 3, 4 y 7. Resultado 
Esperado Regional 3.3, 4.2, 7.3, 
9.3) 

Para el año 2012, 75% de los 
países habrán incorporado 
indicadores consensuados de 
salud de adolescentes y 
jóvenes, los factores de riesgo 
asociados y las intervenciones 
de salud pública; 95% para el 
año 2018. 
 
Medición 
Número de países con sistema 
nacional de información que 
entrega información anual de 
adolescentes con datos 
desagregados por edad.  
(Indicador del objetivo 
estratégico 1 incluido en el 
sistema de monitoreo global – 
GMS)  
 
Número de países con sistema 
de información nacional que 
entrega información anual de  
datos de salud de adolescentes 
desagregados por sexo. 
  
Numero de países con sistema 
de información que entrega 
información anual de salud de 
adolescentes por nivel 
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socioeconómico y por etnia. 
 
Numero de países que 
analizan y realizan un reporte 
anual de epidemiología y 
conductas de salud e 
intervenciones  de 
adolescentes y jóvenes 

Línea Estratégica 2: 
Entornos favorables y 
políticas públicas basadas 
en datos científicos  

 

Promover y asegurar el desarrollo 
de entornos favorables y la 
implementación de políticas 
efectivas, integrales, sustentables y 
basadas en datos científicos en 
salud de adolescentes y jóvenes. 
(Objetivo Estratégico 2,3,4, 6 y 7, 
Resultado Esperado Regional: 2.2, 
3.2, 4.6, 6.4, 6.5, 6.6, 7.4, 7.5, 7.6) 

En el año 2015 los países 
prioritarios y de alto impacto 
tendrán políticas integrales de 
juventud y políticas de salud 
de adolescentes y jóvenes en 
ejecución: 95% de países en el 
2018. 
 
Medición  
Número de países con 
políticas integrales de 
adolescencia y juventud con 
presupuesto asignado y en 
ejecución a través de un plan  
de acción anual 
 
Número de países que han 
revisado las políticas y 
legislación de salud y las  
relacionadas con el acceso a  
servicios de salud los últimos 
3 años. 
 
Número de países que han 
incorporado a los adolescentes 
y jóvenes en los sistemas de 
protección social. 

Línea Estratégica 3: 
Sistemas de salud y 
servicios de salud 
integrados e integrales 

 

Facilitar y apoyar el fortalecimiento 
de las capacidades del sistema de 
salud para responder a las 
necesidades de  salud de 
adolescentes y jóvenes.(Objetivo 
Estratégico 4 y 10, Resultado 
Esperado Regional 4.1, 4.6, 10.1, 
10.4)  
 

En el año 2012 los países 
prioritarios han desarrollado 
un programa nacional de salud 
de adolescentes y jóvenes y en 
el 2015 el programa esta en 
implementación. 
 
En el año 2015  los países 
prioritarios y los de alto 
impacto tendrán el 50% de los 
centros de salud del nivel 
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distrital aplicando un paquete 
integrado de intervenciones 
para adolescentes y jóvenes 
(IMAN: integración del 
manejo de adolescentes y sus 
necesidades): 75% de los 
países en el año 2018  
 
Medición 
Número de distritos que 
entregan el paquete integrado 
de servicios de salud para 
adolescentes y jóvenes IMAN 
con estándares definidos. 
 
Número de adolescentes y 
jóvenes usando los servicios 
de salud en centros distritales 
centinelas de países. 

Línea Estratégica 4: 
Aumento de la capacidad 
de los recursos humanos 

 
 

Apoyar el desarrollo y el 
fortalecimiento de los programas de 
formación de recursos humanos en 
salud integral de adolescentes, 
especialmente en las carreras de 
ciencias  de la salud y afines para el 
desarrollo de políticas y programas 
para la promoción, prevención y 
atención de salud a los adolescentes 
y jóvenes. . (Objetivo Estratégico 4, 
7 y 13, Resultado Esperado 
Regional 7.4.1, 13.1 y 13.4) 
 
 

En el 2015 todos los países  
habrán incorporado salud de 
adolescentes en la currícula de 
los programas de formación 
de recursos humanos de salud 
y otros afines. 
 
Para el 2015 el 50% de las 
clínicas distritales tienen al 
menos 1 un proveedor 
capacitado en atención de 
salud de adolescentes y 
jóvenes y los instrumentos y 
estándares 
internacionales/regionales de 
derechos humanos aplicables 
(curso de al menos 40 horas).  
 
Medición  
Número de universidades que 
incluyen el tema de salud de 
adolescentes y jóvenes en el 
currícula de las carreras de 
ciencias de la salud. 
 
Número de clínicas con un 
proveedor entrenado en 
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IMAN (curso de 40 horas).   
Línea estratégica 5: 
Intervenciones basadas en 
la familia, la comunidad y 
la escuela 

 
 

Desarrollar y apoyar los programas 
de promoción y prevención en salud 
de adolescentes y jóvenes con 
intervenciones basadas en las 
comunidades que fortalezcan las 
familias, incluyan las escuelas y 
fomenten una amplia participación. 
(Objetivo Estratégico 4 y 6, y 
Resultado Esperado Regional, 4.6 y 
6.1)  

En el año 2012 los países 
prioritarios y de alto impacto 
habrán incorporado en sus 
programas de promoción y 
prevención en salud de 
adolescentes intervenciones 
de fortalecimiento de  familias 
y programas articulados con 
las escuelas  y comunidades: 
100% de los países en el 
2018. 
 
Medición   
Número de países han 
implementado el programa de 
familias fuertes con hijos 
adolescentes o su equivalente.  
 
Número de programas 
nacionales de salud de 
adolescentes que incluyen 
programas de promoción con 
escuelas y comunidades. 

Línea estratégica 6: 
Alianzas estratégicas y 
colaboración con otros 
sectores 

 

 

Facilitar el diálogo y la 
construcción de alianzas entre los 
socios estratégicos para avanzar la 
agenda de salud de adolescentes y 
jóvenes y asegurar que todos los 
socios estratégicos  participen en el 
establecimiento de políticas y 
programas para este grupo etáreo. 
(Objetivo Estratégico 4, 7 y 15, y 
Resultado Esperado Regional 4.6, 
7.2 y 15.3) 
 

En el año 2018 todos los 
países tienen un plan 
estratégico intersectorial para 
adolescentes y jóvenes con 
un/el enfoque de 
determinantes y equidad  
 
Medición 
Número de países que tienen 
un plan estratégico 
intersectorial (se define como 
aquel que integre al menos 3 
sectores claves en salud y 
desarrollo de adolescentes).  

Línea Estratégica 7: 
Comunicación social y 
participación de los 
medios de difusión  

 
 
 

Apoyar la incorporación de 
intervenciones en comunicación 
social y tecnologías innovadoras en 
los  programas nacionales de salud 
de adolescentes y jóvenes. 
(Objetivo Estratégico 4 y 15, 
Resultado Esperado Regional 4.6 y 
15.4)  

En el año 2015 todos los 
países habrán incorporado en 
sus programas nacionales de 
salud de adolescentes 
intervenciones en 
comunicación social y 
tecnologías innovadoras  
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Medición 
Número de países con un 
programa nacional de salud de 
adolescentes y jóvenes  que 
incluye un plan de 
comunicación social en 
ejecución 

 
 
Indicadores de Impacto alineados con el Plan Estratégico de OPS 2008-2015 a 
consensuar con los países: 
 
Datos recopilados deben estar desagregados por grupos de edad, sexo, nivel 
socioeconómico, raza y etnia.  
 
1. Incidencia anual  de casos registrados de Sida en población adolescente y joven. 
 
2. Tasa de mortalidad por Sida en adolescentes y jóvenes. 
 
3. Prevalencia de VIH en población de mujeres embarazadas de 15 a 24 años. 
 
4. Tasa de mortalidad por accidentes de transito, homicidio y suicidios. 
 
5. Tasa de fecundidad especifica en adolescentes de 15 a 19 años y jóvenes de 20 a 

24 años. 
 
6. Porcentaje de partos en mujeres adolescentes y jóvenes. 
 
7. Razón de Mortalidad materna por grupos etáreos de 10 a 14 años, de 15 a 19 años 

y de 20 a 24 años de edad. 
 
8. Porcentaje de mujeres adolescentes y jóvenes con demanda insatisfechas de 

anticonceptivos. 
 
9. Porcentaje de mujeres adolescentes y jóvenes que tuvieron un embarazo no 

planificado. 
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10. Acceso a métodos anticonceptivos por grupos etéreos. 
 
11. Edad promedio en la primera relación sexual.  
 
12. Porcentaje de población adolescente que tuvo relaciones en los últimos 12 meses. 
 
13. Porcentaje de jóvenes que utilizaron un condón en su primera relación sexual. 
 
14. Porcentaje de jóvenes que tuvieron más de una pareja sexual en los últimos 12 

meses. 
 
15. Factores de riesgo de Enfermedades Crónicas (uso de tabaco, actividad física, 

sobrepeso/obesidad). 
 
16. Porcentaje de adolescentes y joven que: 
 

Fumaron cigarrillos,  uno o más en los últimos 30 días. 
Consumieron drogas una o más veces en su vida. 
Consumieron al menos una o más bebidas alcohólicas durante los últimos 30 días. 
(Uso de alcohol y drogas en adolescentes de 13 a 15 años (GHS) u otro a 
consensuar) 

 
17. Prevalencia de Anemia en mujeres adolescentes y jóvenes. 
 
(Uso de alcohol y drogas en adolescentes de 13-15 anos (GHS) u otro a consensuar) 
 

- - - 


