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El tercer informe de avance sobre la puesta en marcha de la
pelitica de accidn de la Organizacién en asuntos de poblacién fue
presentado y discutido ampliamente por los Miembros asistentes a la 107a
Reunidén del Comité& Ejecutivo.

Se destacd cbmo el tema poblacibn, salud y desarrolls y en
especial el de salud maternoinfantil y planificacién familiar, han tenido
apoyo continuado desde las mfis altas esferas politicas y té&cnicas de los
paises y de la Organizacién, el cual se manifestd una vez mas en el foro
Poblacién Siglo XXI y en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, en la
que se reafirmaron y adoptaron metas en salud maternoinfantil para el afo
2000 las cuales son consistentes con las aprobadas por los Cuerpos
Directivos de la Organizacidn.

Se analizé cbmo, aln dentro de un periodo de crisis profunda,
me joraron los servicios, los programas y los indicadores de salud
maternoinfantil: aumentaron las coberturas de atencibn incluyendo las de
prevalencia y uso de anticonceptivos; disminuyd la mortalidad general, la
infantil, la materna, la natalidad, la fecundidad y el crecimiento pobla-
cional, y aumentd la esperanza de vida al nacer. Sin embargo, para lograr
las metas acordadas para el afio 2000 se requerirfin esfuerzos especiales
tanto por los paises como por las organizaciones internacionales.

En la década de los afios ochenta, se validaron los beneficios de
la atencidn primaria en salud y se reafirmé la existencia de una dinimica
propia del sector salud, comprobindose también que las estrategias
seleccionadas en los planes de accidn son adecuadas y viables. Se
identifics al grupo de poblacibn de los adolescentes, a la poblacién
urbana marginada y la rural dispersa, como los grupos m&s postergados, en
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los cuales se concentran los problemas de desnutricién, bajo nivel educa-
tivo, malas condicicnes socloeconfmicas y baja accesibilidad a los servi-
cios como factores que influyen negativamente en la salud ¥ determinan
grandes diferencias con otros grupos de poblacién.

Se discutid la necesidad de enfatizar los esfuerzos para disminuir
la mortalidad materna, la integracidn de la atencién en salud a la mujer
¥y la mejoria de su condicidn sociazl sl se quiere segulr avanzando en los
agpectos de salud maternoinfantil. Se solicité incluir aspectos sobre el
nific maltratado, los accldentes como causa de muerte y morbilidad en los
nifios y los adolescentes, asi comoc las infecciones perinatales. Se
solicitd asimismo aumentar las actividades de prevencifn de la exposiciftn
temprana—-—a veces desde las etapas perinatales-—al tabaco, las drogas, el
alcohol, las relaciones sexuales, los embarazos a temprana edad, las
enfermedades de transmisién sexual y el SIDA.

Fue comentado muy favorablemente el memorindum firmado reciente-
mente por la OPS, FNUAP, BID, UNICEF y AID para colaborar coordinadamente
en el desarrollo de los programas de salud de la mujer, la nifiez y la
adolescencia.

Se enfatizé la necesidad de que los programas de salud de la mujer,
la niflez y la adolescencia se adeciien antes de finalizar 1991, para
hacerlos consistentes con los compromisos de la Cumbre Mundial en Favor
de la Infancia, a la cual asistieron 19 Jefes de Estado de la Regibfn.

Se 1insistié en que en la presente década se dé énfasis a la

coordinacifn interagencial, a los aspectos de calidad de la atencibn y a
los costos invelucrados en el logro de los objetivos establecidos. Se

recomendd priorizar las acciones y los recursos hacia aquellas dreas y
grupos de poblacifn en que los indicadores de salud estdn por debajo de
la medla nacional.

La 107a ReuniSn del Comité& Ejecutivo acords solicitar a la XXXV
Reunién del Consejo Directivo revisar la situvacidén de los programas de
salud maternoinfantil y del adolescente en las Américas y counsiderar la
slgulente propuesta de resolucidn:

LA 1072 REUNION DEL COMITE EJECUTIVO,

Habiendo analizado el Documento CE107/11 sobre programas de salud
maternoinfantil y planificacién familiar,

RESUELVE:

Recomendar a la XXXV Reunidn del Consejo Directivo que adopte una
resolucidn dentro de los términos siguientes:
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LA XXXV REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo analizado el Documento CD35/17 sobre programas de salud
maternoinfantil y planificaci6n familiar, que contiene el tercer
informe de avance presentado por el Director sobre la ejecucidn de
la politica de accidn de la Organizacidn en asuntos de poblacibn;

Teniendo en cuenta los avances obtenidos con la ejecucién de
las estrategias recomendadas por la ZXXIII Conferencia Sanitaria
Panamericana en 1990 y por el Consejo Directivo de la OPS en sus
reuniones celebradas en 1984, 1985 y 1988;

Considerando el estado de desarrcllo actual de los programas
nacionales en el &rea de salud maternoinfantil y planificacién
familiar, y de las &reas que requieren fortalecerse;

Reconociendo la mejoria en los indicadores de salud materno-
infantil y planificacifn familiar de la poblacién de Am&rica Latina

y el Caribe al terminar 1a decada de 1los ochenta y de las
tendencias esperadas para la de los noventa, ¥y

Teniendo presente los compromisos adquiridos por los Presi-
dentes o Jefes de Estado de las Am8ricas en la Declaracidn de 1la
Cumbre Mundial en Favor de la Infancia,

RESUELVE:
1. Instar a los Gobiernos a que:

a) Revisen y actualicen antes de diciembre de 1991 1los
programas nacionales de salud maternoinfantil y planifi-
cacidén familiar para que reflejen el espiritu, estrate-
glas y metas recomendadas en el plan de accidn
correspondientes;

b) Promuevan en el nivel nacional, en los &mbitos centrales,
regionales y locales, los acuerdos y compromisos de la
Reunién Cumbre y convoquen a la sociedad civil y pGblica
para unirse en el cumplimiento de 1los objetivos
nacionales;

c) Contribuyan a desarrollar la metodologia que permita
tener una mejor estimacién de 1los costos que los
programas de salud maternoinfantil y planificacién
familiar tendrin en la década de los aflos noventa, lo
que facilita el disefio de estrategias de financiamiento
¥ la movilizacidn de recursos;
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d) Den prioridad en las acciones orientadas a: 1)} cubrir
las &reas geogrificas aun postergadas; ii) los grupos de
poblacidn urbanos y rurales marginados, y iii) la aten~
cibn integral de las mujeres, los unifios y los adoles-
centes, y que hagan esfuerzos para mejorar la calidad de
atencidn a fin de cerrar las brechas existentes;

e) Refuerzen y ejerzan el liderazgo que permita y facilite
la coordinacidén de los esfuerzos y recursos de las
agencias de cooperacidn técnlca en la ejecucldn de los
planes de accidn;

f) Continfien desarrollando los sistemas de vigilancia
epidemioldgica y las bases de datos que permitan mejorar
el segulmiento y evaluacidn de los programas;

E) Se aseguren que a nivel nacional los aspectos relaciona-
dos con la poblacidn, el desarrollo, la salud y la salud
reproductiva formen parte de sus informes y propuestas a
la Conferencia Internacional de Poblacifn de 1994;

h) Continden poniendo en ejecucién los mandatos emanados de
los Cuerpos Directivos de la OP5 en el campo de la salud
maternoinfantil y la poblacidn.

Solicitar al Director que:

a) Continfie orientando la cooperacisn técnica en el campo
de lo maternoinfantil hacia la ejecucién de los mandatos
de los Cuerpos Directivos en apoyo a la implementacidn
del Plan de Accién de la Cumbre Mundial en Favoer de la
Infancia, dentro de las prioridades estratégicas del
cuadrienio;

b) Continfie los esfuerzos por encontrar y apoyar las estra-
tegias de financlamiento y movilizacidén de recursos
nacionales e internacionales;

c) Dé prioridad al desarrolloc de las bases de datos necesa-
rios para seguir y evaluar las condiciones de salud
maternoinfantil y reproductivaj

d) Promueva, conjuntamente con los Gobiernos, la formacidn
y desarrollo de comités interagenciales como mecanismo
para lograr un mejor uso de los recursos existentes.
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3, Tomar nota del "Memorandum de colaboracifn interagencial
para apoyar el cumplimiento de los acuerdos de la Cumbre Mundial
en Favor de la Infancia en las Américas”™ y expresar su satisfac-
cién y felicitaciones a los Jefes de las agencias signatarias
por las acciones emprendidas hacia la elaboracidn de un plan de
trabajo interagencial para 1991-1992, el cual contribuiri al
logro de la meta comiin de promover la salud de los nifos,
adolescentes ¥ mujeres de la Regidn.

Anexo
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PROGRAMAS DE SALUD MATERNOINFANTIL Y PLANIFICACION FAMILIAR

I. ANTECEDENTES

En cumplimiento al plrrafo operative 2.C de la Resolucisn XIII de
la XXXIII Reunidn del Consejo Directivo (1988), se presenta al Comité
Ejecutivo el tercer informe de avance scbre la implementacién de la poli~-
tica de accidn de la Organizacifn Panamericana de la Salud en asuntos de
poblacién, que fuera adoptada por la XXX Reunibn del Consejo Directivo en
su Regsolucidn VIII (1984). Este informe incluye también el avance de los
mandatos complementarios sobre el tema contenidos en las resoluciones
CD31.R18 (1985), CSP23.R2 y CSP23.R17 (1990).

El informe revisa los avances logrados en salud maternoinfantil y
planificacidén familiar, dentro de una profunda crisis, haciendo &unfasis
en los problemas exlstentes emergentes, con el fin de obtener mandatos y
compromisos de accidén conjunta que permitan cumplir los acuerdos y alcan-—
za¥ las metas (Anexos I y II) establecidas por los Cuerpos Directivos vy
recientemente avaladas en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia aus-
plciada por las Naclones Unidas, por los representantes de 159 paises y
la presencia de 19 presidentes de las Américas.

II. HECHOS Y TENDENCIAS RELEVANTES 1980-2000
1. La crisis

La década de los noventa confronta a los paises del continente con
desafios egpeciales resultantes de las camblantes y serfas situaciones
sociopoliticas y econdmicas que ellos atravliesan en el imbito nacional e
internacional. Estos hechos afectan en forma marcada a los sectores
soclales, educativos y de salud, que son en general los primeros afectados
en situaclones de crisis. Al ya crénico estado de deteriorc econdmico se
afiaden las persistentes inestabilidades politicas ¥y soclales que son en
parte reflejo de ese mismo deterioro.

A fines de la década de los ochenta, todavia persistian en la
Regidn diferencias marcadas de los indicadores demogridficos entre los
diferentes paises, entre las distintas &reas geogrificas vy entre los
estratos socloecondmicos dentro de cada pafs (1-3). Estas diferencias se
se exacerbaron en algunos paises por el deterioro de las economfas durante
la Gltima década y por las politicas de ajuste que se implantaron como
respuesta a la crisis econdfmica y que no fueronm equitativas, ya que
=-como ocurre habitualmente--—afectaron en forma marcada a los sectores
mds vulnerables de la poblacidn: 1las mu jeres y los nifics {1, 2).

Amgrica Latina y el Caribe fue la segunda regidén mis afectada. En
la década pasada el producto interno brutoc no crecld suficientemente para
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cubrir el crecimiento de la poblacidn. Cuando el producto interno bruto
se prorratea entre la poblacibn, la disponibilidad de recursos es en el
afilo 1990 10% menor gque en 1980, siendo negativa en 18 de 24 paises consi-
derados (1, 2). Las perapectivas para 1989-2000 prevén un posible
crecimiento del producto interno bruto per cipita del 2,3, apenas
ligeramente superior al crecimiento esperado de poblacidén (Cuadros 1 ¥
2). La deuda externa continué siendo una barrera al desarreclle y al
crecimiento econdmico. Las transferencias netas de recursos fueron del
orden de una quinta parte de los ingresos de exportaclones (1, 3, 4).

2. Distribucidn, crecimiento y estructura de la poblacibn

El fenfmeno demogrifico mis importante de la década de los noventa
serd el proceso de urbanizacién de la poblacién de América Latina, que
continuari recibiendo en sus ciudades, la mayoria de las veces no planifi-
cadas, los flujos migratorios del campo a la ciudad, ante la ausencia
generalizada de politicas de migracidénm interna. Los cinturones de miseria
en las grandes ciudades en los paises en vias de desarrollo crecerén a un
ritmo doble que el de las ciudades. En estimaciones realizadas alrededor
de 1987, la proporcidn de la poblacidén de las ciudades viviendo en los
callampas, fabelas, pueblos jévenes o ciudades perdidas llega, por ejem-
plo, al 60%Z en Bogotd y 42% en la Ciudad de México. Se estima que en el
afio 2000 mis del 75% de la poblacidn viviri en areas urbanas.

En 1950 la poblacién de las Américas era de 332 millones; aumentd
a 714 millones en 1989 y se calcula que sgerf--de acuerdo a la variante
media de crecimiento estimado por Naciones Unidas—~de 835 millones en el
afio 2000. Esto significari un aumento neto de 121 millones de habitantes
entre 1990 y el afio 2000 (6).

En la dé8cada de los ochenta América Latina fue la segunda irea en
el mundo de mis acelerado crecimiento natural (2,2% zanual), mds del doble
de los paises desarrollados. BSe calcula que el ritmo de crecimiento que
comenzd a declinar a finales de la década de los sesgenta continuari
haciéndolo al 1,6% anual entre los afios 2000 y 2005 y 1,1% entre 2020 y
2025. De ser clertos estos supuestos, la préxima duplicacién de poblacidn
de América Latina se esperaria en 44 afios aproximadamente (3-6).

La esperanza de vida aumentd de valores estimados en 51,8 afics en
1950-1955 a 66,6 en 1985-1990, Es preclso, sin embarge, sefialar diferen-
¢las todavia significativas entre paises como Bolivia y Haiti, con
esperanzas de vida de 53,1 y 54,7 y Costa Rica, Cuba y Uruguay con 74,7,
75,2 y 72,0 respectivamente {5-8). Aun cuando la Regidn establecif 1la
meta de alcanzar una esperanza de vida promedio de 70 afios para el afio
2000, algunos paises no podrdn lograrla (Cuadro 3).

En la estructura de la poblacién, se espera un aumento de la
poblacidén de 0-14 afios en América Latina y el Caribe, de 161 millones en
1990 a 176 millones en el afio 2000, La edad media aumentari de 20,9 afios
en 1985 a 24,1 atios en el afio 2000 como resultado del proceso de envejeci-
miento de la poblacién (Griafica 1). El grupo de 15 a 24 afos aumentard
de 88 a 101 millones entre 1990 y 2000. La poblacién mayor de 60 afios
continuari aumentando paulatinamente y entre 1990 y 2000 habrd un aumento
neto de 10 millones de habitantes (3-6).
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CUADRO 2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: CRECIMIENTO DEL PRODUCTOQ INTERNQ BRUTO POR HABITANTE

—_— — e — —
Tasas snuales de crecimienio Variscidn
acumulade
1983 1984 1985 1986 1987 1988 193¢ 1950 1981-1990
América Latina y of
Caribe * .8 1.2 2 1.5 0.9 -1.2 4.6 -1.6 4.6
FPaises exportadores
de patrélco 5.0 0.4 0.1 2.2 0.2 £0.1 2.0 0.2 2.4
Bolivia -6.9 -3.1 -3.4 4.9 0.1 0.5 0.2 0.2 -23.3
Colombis -0.2 1.7 1.7 ) 43 3.5 1.7 1.4 L7 16.2
|| Ecusdar -39 2.0 2.1 0.7 -11.% 12.5 -2.8 -1.0 -4.6
México -6.5 1.2 0.2 -5.% 0.6 -0.9 0.8 0.4 -84
Perg -14.3 21 -0.3 6.0 53 -10.3 -13.1 -1.3 -30.2
Trinidod y Tobugo 7.7 3.1 -5.1 -7 8.1 -5.3 -2.9 -1.0 -13.8
Vencrucla - 4.2 28 4.0 23 33 9.5 1.9 -19.9
Palses no
exporiadores du A0 1.9 23 4.4 1.5 <20 . - 0.5 -4.6 9.8
| poteilon ¥
Sudamérica 4.1 2.3 2.8 49 1.5 -1.9 0.5 -1.8 41
Argentina 1.2 1.0 -5.7 4'.6 0.3 -1 -5.7 3.2 243
Brasil 5.6 kR ) 6.1 52 1.5 -2 1.5 5.9 5.5
Chilc 4.1 39 0.4 3.7 32 5.8 7.5 0.2 82
Guynna -10.8 1.4 0.4 0.0 0.6 -2.9 5.1 -1.7 -27.9
Paragusy 60 0.0 0.9 33 1.4 16 2.9 0.1 0.4
Uruguny .6 -1.9 -0.4 7.2 53 0.4 0.7 0.2 6.7
Centroamérica y cf
Caribe * -1.2 -1.3 -2.6 0.2 1.7 -2.8 0.6 -2.2 -13.0
Bartadon 0.4 3z 0.6 51 28 1.0 4.1 3.0 8.0
Cuba * 39 6.2 3.5 0.2, 4.8 14 0.0 0.4 LI
Huitf -12 -1.5 1.5 -1.0 -2.2 2.2 -1.6 -.0 -22.3
Jamaics 0.2 2.4 6.8 0.y 54 0.1 5.1 0E 1.9
Punams 2.2 ‘2.6 2.6 1.3 0.1 -17.7 2.7 -1.2 -18.3
Republica
Dominicsna 2.5 -39 -4.1 L% ] 53 -1.1 24 5B «2.2
Mercado Comin
Cent roamericano 2.6 .7 -2.7 -1.0 0.4 0.8 0.0 -1.0 -17.2
Costa Rics 0.3 4.8 -2.1 24 1.7 0.6 2.8 1.0 -5.0
E! Salvador -0.3 1.3 0.5 -1.2 A ) 0.5 -1 0.6 -15.3
Gustemaln -5.4 -2.8 3.3 2.6 0.7 1.0 09 0.1 h -18.0
Hondurns 3.6 -1.2 1.5 1.3 1.2 L7 0.8 -3.8 " -14.2
bi":nrut.u t.2 4.8 7.3 -4.3 .0 -13.9 6.1 -B.1 -4n.%
Fuente: CEPAL, sobrc ks hase de cifrus aliciakes. L cifras de poblacion corresponden 3 est; > indditas del Centru Lati icane Jde Dy grofic.

* Ltimucioncs prefimninm stas & evmsiin, * Exciuye Cuhu. © S¢ reficre ol concepio de praducto sacial globyl
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CUADRO 3

LAS AMERICAS: ESPERANZA DE VIDA AL NACER

SEGUN SUBREGIONES Y PAISES. 1950-2000

FUBREOIONES Bapursazs s vt jalc)| Avnois fusienl | Potducide oo 1990
¥ PAISES 193033 177073 [, X ] 053 0 G a Ade 000 il prnosizin
e 198550
AMERICA LATNA LN ] 6.2 e 1s 13 "t 8.0 1000
BALIVIA “@a %7 na 1.4 41 "3 11
RAITI 7.8 - M7 17 EX] " &5
Taw) ne 32
PERV a9 3.3 LE 19 10 LA E=%
GUATEMALA " MO [ X b PR - 0
EL BALVADOK a1y M %] 14 Lt 1) LX)
NICARAGLA a3 LTS ) LR} 3 19 "3 LE]
HONDURAS a3 M 0 b2 ] 11 @z EX]
Tuas? as ¥ 10.4
BRASL LX) W ("R ] 12 IR s 1504
BCUADGR it e [\ T4 1 [ K] 10.5
NEP. DOMINICANA %0 L1 (R ] 8 ] e " 1.2
PARAOUAY ©s .6 “® 07 0.4 19 43
COLOMBIA e LX) o k3 | 37 nT o
MEXICO 1] [ MK LE 2.0 L] = L]
VYENEZUELA 3.y .2 b 28 | X] 7.3 (LR
Touai 138 ne
ARCGENTINA €7 7.3 ne 13 ut n i
CHLE ne 8.6 na L3 i6 n? 13.2
URUDUAY @) 1 X 0.8 [N no 1
PANAMA 333 “.3 = e 19 ns 14
Taal ne ne
COETA RICA 373 o LR %7 12 Hi LN
CcUba LR o "1 4 ] ws 104
Teml . 135 1l
CaARIBZ NO- e a1t n4 bR K] 7 [+ 0 o
LATOMOAMERICANO
BURINAME Ma a9 " 22 Ly e &4
OUYANA .2 [N} "7 12 L9 ni 1.¢
TRINIDAD Y TOBADG ans “w) w1 22 12 ni 13
Tl 7 L)
QUADALLPE LX) 13 ) 1 1.5 .9 4.3
BARRATOS a1 “a ne 11 L3 LY 43
JAMAICA 312 L1f) o 16 Y] 2 13
MARTINICA LY [’ 3] 2 3t X] LY [ %]
Toant 3.3 e
AMERICA DEL NNRTE LY T L] [X] 1.3 A ™1
ESTADOS UNIDOQS o ) na o8 [¥] ™ 97
CaANADS -3 R L 10 11 ns %3
| — —— —— —— —

Fusay: CELADE (1991 y Nagiomsm Usehe 11900




GRAFICA 1
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

POBLACION POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD
1980~1990~-2000
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El papel de los adolescentes en estos camblos demogrificos es
significativo. Cuando se consideran solc América Latina y el Caribe, el
nimero de adolescentes es el doble del que era hace 30 affos. Las reper-
cusiones gue tendri este grupo de poblacidn sobre el desarrolle econfmiceo
y social en la prbéxima década son evidentes (3, 6).

Las cifras menclonadas anteriormente son Ilmportantes cuando se
conslderan algunas situaciones especiales por las que atraviesan los
adolescentes. Asi por ejemplo, el niimero de wmadres adolescentes ha
aumentado en forma manifiesta en los {ltimos 25 affos-—-tanto en ndmeros
absolutos como en porcentaje de nacimientos-~debido a que hay més
adolescentes del sexo femenino -y a que las mujeres de mayor edad tienen

menos hijos (7, 9).

El embarazo temprano es importante por los efectos que tiene sobre
las madres adolescentes y sus nifios, entre los que se destacan: el alto
nlmero de abortos inducidos, muchos de los cuales son abortos sépticos;
el mayor porcentaje de complicaciones tales como anemla, eclampsiaz e
infeccidn urinaria; el alto porcentaje de nifios prematuros o de bajo peso
al nacer, y el hecho que en Am&rica Latina y el Caribe aquellas mujeres
que tuvieron su primer hijo cuando adolescentes tienen en promedioc dos o
tres hijos mis que las que dieron nacimiento por primera vez despufs de

la adolescencia (7, 8, 9, 11).

A estas consecuencias hay que agregar que las adolescentes que se
embarazan tienen menores nilveles de escolaridad, mayores indices de
separacién de sus compafiferos y mayores indices de pobreza que las
adolescentes que no se embarazan (9). El que a estos hechos se afiada que
los indices de fecundidad en los adolescentes son mayores en aquellos
paises de menor desarrollo sociceconbmico ¥ que mno tienen programas de
planificacién familiar o estos no son adecuados, subraya la importancia
de adecuar estos programas a las necesidades y demandas de la poblacién.

No pueden soslayarse las altas tasas de morbilidad y mortalidad
que los adolescentes tienen como resultado de accidentes, uso y abuso de
tabaco, drogas y alcohol, el suicidio, los trastornos de la personalidad
y de la conducta. Estos ocasionan un importante nimero de afios de vida
potencial perdidos en 1la poblacisn joven, con las comsecuentes repercu-
slones econdmicas soclales y que demandan una respuesta integral por
parte de la sociedad, en especlal de los sistemas educativos y de salud
(6, 8, 9, 10), los cuales deben trabajar conjuntamente para evitar que
los niffos, afin en etapas perinatales, tengan exposicién o acceso temprano
al tabaco, las drogas, el alcohol, o las relaciones sexuales tempranas
como resultado de la induceidn social de que estas conductas indican un
avance hacia la vida adulta.

3. Mortalidad infantil

La mortalidad infantil continfia siendo un indicador importante y
sensible a cambios en 1las condiclones de vida de la poblacidn. Sus
indices, afin elevados, son un problema todavia no resuelto en varios
paises de la Regibn (Grifica 2), incluidos los de mayor desarrollo. Lo
anterifor es vilido, especialmente cuando se analiza este indicador por
regiones y estratos sociales (1, 3, 4, 7, 10).
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La mortalidad infantil considerada en tres quinquenios (1%70-1875,
1980-1985 y 1985-1990) descendid en todos los paises del continente, al-
canzando niveles de 127, 82 y 55 por mil respectivamente (7, 10), para los
paises de América Latina. Sin embargo, estas cifras son sels veces mayo~
res alin que las alcanzadas por los Estados Unidos de América, Canadd, Cuba
y Costa Rica y 2,6 mis veces mayor que las del Caribe. Lo anterior es
importante porque el 75% de los nacimientos estimados en las Américas,
suceden precisamente en América Latina (8, 10). A pesar de los marcados
descensos observados en tres pafises (Bolivia, Haitf{ y Perd) adn tienen
todavia tasas de mortalidad infantil superiores al 80 por wmil (Cuadro 4).
Causa importante del descenso obgervado en el componente post-neonatal
(Cuadro 5), es por la disminucidén de las enfermedades inmunoprevenibles
por vacunaclén, asi como de las enfermedades diarreicas y respiratorias.
Sin embargo, continiflan siendo preocupantes las tasas de accidentes,
principalmente en el hogar, que la poblacién infantil y preescolar
presentan y que van en aumento. Seri nesesario tambilén, conjuntamente
con UNICEF y el Instituto Interamericanco del Nifio, segulr estudiando 1la
magnitud del problema del maltrato infantil; también se deberidn delimitar

los campos de accidn de los sectores e instituciones.

La disminuecibén proporcional de esas causas hace que las causas
perinatales como la asfixia del reclen nacido, el bajo peso al nacer y
las infecciones perinatales y nosocomiales hayan asumido preponderancia
en la mortalidad infantil en 21 pafises de la Regién. La mortalidad que
ocurre durante el primer mes de vida es la mis dificil de reducir; esti
asociada a factores biolSgicos, de atencién del parto y de la embarazada.
Obtener el descenso de la mortalidad infantil debido a causas perinatales
Yy neonatales 1mpone estrategias especiales para lograrlo., Entre esas
estrateglas asumen Importancia prioritaria el mejorar el estado nutri-
cional de la madre, ampliar los espacios intergenésicos, aumentar la
calidad y accesibilidad de los serviclos de control prenatal, de ateuncifin
adecuada del parto e inmediata del recién nacido, asi como l1la regulacién
de la fecundidad con criterio que el embarazo no deseado es el riesgo mis
importante a evitar, pues de suceder este, los riesgos de inducir un
aborto v de muerte se incrementan substancialmente (7, 10).

Las diferenclas geogrificas de la mortalidad infantll contindan
situando a las =zonas rurales en plena desventaja con tasas mis altas
(10). A esto debe agregarse que la omisién en el reglstro tiende a ser
mayor en estas &dreas. Es por eso que 8e recomlenda hacer uso de las
estimaciones indirectas. Estas indican que en Bolivia, Haiti y Perd 1la
sobremortalidad rural es del &rden de 38-47 puntos (Cuadro 6)., ZEstudios
realizados en Centro América mostraron que entre el 41 y 71% de los
nacimientos ocurrieron en ireas rurales y generaron entre el 50 y 77% de
las defunciones en menores de un afic (10).

Existe también la sobremortzlidad em las zonas urbanas marginales,
cuando se compara con el Jrea metropolitana como un todo. Pergisten al
igual que en las zonas rurales los diferenclales socloeconSmicos y en
especial los referidos a ocupacién del 3jefe de hogar, trabajo de 1la
mujer, condleién de la vivienda y la educacién de los padres y en esgpecilal
de las madres. La situacifn anterior justifica plenamente la prioridad
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CUADRO 4

LAS AMERICAS: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 1950-55, 1970-75, 198590 Y
PROYECCIONES 2000. NACIMIENTOS 198590, POR SUBREGIONES Y PAISES,
ORDENADOS SEGUN EL NIVEL DE LA MORTALIDAD.

————— —
Tauss s maraalahd {por mil) Snje quiampmenl Tam HNacimimece 198590
PAISES
193033 1970-T5 1985-90 TH0- 70 (L X O3 Ade 0001 (Miley Parceninye
AMERICA LATINA i n 1] 1.2 Ty I HE ) a0
BOLIVIA [} 15 1o L3 [}¥ ] @ m
RAITY o 133 v .2 s n ns
PERY 1% 110 o 12 ? ] o
Tl 1,141 .
HONDURAS 113 0 ] s 109 - 1]
NICARAGUA 167 e L s 1L L] 1.
REP. DOMINICARA " L] & .o 9.3 “ 1
Toal LA '
BRADL 1 %1 L) 111 L] F a.nke
ECUADIR i LH 95 n 193 » ”™
QUATEMALA 1 L1 3 1.4 121 » 30
EL BALVADCOR 131 1. 80 7.0 15.0 *% T+
Taal .55 a3
FARAGUAY n 3 49 47 20 ] 139
MEXICO LI n 43 10.1 G4 a 144
COLOMBEA [ba] n Al 12 1.1 n 6
| VENEZUELA 106 -« kL) 144 4.2 » 3
F Taal 4.007 "4
URYGUAY L] % b 13 73 [ 34
PAKAMA w ] o 1328 L% 1] 1]
I ARDENTING L3 €% b 4 9 " (1]
" CHILE 128 n 1" “ 17 31 i
TQITA RICA - L] 1 L] 13 11 »®
TUBA n u 12 1 ] 1] m
Tenal 1.348 e
CARIRE MO 3] © ;-] [[F] [$] [} 150 160.0
(LATINDAMERICAND
QUYANA L ) w 3 13 k] =%
TURINAME ™ » 0 wo ) ] H]
Tan »n 8.4
TRINIDAD ¥ TOBAGO ] 3 k] 12 L] 1] )
I sascasca " % u 123 o W a
MARTINICA 1] 1] t¥ 7.3 13 1] &
CIUADALUPE ] 4z 134 LY 10.0 [ ] 1
LARBADOS [ bL] 1"t 3.3 1 3
Trnt 1"l n)
AMERICA DEL NORTE ] ® 10 17 13 1 1100
EITADOS UNTDOS = " " 13 7 T 1.0
CANADA " 18 3 30 21 T 362
R

PFaewic CELADE [1989) 3 Mocusiss Ussies (1089
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CUADRO 5
MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL EN
PAISES SELECCIONADOS DE LAS AMERICAS.

1870-1985
IF —_— ——
Tasas (por mil)
AROS Guatemala Chile Costa Rica | Panami Cuba EEUU
MORTALIDAD INFANTIL
I 1970 111 83 68 49 39 20
1980 83 33 21 27 20 13
1985 T 20 15 26 16 1
Baja quinqucnal:
1970-80 14.0 25.0 236 11.5 9.6 37
1980-8S 12.0 13.5 6.0 0.5 3.6 21
MORTALIDAD NEONATAL
1970 3% 32 28 25 24 15
1980 7 17 12 15 14 9
1985 24 10 g 16 10 7
Baja quingucnatl:
1970-80 6.0 1.5 8.0 5.4 5.2 33
1980-85 3.0 6.8 39 -1.5 a3 1.7
MORTALIDAD POSTNEONATAL
1970 72 51 40 24 15 5
1980 56 16 9 12 6 4
1985 47 10 7 10 [ 4
Baja quinquenal:
1970-80 8.0 1'7.1 159 6.1 4.5 04
1980-83 9.0 6.7 1.7 1.4 0.1 0.4
Porcentaje del descenso de 1a
mortalidad 1970-80 debido & la:
Mortalidad neonatal 43 30 il ) 47 54 85
B Mortalidad postnconata) 57 68 &7 53 47 11
Distribucion porcentual de las
muertes infuntiles en 1985:
Mucrtes nconatales 34 51 53 62 64 65
Muertes postnconatales 66 49 45 40 38 35

Fuente: Publicaciones Nacionales de estadisticas vitales, corrcgidas en ¢ caso de Guatemala.
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CUADRO &
MORTALIDAD INFANTIL POR AREA URBANA Y RURAL EN
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA.

1970-1986
M
Tasa (por mil) Exceso
i PAlS Afa Total Urbano Rural Rural

BOLIVIA 1962 163 132 176 44
1972 152 124 171 47

1980 119 100 138 38

HAITI 1870 128 97 141 44
1980 107 L 123 46

PERU 1961-70 113 95 171 76
1976 114 74 158 84

1981-86 % 54 101 47

HONDURAS 1960 135 122 135 13
1970 1135 92 119 27

1980 15 63 as 20

NICARAGUA 1972-83 83 a7 93 31
REP. DOMINICANA 1978 75 78 72 -6
1986 68 6% 66 -3

ECUADOR 1972-76 97 78 115 37
1977-81 72 52 91 39

1982.86 58 52 64 12
GUATEMALA 1973 100 89 119 3o
197787 99 63 B4 19

EL SALVADOR 1971 116 91 118 27
1981 81 72 110 38

MEXICO 1984 47 30 73 43
COLOMBIA 1971-73 &2 57 70 I3
1976-80 47 46 50 4

1981-86 33 33 34 ]
LVRUGUAY 1975 47 41 51 10
PANAMA 1969-71 16 9 21 12
r 1§83-83 8 6 9 3
COSTA RICA ' 1970 68 5 78 73
E 1981 20 17 an 5

CUBA | 187375 29 26 3 5

Fucnic  CELADE. Peasesa IMIAL & Encuests Demogrifics v de Salud.
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gue deben tener los grupos postergados para disminuir las diferencias ¥
me jorar la calidad de vida y el avance en el desarrollo nacional (7, 10).

No se puede ignorar dentro de consideraciones soclales y de salud
de los nifics la trascendencia negativa creclente que tiene el fendmeno de
los "nifos de la calle", cuyo nfimero se calcula en varios millones en los
paises de América Latina y el Caribe, siendo particularmente elevado en
Argentina, Brasil, Colombia, México, Perii y Repiiblica Dominicana (7).

Estos nifios, victimas y causantes de violencia, presentan un
desafio especlal a los serviclos de salud y asistencia social de los que
estin, en forma préctica, alslados. Por carecer de hogar, de soporte
familiar y social, su existencia estd asociada en muchos casos con una
amplia gama de problemas tales como la mala salud, el maltrato, la
adicecién a las drogas, la delincuencla, el alccholismo, la malnutricidn,
la prostitucidn, las enfermedades sexualmente trasmisibles y el aborto
inducido (7, 9).

4, Mortalidad materna

Otro indicador de salud importante es la mortalidad materna,
(Grafica 3) cuyos indices con subregistros de hasta 70% reflejan no solo
la accesibilidad, cobertura y calidad de los gervicios de salud sino
también el grado de desarrollo social, siendo este uno de los indicadores
que muestra las disparidades mis grandes, a veces hasta 400 veces mayores,
entre los paises de diferentes niveles de desarrolle (12, 13). Esta
situacién demandari esfuerzos especiales en los paises que presentan las
mortalidades miAs altas si es que desean alcanzar las metas f1ijadas para
el afio 2000, Su tendenciaz ha sido descendente en forma continuas en todos
los paises de la Regifén. Aunque el tema fue tratado extensivamente en
1990 por la Conferencia Sanitaria Panamericana, se resumen los sigulentes
hechos.

Se calcula que mueren anualmente alrededor de 28.000 embarazadas
en la Regidn de las Américas (13). La mortalidad materna tiene dos
caracteristicas fundamentales: es evitable en un gran porcentaje de
casos con los conoclmientos y tecnologia de que se dispone actualmente, ¥
predomina en los grupos sociales mis desprotegidos y que viven en zonas
rurales © suburbanas marginales sin adecuada atencién hospitalaria.

Todavia queda mucho por hacer respecto al desarrollo de la infraes-
tructura que permita integrar v mejorar la calidad y cobertura de los
serviclos de atencibn prenatal y del parto, asi como también en lo que
regpecta a4 una me jor cobertura por métodos anticonceptivos. Una evalua-
cién de las condiciones de eficiencia de los servicios de atencién
maternoinfantll realizada en 15 paises de la Regién en el intervalo
1985-1989 encontré que numerosos servicios de atencién obstétrica ambula-
toria y hospitalaria eran deficientes, ya que solo se encontraban en
condiciones aceptables el 39 y el 8% respectivamente (15).

Con respecto al aborto inducido, se calcula que en América Llatina
se efectGan alrededor de cinco millones de abortos anuales. El aborto
inducido, que es ilegal en la mayoria de los paises de América Latina y
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el Caribe, estid entre las principales causas de muerte de las mujeres
entre los 15 y los 49 afios de edad. El aborto inducido asume, por tanto,
una dimensién trigica, cuando se considera que en algunos paises podria
ser responsable de hasta casi la mitad de las muertes maternas {4, 12,

16, 17).

Ademfs de las consecuencias fisicas y psicolSgicas resultantes del
aborto, este produce un considerable drenaje de recursos a los servicios
de Balud, que deben enfrentar frecuentemente sus complicaclones. Se
estima que en América Latina, entre 10 y 30% de las camas hospitalarias
en los servicios de ginecologfia y obstetricia estin ocupadas por mujeres
que sufren las consecuencias de ese procedimiento, lo que significa un
costo muy elevado para los ya magros presupuestos hospitalarios (12, 13,
16, 17). Los aspectos de prevencién y tratamiento del céncer cé&rvico
uterine y mamario as{ como los de prevencién de las enfermedades de
transmisifn sexual permitirdn mejorar la salud reproductiva de las

mujeres y la poblacifn en general.

Lo descrito hasta el momento muestra la situaciém actual y los
problemas que a pesar de los avances logrados ailn tienen que enfrentar
los paises, sus programas y los servicios de salud maternoinfantil.
Sirve asimismo de base para los programas reallzados por el Programa de
Salud Maternoinfantil de Ia Organizacidn Panamericana de la Salud, en
cumplimiento de los mandatos emanados de los Cuerpos Directivos,

III. ANALISIS DE LAS ESTRATEGIAS DE ACCION APROBADAS POR LOS CUERPOS
DIRECTIVOS, 1984-1990

El trabajo de la Organizacifn en asuntos de poblacién salud ¥y
desarrollo estuvo enmarcado en los Principios Bisicos de Accibén de la OPS
para el perfodo 1987~1990 (18). Tuvieron prioridad las actividades
enfocadas al desarrollo de la infraestructura, que permiti$ el fortaleci-
miento de los servicios locales de salud, contribuyendo a ello los
recursos naclonales e internacionales tanto del sector salud come de
otros sectores. La prioridad hacia los prupos mis desproteglidos de
mujeres, nifios y adolescentes, en especial los que viven en 4&reas
marginales urbanas y rurales dispersas y los que viven en pobreza extrema,
continGa tenlendo vigencia. Se le dio é&nfasis a la difusidn del conoci-
miento té&cnico-clentifico en el tema de poblacibn, salud y desarrollo
como estrategia de raclonallzacibm en el uso de los escasos recursos
existentes, y se utiliz§ el enfoque de riesgo para la atencibn de los
problemas mds urgentes: la 1iniciacifn temprama y no protegida de la
actividad sexual; la alta fecundidad de los adeclescentes; la atencidn
prioritaria al emharaze, el parto y el recifn nacido de alto riesgo; la
atencién del nifioc prematuro y de bajo peso, y la regulacibém de 1la
fecundidad en aquellas mujeres o parejas que expresan ablertamente no
desear nuevos embarazos (12, 13, 18, 19).

Los programas maternoinfantiles continiian su contribuclbdn y apoyo
a la transformacidn y fortalecimiento de los servicios locales de salud,
posibilitando lograr mayor participacién en las acciones intersectoriales
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y de participacig¢n soclal que permiten mejorar la calidad y la cobertura
de la atencién, favoreciendo en esta forma la equidad la eficilencia y el
impacto de las actividades bajo su respomsabllidad (20).

A continuacién se analizan los avances que se lograron en las
lineas de accidén recomendadas. Al mismo tiempo, se van sugiriendo ¥y
puntualizande algunas de las actividades que deberdn continuar desarro-
11indose vy se ponen a discusién las actividades nuevas que se recomiendan

para el futuroc.

1. Formulacidn y aplicacién de politicas de poblacidén adecuadas a los
planes de desarrollo soclal y econbmico

Las Constituciones de El1 Salvador (1983), Haiti (1983) y Panami
(1983) 1incluyen articulos constitucionmales explicitando la necesidad de
contar con politicas de poblacién y los propdsitos de estas. Brazil
(1988), Ecuador (1979), Perdi (1979) y México (1974) consagran en sus
constituciones nacionales el derecho de los individuos y las parejas a
decidir libremente sobre bases informadas el nfimero y el espaclamiento de

los hijos (21).

Actualmente todos los paises de la Regidn apoyan directa o indirec-
tamente la provisién de servicios de planificacibén famillar, generalmente
integrados a los de salud maternoinfantil (22). Ademis, los aspectos de
poblacién, desarrollo y salud estuvieron incluidos en forma continuada en
las agendas politicas y técnicas de todos los paises. La OPS participé
desde su nivel mAs alto en varios foros.

Lz Regidén estuvo representada en el Congreso Mundial (1988) vy
Latinoamericano (1990) de Ginecoobstetricla convocadas por FIGO y FLASOG;
en el Foro Internacional de Poblacisn Siglo XXI en Amsterdam (1989, FNUAP)
en la que participaron 12 pafses de la Regifn; en el Congresc Latinoame-
ricano de Planificacién Familiar (Rfo de Janeiro 1989); en 1la Segunda
Conferencia de Parlamentarios del Hemisferio Occidental sobre Poblacidn y
Desarrolle (1990, Quito), con la participacién de 27 paises de la Regién.
También, 22 directores generales de salud maternoinfantil y representantes
de UNICEF, OPS, FNUAP y Banco Mundial participaron en la Primera Reunidn
de Directores de BSalud Maternoinfantil de América Latina y el Caribe
(1990, Quito). Diecinueve Jefes de Estado de las Américas estuvieron
presentes en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia (1990).

En todas las reuniones arriba mencionadas primaron los aspectos
relacionados con la salud de la familia, habiéndose relterado que los
servicios de planificacién familiar sean integrados a los de atencién
materna, de alta calidad y accesibles a toda 1la poblacifn, y que se
preste especial atencién a las necesidades especiales de los adolescentes.
También se 1lamf a la lucha, no solo por la sobrevivencia sino por una
me jor calidad de vida de los nifios y en especial de los nifios de la calle
y a mejorar los serviclos de atencidn a la mujer y el avance en su situa-
cién, aumentando 1las oportunidades para su educacién, el trabajo y 1la
gsalud como ejes fundamentales de su integracidn al desarrollo. Tuvo
importancia el debate sobre el deterioro y contaminacién del medio
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ambiente, en especlal el de las concentraciones urbanas y su contamina-
cidén, asf como sobre la destruccifn de las selvas tropicales y la

proteccidn de las cuencas hidrolSgicas, 1la flora y la fauna.

Se hizo un 1l1llamado para que todos los pafses ratificaran las
convenciones de las Naclones Unidas sobre los Derechos del Niflo y 1la
Eliminacifn de Todas las Formas de Descriminacifn contra la Mujer, y para
la revisidén y actualizacifn de las polfiticas de poblacifn de los paises
para que estas sean raclonales, equitativas y acordes con las asplraciones
nacionales. Se recomendd el fortalecimiento y ampliacién de los grupos
de parlamentarios interesados en "Poblacién y Desarrollo”™, que ya existen
en 14 paises de la Regif6n.

El movimiento nacional e internacional alrededor del tema "Pobla-
c¢idn, Salud y Desarrollo” permitié primero, refinar las propuestas de
accldén para la Regibn de las Américas; segundo, que estas se aprobaran
en la XXIIT Conferencia Sanitaria Panamericana, Resolucifn CSP23.R2, ¥y
tercero, que convergleran en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia
auspiciada por las Naclones Unidas (1990), en donde los Jefes de Estado
de la mayor parte del mundo hicleron suyas las metas y se comprometieron
a realizar los esfuerzos necesarios para alcanzarlas enm el {(ltimo decenio
del siglo XX (Anexos I y II). Toca al sector salud tomar el liderazgo
para que estos compromisos se operaclonalicen lc antes posible a nivel
nacional y se pongan en prictica los programas para lograrlos.

En base a lo anterior, se considera que existe la coyuntura poli-
tica y el compromiso del mfs alto nivel, asi como la sensibilidad y el
compromiso de la sociedad civil que permitiri acelerar los esfuerzos para
focalizar los problemas y alcanzar las metas acordadas, demostrindose en
esta forma 1la voluntad de luchar por una vida mejor de las futuras

generaciones.

Por ltimo, se debe considerar 1la importancia de promover ¥y
continuar con la activa participacidn del sector salud en las conferencias
internacionales futuras: Medio Ambiente (Brasil 1992); Afic Internacional
de la Familia (1994), Counferencia Internacional de Poblacién (1994) e
Internacional de la Mujer (1995), que serfn de suma importancia y permi-
tirdn no solo la wvigilancia de los avances logrados sino modificar las
propuestas con ajustes necesarios a los programas para los filtimos cinco

aflos del siglo.

2. Mejoramiento de 1la calidad y uso de los datos demogrdficos y
estadisticas de servicios en la 1dentificacién de problemas de
salud en relacifn con la poblacibén, las necesidades de los servi-
cilos y la identificacidn de los grupos de mayor Ttiesgo, 'para
mejorar la planificacién y programacién de la salud de los
sistemas locales de salud (SILOS)

Con excepcidén de cinco pafses y territorios (Anguila, Bolivia, El
Salvador, Honduras y Nicaragua) todos los pafses de la Regifin realizaron
censos de poblacién en la década de los ochenta.
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Se ha promovido que el sector salud y log programas de salud
maternoinfantil hagan uso de las poblaciones estimadas por las oficinas
de estadistica en base a los filtimos censos, ya que de otra forma, como
sucede continuamente, las tasas e Indicadores tiemen variaciones muy
sensibles haclendo dificil documentar las tendenclas o variaciones en las
mismas y la comparacidén a nivel nacional e internacional. Asi mismo,
serd necesaria la promocldn sobre la necesidad e importancia de realizar
los censos de los afios noventa, ya que estos seran la base de los planes
de desarrollo econdmico y soclal, incluyendo la salud para la primera
década del siglo XXI.

La Décima Revigidn de la Clasificacifn Internaclonal de Enferme-
dades de la OMS, a entrar en vigencia en 1993, propone extender el
registro de muertes maternas, incluyendo todas aquellas que ocurren hasta
un afio después del parto, llamando "muertes maternas tardias™ a aquellas
muertes por causas obstétricas directas e indirectas que ocurren después
de 42 dias y antes de un a¥o despuds del parto. Esto permitird continuar
analizando la mortalidad materna hasta los 42 dias, lo que se considera
positivo pues por un lado, continuari habiendo comparabilidad en los
datos y tendenclas, y por otro, al incluir las muertes que ocurren
después de los 42 dias se tendri un mejor espectro de la mertalidad en su
magnitud y causas.

En referencia a las encuestas demogréficas y de salud realizadas
con la colaboracién del "Demographic and Health Surveys Program” (DHS),
se ha hecho hasta la fecha una recoleccidén de informacifén en 10 paises.
La OPS participd tanto en el levantamiento de datos, como en los semina-
rios de difusién de resultados en Bolivia, Colombia, Guatemala vy
Paraguay. Se estid desarrollando wuna publicacién conjunta con DHS, la
participacién de la Agenclia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID) y de la Organizacién Pznamericana de 1la Salud,
que permitird una mayor difusién y uso de los datos. Se recomienda que
aquellos paises que no realizaron estas encuestas, valoren la posibilidad
de llevarla a cabo, ya que la metodologia y los programas de computacidn
para su anilisis estdn disponibles a precio razonable. Se ha iniciado el
anilisis secundario de datos de estas encuestas auspiciado por el Programa
Especial de Reproduccién Humana de la OMS y por el "Population Council”.
El proyecto DHS ha entrado en su segunda fase y durante esta se esgpera
reencuestar en cinco paises de la Regidn, a partir de 1991: Bolivia,
noreste de Brazil, Guatemala, Peri y Repfiblica Dominicana. Conviene
destacar que una conferencia mundial destinada a difundir los hallazgos
técnicos y metodoldgicos y sus consecuenclas para las politicas de
poblacién y salud de los paises en desarrollo tendrid lugar en Washington,
D.C. en agosto de 1991.

Dado que no siempre es posible contar con una buena base de datos
sobre salud de la madre, el nifioc v el adolescente, en los dos dltimos
afios la OPS han invertido en el desarrollo de un sistema abierto computa-
rizado que permite conformarla. Para mantener actualizada esta base, es
necesario lograr que los Paises Miembros notifiquen anual y oportuna-
mente a la OPS sus datos oficlales, ya que en otra ferma es necesario
usar fuentes alternas.
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Continudé la puesta en marcha en toda la Reglén de el Sistema
Informitico Perinatal (SIP) desarrollado por el Centro Latino Americanc
de Perinatologfa. Se mejor8 la vigilancia de los aspectos de salud
perinatal a nivel de unidades hospitalarias y actualmente se aplica en
forma mis extendida a nivel de poblaciones ablertas en cuatro paises:
Bolivia, Honduras, Nicaragua y Perdi. Esto fue posible al incluir el SIP
en un proyecto de salud perinatal auspiciado por 1la Agencia Canadiense
para el Desarrollo (CIDA). Las acciones correspondientes al sistema
informitico sobre el niffio han sido terminadas y estin en perfodo de

prueba.

El Centro para el Control de Enfermedades de los Estados Unildos
(CDC) continuS realizando las encuestas de salud del adolescente en la
Regién de las Américas. La USAID, la OPS, el FNUAP y la Carnegie
Corporation colaboraron con el CDC en la encuesta de salud reproductiva
en adolescentes en Chile y en el desarrollo de protocolos e instrumentos
para las poslbles encuestas de salud integral del adolesceante y adultos
Jovenes en la frontera México-EUA ¥y en Venezuela. Por otra parte, el
Gobierno del Brasil, con la colaboraciénm del FNUAP, OPS y BENFAM,
realizaron la sencuesta nacional de adolescencia que contribuyd al disefio
de un programa de salud para el adolescente.

La carencia en algunos casos de datos especificos no debiera sger
un obstdculo para la accibén. A pesar de las limitaciones impuestas por
la oportunidad, integridad y calidad de 1los datos, el problema mis
importante de la Regldn es el desarrollo de la capacidad de andlisis y
uso de la informecifn existente para mejorar los programas y las
intervenciones en poblacidén ¥ salud maternoinfantil. La solucifin del
problema se ha 1Iniciado privilegiando la cooperacién técnica directa,
orientada a mejorar la gerencia de los programas en los paises.

3. Impulso de la investigaciém y la asistencia financlera en relacién
a la capacitacidn en recursos humanos para factibilizar los pro~
gramas de atenciSn maternoinfantil y planificacidén familiar

Se desarrollaron numerosas actividades de investigacibn, financia-
das en orden decreclente por el Programa Especial de Reproduccién Humana
de la OMS (HRP), fondos extrapresupuestarios del FNUAP y de la propia OPS.
El HRP colabora con cientificos e 1instituclones de 14 pafses en las
Américas y otorga un promedio anual de 19 subvenciones institucionales.
La mayor parte de la cooperacifn tuvo lugar en Argentina, Brazil, Cuba,
Chile, Mé&xico, Panamf y Perd y en menor grado en Bolivia, Colombia ¥y
Costa Rica, habiéndose iniciado actividades de desarrollo con Guatemala,
Venezuela y el Caribe entre 1989 y 1991 (23).

De acuerdo a las recomendaciones del Grupo Asesor Cientffico-
Técnico (STAG) (1989) se incrementS la capacltacifn inter-regional y 1la
investigacifn en red. Se realiz§ en Cuba (1990) un taller para acordar
metodologias estandarizadas de 1nvestigacién en salud reproductiva ¥y
establecer las prioridades de la Reglén para la investigacifn en este
campo. Por primera vez, el HRP reallz§ en México (abril de 1991) una
reunisn del Subcomité de Recursos para la Investigacién para las Américas.
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Se considera positiva la orientacifn hacia los paises y la decentrali-
zacibn de acciones de la Regidén. La participacifn de la Regifin en los
comités técnicos y de politica, y en los grupos de trabajo es adecuada.

En el Srea de crecimiento, desarrollo y reproduccién humana, se
prestd especlal atencién a los estudios sobre mortalidad materna y sobre
necesidades de salud de los adolescentes, seguridad y eficacia de 1los
anticonceptivos, aborto y su costo a los servicios. Las investigaclones
sobre mortalidad materna permitieron Jjustificar y presentar a los Cuerpos
Directivos de la OPS el plan de accidn regional para la reduccisn de 1la

mortalidad en las Am#ricas.

Se continué la investigaciSn/encuestz con ALAPE sobre la enseflanza
del crecimienteo y desarrollo en América Latina y 8e analiz6 un modelo de
8alud maternoinfantil para los sistemas locales de salud SILOS. Hasta la
fecha se ha evaluado la eficiencla de mas de 3000 servicios en 22 paises.
Es preocupante que, a pesar de la Informacién existente sobre las fallas
de los servicios, pocos pafses han tomado acciones tendientes a

me jorarlos.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) contlnu$ desarro-
llando una amplia gama de investigacilones colaborativas a travis de una
red de instituciones en varios pafses. Las lineas de trabajo incluyen la
epidemiologia de 1la cesfrea, el riesgo fetonatal, el bajo peso al nacer y

el crecimiento y desarrollo post-natal.

En el A&rea de control de las enfermedades diarreicas (CED) se
continu6 el proyecto de vacunas para rotavirus en Peri y se han apoyado
estudios sobre factores de riesgo y sobre conductas de tratamiento de
diarrea, y sobre las unidades comunitarias de hidratacién oral. Asi
mismo, tuvo importancia el control de calidad del suero de rehidratacifn
oral y el desarrollo de modelos de investigacién operacional para evaluar

las actividades de capacitacién.

En el Programa Ampliado de Inmunizacisén (PAI) se hicleron 1las
investigaciones sobre oportunidades perdidas de vacunacidn y costo en
Colombia, Ecuador, El Salvador, México y Venezuela. El uso de tarjetas
de vacunacién fue evaluado en varios pafses. Llas freas de rilesgo de
tétanos neonatal fueron identificadas y el tema de la vacunacidn anti-
tetdnica por parteras tradicionales fue introducido en cuatro paises. La
investigacién de casos paralfticos ha demandado grandes esfuerzos de los
paises para mejorarla.

El programa de prevenciSn y tratamiento de las infeccilones respira-
torlas agudas (IRA), apoyS con recursos de la OPS/OMS cuatro proyectos
sobre agentes etiolSgicos, uso de agentes antimicrobiancs, factores de
riesgo, epldemiologfa de las IRA y percepcifn de las madres y el personal
de salud sobre los signos de gravedad de la enfermedad. Se trabajs en el
establecimiento de sitios centinelas para CED/IRA que pueden ser impor-—
tantes para el desarrollo de modelos de programaciSn. Los paises en que
se han desarrollado estas actividades son Argentina, Bolivia, Brasiil,

Colombia, Ecuador, México y Venezuela.
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A través del proyecto de investigacién en salud materncinfantil
que se desarrolla en la frontera México-EUA, se logré formar una red de
instituciones a ambos lados de la frontera que permitieron desarrollar
proyectos en el frea de rlesgos en la adolescencia, destacidndose la inves-
tigacidn que se desarrolls en la Industria maquiladora en los estados
fronterizos de M&xico.

Besulta importante resaltar la coordinacifn que se establecid con
el Programa INOPAL II (Investigacifm Operacional para Latinoamérica)
realizado por el Population Council para el desarrollo de protocolos de
investigacién en aquellos pafges donde la OPS no cuenta con recursos
especializados en esta frea.

En resumen, la Investigacién apoyada por el programa de salud
materncinfantil, contribuyS a apoyar politicas cientifico-técnicas
aprobadas a nivel de los Cuerpos Directivos y a nivel de los pafses. Tal
es el caso de los mandatos en cuanto a poblacién, mortalidad materna,
salud del adolescente, y Programa Ampliado de Inmunizacién. En otros
casos, contribuyé sustantivamente al desarrollo de los programas a nivel
nacional y a la mejoria de la capacitacidn en los distintos niveles, asf
como a un aumento de la calidad de los servicios, En 1991 el programa de
salud maternoinfantil contemplS la necesidad de revisar sus lineas de
investigacidén para ajustarlags y dar prioridad a 1la investigacidn
operativa de los problemas que estfn Impidiendo que las acciones de salud
lleguen a toda la poblacién.

En desarrolle de recursos humanos, todas las #reas del programa
maternoinfantil realizaron numerosas actividades de capacltacién, en las
que particlparon todos los paises de la Regién, priorizdndose el trabajo
con las cdtedras de pediatrfa, gineco—obstetricia y salud pGiblica de las
escuelas formadoras de recursos humanos en clenclas de la salud. Los
curgos Incluyeron aspectos clinicos de salud piblica y de gerencia de
programas. La responsabilidad del financiamiento fue compartida con
recursos de la OMS, FNUAP, Fundacién W. K. Kellogg, Carnegie Corpora-
tion, Pew Trust, USAID y otras agenclas, y se realizb a través de
actividades regionales, subreglonales y a nivel de paises.

Se capacitaron en gerencia de los programas maternoinfantil y de
planificacién familiar, cerca de 100 profesionales anuales en cursos
regionales realizados con las escuelas de salud piblica de Medellinm, Sao
Paulo y en ingtitucliones no gubernamentales como el Instituto de Estudios
Superiores en Administracidn (IESA) y el Instituto Centro Americano de
Administracién Piblica (ICAP). Se realiz§ una reunidén donde se acords
incluir este lmportante tSpico en los cursos de salud maternoinfantil que
la OPS apoya en Brazil, Colombia, Costa Rica, Cuba y Chile. Ademfs, los
participantes han generado y cristalizado al llegar a sus paises propues-
tas de capacitacidn en gerencla a través de los proyectos naclonales,

Los programas de prevencién y tratamiento de las enfermedades
diarreicas y regpiratorias, ademfs de las actividades de capacitaciSn
nacional en gerencla y supervisibn, iniclaron el desarrcllc de unidades
de capacitacién clfnica en las que tanto el personal de linea como los
estudlantes que asisten a ellas son entrenados. Como resultado de 1la



-~ 22 =

coordinacién con agencias no gubernamentales se inici§ el entrenamiento
de los funcionarios de estas, utilizando los materiales desarrollados por
la OPS/OMS. Este hecho, que se conslder§ exitoso en Colombia, Ecuador,
Guatemala y Perd, permlte homogenizar 1los contenidos técnicos y las
normas entre las instituciones, independientemente de su afiliacibn.

El CLAP continudé cumpliendo su funcién docente intra y extra muros,
realizando los cursos de perinatologia, metodologia de la Investigacién,
salud pGblica maternoinfantil y perinatal.

El reto para continuar desarrollando recursecs humanos, es 1la
necesidad cada dia mé&s urgente de integrar los componentes técnicos y el
establecimiento de programas de educacifn permanente gque sean reforzados
con actividades de supervisidn de capacitacifn en servieio. La inexis-—
tencia a nivel de algunos paises de programas de desarrollo de recursos
humanos en salud maternoinfantil y planificacifn familiar para y en el
sector salud Ilimita seriamente 1la eficacla con que esta accifn se

desarrolla.

4. Difusi6n de informacifn y asesoramiento a la comunidad para lograr
su_participacién

El programa de salud maternoinfantil continu6 avanzando hacia el
campo de la participacién social. El objetive fue elevar el nivel de
conciencia de los distintos conglomerados humanos para que estos, desde
pus Ambitos de accidn, se comprometan y participen en forma mis decidida.
Para el efecto, gse iIncrementaron las actividades de difusién técnico-
cientifica del programa, que cubrieron los niveles politicos, legisla-
tivos, ministeriales y técnicos, incluyendo universidades, ministerios de
salud y seguridad social, sociedades cientificas de pediatria, glneco~
obstetricia, salud piblica y enfermeria. Se mantuvo actualizados a los
consultores y centros de documentacién de la OPS en los paises.

Se prepararon folletos sobre participacifn comunitaria en perinato-
logfa; crecimiento y desarrolle, y planificacibn familiar, asi como
manuales para los voluntarios de salud en rehidratacidn oral comunitaria
y videos de promocibn para el tratamiento de IRA y CED y la promocién de
la lactancia materna, La comunicacién y participacisn social en apoyo a
los programas y a los dias naclonales de vacunacifn permitieron una mejor
respuesta de la poblacifn a las intervenciones de salud.

Se destaca el material de promocidn de salud maternoinfantil que
contiene el libro "Para la Vida", que fue desarrollado conjuntamente por
la OMS, el UNICEF y la UNESCO y en el cual se encuentran ya procesados
los mensajes té&cnicos bisicos y la informacibén de apoyo para cada umo de
los temas que trata. Algunos paises han agregado mensajes sobre acci-
dentes y drogas. Este material ahorra tiempo y esfuerzo a nivel de pais
para due se mejoren los mensajes educativos.

Se informa también la investigacifn de modelos de participacidn
comunitaria en perinatologfia que se desarrolla en algunas &Sreas de
Bolivia, Honduras, Nicaragua y Peri con la cooperacién técnica del CLAP y
de la Agencla Canadiense de Cooperacién para el Desarrollo (CIDA).
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5. Integracidn de los servicios de planificacifn familiar a los de
salud materncinfantil

La integracifn de los servicios maternoinfantiles y de planifi-
cacidn familiar es una realidad en la mayorfa de los paises de la Regibn,
sin embargo, se continfan promoviendo accifones que apuntan hacla 1la
integralidad de la atencifn al individuo. BEsta situacién se hace mis
patente al emerger mnuevas necesidades, como el aumento del SIDA
maternoinfantil y del adolescente; la iniclacién de programas de salud
integral del adolescente; la necesidad de participacién del wvardn en
forma mi3s activa en el proceso reproductivo y en el cuidado y la crianza
de los hijos, asi como la introduccién de nuevos métodos contraceptivos y
la implementacién de las estrategias de reducecifn de la mortalidad
materna, obliga a continuar los esfuerzos para la inclusién de estos
nuevos componentes a los serviclos existentes, en tal forma que permitan
progresivamente una atencién mis completa y de mayor impacto a los diver-
808 grupos de poblacidén bajo la responsabilidad del programa. Sin
embargo, es necesario tener culdado de que los esfuerzos de integracién
de servicios sean financiados por todos los componentes de la atencidn
que sge intente integrar. La agregacifnm de funciones al programas de
atencidn maternoinfantil sin recursos nueves no fortalece, sino debllita,
los programas en marcha y pone en peligro los avances logrados con un
gran trlesgo para la calidad de los servicios,

6. Educacifn y capacitacifn en los pafses sobre materias sexuales y
de la vida familiar e iniciacidn de programas integrados de salud

adolescenta

El conocimiento y experlencia que se acumuld desde 1975-1985 en
actividades para la salud de los adolescentes, permiti6 a 1la OPS una
participacién muy activa y una contribucibn mayor en las discusiones
técnicas de la Asamblea Mundial de la Salud en 1989, En este periodo, se
1legé a un nivel de maduracifn que permitif establecer--siguiendo los
mandatos emanados del Consejo Directivo en 1985 y 1988-—un programa
regional de salud de los adoleacentes y los jSvenes el cual 1ncorpora a
la atencibn integral de su blenestar, incorpora el concepto de la juventud
no solo como demandante de servicios, sino tambifn como participante en
los programas orlentados a su grupo, como recurso importante de la comu-
nidad. A partir del bienio 1990-1991, este programa cuenta con presu—
puesto proplo y recursos humanos regionales.

Asf, en 1989 se realizd una reunidn de consulta entre expertos
nacionales sobre prioridades, estrateglias y planes relacionados con la
salud del adolescente. En el mismo afio, se trabajs el disefio de instru-
mentos que establecen los lineamientos y criterlos para la programacibn y
evaluacién de los programas de salud integral del adolescente. A nivel
subreglonal se ha desarrollado la segunda ronda de cursos y treunlones en
el &rea andina (1990), en el Cono Sur (1991) y en América Central y

México (1991).

Desde su inicio, la actlividad de la OPS con y en apoyc a los paises
se realiza con el concurso de instituclones no gubernamentales que traba—
Jan con ese grupo de edad. Se realizaron eventos en Ecuador y Uruguay
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{(1990) con la Asamblea Mundial de la Juventud; la Asoclacidén de Wiilas
Gufas desarrollé un seminario de formacifén para j6venes del Caribe de
habla inglesa (1991), y se particip§ con el Population Options Committee
en la reunidn intermaclonal de la adolescencia. Entre 1990-1991 ge rea-
lizaron 17 reuniones, se participé en varios congresos, y se prestd coope-
racidén técnica para la formulacifn y conduccifén de programas en Argentina,
Bolivia, Brasil, Colombia, Gosta Rica, Chile, Ecuador, Guatemala, Honduras
¥ Venezuela, ademds de todes los paises que cuentan con proyectos del
FNUAP vy que consideran como prioridad al adolescente, en especial los del

Caribe de habla inglesa (Cuadro 7).

7. Intensificacién de los esfuerzos de coordinacién de la OPS con las
agencias del $Sistema de Naciones Unidas y los organismos guberna-
mentales y no gubernamentales, a fin de consagrar mayoreg recursos
al apoyo de los programas de salud maternoinfantil y planificacién

familiar

A fin de cumplir con los mandatos ¥y acuerdos de coordinacién y
trabajo conjunto, se fortalecieron las reuniones intergerenciales, las
cuales han evolucionado en 1991 a reuniones conjuntas multiapenciales en
las que se Identifican estrategias comunes y complementarias en apoyoc a
los paises. Como ejemplo se cita el “Memorindum de colaboracién
inter-ageneial para apoyar el cumplimiento de los acuerdos de la Cumbre
Mundial en Favor de la Infancia en las Américas”™, que la OPS, el FNUAP,
el UNICEF, la AID y el BID firmaron después de dos reuniones de coordina-
clén, a fin de ejecutar los planes de acecidn correspondientes (Anexo III).
Se fortalecieron en los paises los comités interinstitucionales, alrededor
de los programas naclonales, para que las agencias del Sistema de
Naciones Unidas (OPS, UNICEF, FNUAP), las de cooperacidém bilateral y las
no gubernamentales identifiquen las 4reas que apoyarin en los programas
nacionales.

Para que este mecanismo pueda brindar todo su beneficlo se requie-
ren tres condiciones bdsicas que no siempre estln presentes: a) la deci-
s18n del Gobilerno/Sector Salud de coordinar la cooperacién externa de
diversas fuentes; b) la exlstencia de planes conjuntos de accidn regio-—
nales previamente acordados por los Cuerpos Directivos en sus estrateglas,
objetivos, metas y actividades, lo que permite la unificacidén de los men-
sajes y aspectos técnicos ¥y, c¢) la existencia de planes de accldn nacio-
nales, estatales vy locales que permitan a los paises y a las agenclas
identificar conjuntamente con el pais las actividades en la que se

prestari apoyo.

Durante el perfodo, la coordinacién de actividades iInterprogrami-
ticas en la OPS se expresS6 con mayor intensidad en los programas de Salud
del Adulto; Mujer, Salud y Desarrollo; Servicios de Salud; Recursos
Humanos; Salud y sus Tendencias y Polfticas de Salud y Nutricién pudién-
doge afirmar que es una realidad la programacién y ejecucién de activida-
des interprogramiticas conjuntas. La participacién de los programas Y
paises de la Regién con la OMS permitié no solc un mayor aporte té&cnico,
sino también una mejor coordinacién y programacién de actividades conjun-
tas y provisifén de insumos importantes de la OMS hacla la Regidn de las
Am&ricas.
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CUADRO 7
EVENIOS IMPORTANTES EN SALID DEL ADCLESCENTE
TURANTE 1OS AIOS 1980-1990

REUNICN SCBRE SALUD DEL, ADOLESCENTE, BASES PARA TN FLAN IE ACCION, WASHINGION,
D.C., 9-13-ENERO-D,

TECHNICAL DISCUSSIONS: THE HEALTH OF YOUTH, GINEERA, 11-13-MAYO-3.

PARTICTPACTON EN EL TT TALIER NACTGNAL TE SALID DEL ADCLESCENTE, SANTIACO, CHILE,
17-2-JULI0-8) .

PARTICIPACION EN EL ITT CONGRESO BRASILERD TE ADOLESCENCIA Y BN IAS DISCUSIONES
POST-CORGRESO, PORTO ALBGRE, BRASIL, 25-AGOSTO-1-SEPTIEMBRE~H).

FEINION SCCTEDAD ARGENTINA TE SALUD IEL ADOLESCENTE, BUENOS ATRES, ARGENTINA,
—5-9-AGOSTO-85 .

ASTSTENCTA TEQNICA A LDS PATSES PARA FORMUILACTON Y QINDUCCION IE PROGRAMAS IE SALID
INIEGRAL DEL ADCLESCENTE, ACTIVIDAD CONTINUA, EN ARGENTINA, BRASIL, CHILE,
COLQBIA, VENEZUELA, ECUADOR, BOLIVIA, COSTA RICA, RNDURAS, GUATEMALA
(PRACTICAMENTE TODOS LOS PAISES QUE TIENEN EL PROGRAMA UNFPA), 1983-1990.

CONFERENCIA INIERNACTONAL SOBRE FECUNDIDAD EN ADCLESCENTES BN AMERICA LATINA Y EL
CARTEE, QAXACA, MEXTCD, 6~10-NCOVTEMERE-S.

SEMINARIO [E ADCLESCENCIA EN ATLANTA, GEORGIA, 22-MARZD-1990,

REINION CONSULTORES SOBRE SALUD INTHGRAL DEL ADOLESCENTE WASHINGION, D.C.,
26-28-MARZ0-30,

PLANEACION IE TALLERES EN SALUD [TEL ADOLESCENTE PARA MULTTPLICADORES DOCENTES SALID
INTEGRAL [EL ADCLESCENIE, SAD PAULO, BRASIL, 11-13-JUNIO-90,
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La participacién de las agencias del Sistema de Naciones Unidas,
las de cooperacibn bilateral o las no gubernamentales que han decidido
unir esfuerzos y recursos en apoyo a los paises para el logro de metas
comunes, permiti§ coatar con aportes Ilmportantes por parte de FNUAP,
UNICEF, USAID, BID, CIDA, SIDA, BODA, Fundacifn W. K. Kellogg, Fundacifn
Carnegie, PEW Trust, JHPIEGDO, Population Council y Rotary International.
Lo anterior permiti$, aumentar los recursos extrapresupuestarios que la
OPS ejecuta con y para los pafses de toda la Regién. Entre 1988 y 1990
8e duplicaron los recursos, que en el (ltimo afio fueron del orden de US$32
millones. De estos, el 90% de los presupuestos se ejecutaron a nivel de
paises, el 84% correspondid a fondos extrapresupuestarios y el 16% a

fondos regulares (20).

A nivel de las iniclativas subreglionales se continud colaborando
con el Goblerno de Suecia, la Comunidad Econfmica Europea y el Gobierno
de Italia en CentroamSrica, y con el Gobierno italiano y 1la Carnegie
Foundation en proyectos de salud maternoinfantil y perinatal en el
Caribe. Los proyectos de salud maternoinfantil y planificacisn familiar
correspondientes a las iniciativas del Area Andina y del Cono Sur, alin se
encuentran en la etapa de blisqueda de donantes. Se resalta que se
asignaron fondos a actividades de salud maternoinfantil en 29 paises,
dentro de los presupuestos OPS/pais, sin embargo, se requiere aumentarlos
a fin de que reflejen la prioridad que politicamente los pafses indican

para el programa.

La situacidn descrita merece discutirse en profundidad, pues 1la
utilizacidén de recursos externos destinados actualmente a2 la dotacifn de
insumos ecrfticos como 1la compra de vacunas, sales de hidratacién o
metodos anticonceptivos hace muy vulnerable a los programas y pone en
peligro su continuidad y crecimiento futuro. Debe continuarse cultivando
y promoviendo la participacibén conjunta de organismos no gubernamentales
¥y sociedades cientificas en los programas de gobierno para mejorar 1la
salud maternoinfantil, dado que su presencia actual puede considerarse

incipiente y dado a que su potencial de movilizaci8n es enorme,

8. Aumento de la capacidad nacional para el disefio ejecucidn y evalua-

cién de los planes, programas y proyectos de fortalecimiento de los
sistemas locales de sdalud y aumento de la cobertura y calidad de

los gervicilos

Las actividades de cooperacidn t&cnica han favorecido los procesos
de diseflo de planes y programas nacionales y locales, contribuyendo a una
me jora sensible durante el perfodo, Todos los paises tilenen planes de
accibn para erradicacibn del virus salvaje de la polio y para el fortale-
cimiento del Programa Ampliado de Inmunizacifn; 22 paises han diseflado
sus programas de la reduccifn de la mortalidad materna ¥y todos desarrocllan
programas de planificaciSn familiar: 20 paises han formado comisiones
nacionales y grupos especializados en salud de los adolescentes; 20 paises
ejecutan actividades de control de las enfermedades respiratorias agudas
a nivel de los servicios de salud, siguiendo las normas propuestas por la
OPS/OMS y todos los paises de la regiém tlenen programas o actividades
operacionales en control de diarreas (12, 13, 19, 23, 24, 25).
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La existencia de metas especificas aumenta el compromiso de los

{aises y la Organizacidén y permitirid, ademis, evaluar las estrategias y
05 procesos que permitan alcanzarlas.

Esta gituaclén se refleja en los siguientes hechos, que si bien
implican avances, tamblén llaman la atencidn a las restriccliones que se
continfian teniendo y a los retos que habrin de resolverse en el futuro.

La cobertura de atencifn prenatal es todavia 1insuficiente en
América Latina y el Caribe, ya que solo alrededor del 60% de los 13 millo-
nes de nacimientos estimados recibieron algln tipo de atencisn prenatal,
con grandes varlaciones por pais (12, 13, 20) (Gr&fica 4). La cobertura
de atencifn institucional del parto o por profesionales es del 72%
(Gréfica 5). Adn 3,8 millones de nacimientos (28%) en la Regidn son
atendidos en su domicilio por familiares o parteras tradiclonales. Estas
cifras son especlalmente importantes cuando se tiene en cuenta que entre
el 15 y el 20% de los embarazos son de alto riesgo (12, 13, 20).

Se estima, que con las mejores cifras disponibles la prevalencia
de anticoncepcidn cubre al 60% de las mujeres de 15 a 49 a%ios en los
paises con informacién y que representan el 79% de la poblacién de
América Latina y el Caribe (Grdfica 6). Se debe considerar que hay una
demanda insastifecha de alrededor del 20% de las mujeres en edad fértil,
y muchas de las usuarias de anticoncepcién no tilenen opciones que les
permitan eleglr los métodos de su preferencia y un porcentaje estimado
entre el 10 y 15% en promedio todavia usa métodos tradiclonales. Asi-
mismo, el aporte del sector salud a la prevalencia de anticoncepcifn es
de alrededor del 50% de las usuarias, seguido por la prescripcidén en
farmacias y programas no gubernamentales (26). Las actividades tendientes
a la atencidén integral de la salud de las mujeres y las orientadas a
alcanzar la equidad social permitirdn la integracién de la mujer al
desarrollo econdmico ¥y socilal.

Las actividades de salud integral del adolescente se estln llevando
a cabo en forma acelerada. Sin embargo, los sistemas de informacifn afin
no las registran, por lo cual resulta dificil conocer el avance en la
cobertura de atencidn. Algunas encuestas permiten afirmar que los servi-
clos de salud reproductiva y sexual para los adolescentes son afin restrin-
gidos (9, 11, 12).

Las actividades de vigilancia del crecimiento y desarrollo del
nitio contindan siendo limitadas y, ademis, no informadas. Se estima gue
no mis del 60% de los nifios reciben actividades orientadas hacia este
aspecto., La situacidén demanda el disefio de un plan de aceidn que permita
formar en la poblacién y en los servicios una cultura de vigilancia vy
mantenimiento adecuado del crecimiento y desarrollo del niflc ¥y que haga
énfasis en aprovechar todas las oportunidades de contacto con los
servicios comunitarios y de salud para evaluarlo.

En cuanto a las Intervenciones especificas para reducir los pro-
blemas que afectan al nifio, los programas nacionales de vacunacién aumen-
taron sus coberturas en todos los paises de 1la Regifn, alcanzando el
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promedio m4s alto de su historia (70Z). Se ha 1iniciado la certificacifn
erradicacién de la transmisién del virus salvaje de la poliomielitis. 1ILa
tasa de acceso a sales de rehidratacidn oral Ileg§ al 65%2 de toda 1la
poblacién menor de 5 afifos, con un 417 de tasa de uso en esta misma
poblacifn. Hay autosuficiencia de produccidn de sales en 18 pafises y se
ha documentado la baja de la mortalidad especffica por diarrea y su
relacién con la introduceidn de los programas de rehidratacidén oral, En
20 pafses de la Regidn se estin utilizando las normas de reidentificacidn
y tratamiento de enfermedades respiratorias agudas (20).

Come puede apreciarse, las coberturas logradas son consistentes
con la situacidén de salud-enfermedad menclonadas al 1nicio de este
documento y estin llegando a un nivel donde producirin impacto en forma
acelerada, en especial sl estas se amplian y enfocan a los grupos mis
postergados, se mejora la calidad de los serviclos y en especial se lucha
por que los derechos de la mujer ¥ el nifio tengan vigencla plena ¥
pernitan alcanzar la equidad social.

Iv. CONCLUSIONES

El mejoramiento de la salud maternoinfantil y de los adolescentes
exije consolidar las acclones que se desarrollan actualmente e iniclar
otras nuéevas donde prime la integralidad de las respuestas frente a los
problemas que se plantean. Esa integralidad no debe evitar que se actie
con acclones y metas especificas frente a problemas determinados. Las
prioridades estratégicas y programiticas de 1la Organlizacién para el
periodo 1991-1994 abren ese espaclo (27). Ademfs, hay que tener presente
que las estrateglas para disminuir la morbilidad y la mortalidad materna
e infantil, cuando conducen a acciones conjuntas y coordinadas producen
una potenclalizacidén de los beneficlos sl se las compara con la suma de
las acclones aisladas, Asf, 1la salud maternoinfantil, la salud del
adolescente y la salud familiar son mucho mis que la suma de la salud de
cada uno de sus miembros. la salud materncilnfantil es parte de un proceso
continuo, por lo que su mejoramiento se reflejari tambisin en etapas de
vida y alin en generaciones posteriores. Tenlendo en cuenta esa premisa
bdsica, el rédito econbmico de los programas de promocidén de salud mater—
noinfantil y prevencidn de enfermedades es incalculable.

Se puede afirmar sin temor a exagerar que en la Regibén de las
Américas se posee actualmente la decisién polfitica, los conocimientos
técnicos, la tecnologfa de bajo costo y los recursos humanos con capacidad
de aplicarlas en &reas del mejoramiento de la salud maternoinfantil y de
los adolescentes. El que no se hayan alcanzado todas las metas propues-—
tas (Anexo II) indica que es precigo renovar los compromisos, incrementar
los esfuerzos y aumentar los recursos para lograr mejorar la salud de las
poblaciones en mayor necesidad. Es responsabilidad de 1los goblernos
proveer a los servicios de salud con loa suministros criticos y wvacunas,
sales de rehidratacibn oral, antibiéticos, antiandmicos, asf como con
anticonceptivos.
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Es importante 1insistir que la salud es un componente esenclal del
desarrolle social, politico y econbmico de los pueblos son precisamente
aquellos pueblos vy gobiernos que Jerarquizan las acciones del sgector
salud los que mejores indices de mejorfa han experimentado. Es por ello
que es necesario pasar de los enunciados que ya se conocen y sobre los
cuales hay consenso, a la etapa de las reallzaciones.

Varias reuniones internaclonales sobre problemas de salud y pobla-
cidn en los filtimos afios han sensibilizado a los lideres politicos gobre
las grandes necesldades existentes. Este es el momento adecuado para que
el gector salud comparta su preocupacidn y responsablilidad con el resto
de la sociedad civil y se planeen y lleven a cabo acciones efectivas. El
&xito se lograri cuando la salud y el bilenestar de los muchos, primen

sobre las necesidades de los pocos.
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ANEXO T

DECLARACION MUNDIAL SOBRE 1A SUPERVIVEEFIA,
LA PROTECCION Y EL DESARROLLO DEL NINO

Nos hemos reunido en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia para

contraer un compromiso comén y hacer un urgente llamamiento a nivel
mundial para que se d& a todos los nifios un futuro me]jor.

Los nifios del mundo son Inocentes, vulnerables y dependientes.
Tambi&én son curiosos, activos y estin llenos de esperanza. Su
infancia debe ser una época de alegria y paz, juegos, aprendizaje
y crecimiento. Su futuro deberfa forjarse con espiritu de armonia
¥y cooperacién. A medida que maduren tendrian que ir ampliando sus
perspectivas y adquiriendo nuevas experlencias.

Sin embargo, en la realidad, la infancia de muchos niffos es muy
diferente a la deserita.

El problema

4,

7.

Dfa a dfa, innumerables nifios de todo el mundo se ven expuestos a
peligros que dificultan su crecimiento ¥ desarrollo, Padecen
grandes sufrimientos como consecuencla de la guerra y la violencia;
como victimas de la discriminacién racial, el apartheid, la agre~
sién, la ocupacién extranjera y la anexibn; también sufren los
nifos refugiados y desplazados que se ven obligados a abandonar
sus hogares y sus raices; algunos sufren por ser nifios {mpedidos;
o por falta de atencién o ser objeto de crueldades y explotacidn.

Dfia a dia, millones de niffos son victimas de los flagelos de 1la
pobreza y las crisis econfmicas, el hambre y la falta de hogar;
las epidemias, el analfabetismo y el deterioro del medio ambiente.
Sufren los graves efectos de la falta de un crecimiento sostenido
y sostenible en muchos paises en desarrollo, sobre todo en los
menos adelantados, y de los problemas de la deuda externa.

Cada dfia mueren 40,000 nifios por 1la malnutricién y diversas
enfermedades, por el sindrome de inmunodeficiencia adquirida

{SIDA), falta de agua potable y de saneamiento adecuado y por los
efectos del problema de la droga.

Estos son los problemas que, como dirigentes politicos, debemos
atender.

Las poslbilidades

8.

En conjunto, nuestros pafses cuentan con medios y conocimientos
pata proteger la vida y mitigar considerablemente los sufrimientos
de los niffos, fomentar el pleno desarrolloc de su potencial humano
y hacerles tomar conciencia de sus necesidades, sus derechos y sus
oportunidades. La Convencién sobre los Derechos del Niffo ofrece
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una mueva oportunidad para que el respeto de los derechos y el
bienestar del nific adquieran un cardcter realmente universal,

El e¢lima politico internacional mids favorable de los {ltimos
tiempos puede facilitar esta tarea. Mediante la cooperacibn y la
golidaridad internacionales ahora deberiz ser posible lograr
resultados concretos en muchas esferas: revitalizar el crecimiento
y el desarrollo econdmicos, proteger el medlo ambiente, evitar la
transmisién de enfermedades mortales y destructivas y lograr una
mayor Justicia social y econdémica, La tendencla actual al desarme
también significa que se podrian liberar cuantiosos recursos para
fines no militares. Cuande se proceda a la reasignacifn de esos
recursos deberfia otorgarse muy alta prioridad a aumentar el
bienestar de los nifios.

la tarea

10,

11.

12,

13.

14,

15,

La primera obligacién es mejorar las condiciones de salud vy
nutricidn de los niflos y para elleo se dispone actualmente de
divergas alternativas. Cada dfa se puede salvar la vida a decenas
de miles de nifios y nifias, va que es fAcil prevenir lo que podria
llegar a causarles la muerte. La mortalidad de nifios menores de 4
afios es extremadamente alta en muchas partes del mundo, pero se
puede reducir en forma dristica con los medios ya conocldos y de

ficil acceso.

Se deberfa prestar mis atencién, culdado y apoyo a los nifios impe-
didos y a otros nifios en circunstancias especialmente dificiles.

El fortalecimiento de la funcibén de 1la mujer en general y el
respeto de su igualdad de derechos favorecerin a los nifios del
mundo. Las niffas deberfian recibir el mismo trato y las mismas
oportunidades desde su nacimiento.

Actualmente hay mAs de 100 millones de nifilos que no reciben
instruccifn escolar bisica y dos terceras partes de ellos son del
sexo femenino. La prestacién de servicios de educacién bisica y
de alfabetizacidn a todos es una de las contribuciones mis impor-—
tantes que se pueden hacer al desarrolloc de los nifios del mundo,

Cada afic mueren 500.000 madres por complicaciones relacionadas con
el parto. Hay que promover la maternidad sin riesgo por todos los
medios posibles y atribulr particular importancia a la planifica-
cidn responsable del temafio de la familia y al espaclamiento de
los nacimientos. Se debe dar teda la proteccidn y la asistencia
necesarias a la familia, como grupo fundamental y entorno natural
del crecimiento y el bienestar de los nifios.

Por intermedio de la familia y de otras personas que se preocupan
por el bienestar de los nifios habrfa que ofrecerles la oportunidad
de descubrir su 1dentidad y aprovechar su potencial., Se deberia
preparar a los nifios para vivir responsablemente en una sociedad
libre. Desde la infancia, se les deberfia estimular a participar
en la vida cultural de la sociedad en que viven.



16.

17.
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1a situacidn econdmica seguiri ejerciendo una importante influencia
en la vida de los nifios, sobre todo en las naciones en desarrollo.
Teniendo presente el future de los nifios, hay que asegurar o reac-
tivar urgentemente el crecimiento y el desarrollo econdmicos soste-
nidos y sostenibles en todos los palises y, segulr prestando aten-
cién urgente a una solucién amplia y duradera de los problemas de
la deuda externa que afectan a los paises deudores en desarrollo.

Para realizar esas tareas todas las naciones deben desplegar
esfuerzos constantes y concertados, tanto a nivel naclonal como
mediante la cooperacién internacional,

El compromiso

18,

19,

20,

Para velar por el bienestar de los nifios se deben adoptar medidas
politicas al mas alto nivel. Estamos decidides a hacerlo.

Por lo tanto, nos comprometemos solemnemente a atribuir alta prio-
ridad a los derechos del niifio, a su supervivencia, su proteccibn y
su desarrcllo. De esta manera tambi&n se contribuiri al bienestar

de todas las sociedades.

Hemos acordado trabajar en conjunto, colaborande a nivel interna-
cional y en nuestros respectivos pafises. Nos comprometemos a
aplicar el programa de 10 puntos que se presenta a continuwacién,
con objeto de proteger los derechos del niffio y mejorar sus

condiciones de wvida.

1) Nos esforzaremos por promover la ripida ratificacién y apli-
cacifn de la Convencidn sobre los Derechos del Niffo. En todo
el mundo se deberfan iniclar programas en los que se fomente
la difusifn de informacifn sobre los derechos del nifio,
tomando en consideraclén los walores culturales y soclales de

cada pafs.

1i) Nos esforzaremos por que se adopten constantes medidas a
nivel nacional e internacional para mejorar las condiciones
de salud de los nifios, fomentar la atencidn prenatal y reducir
la mortalidad de niffos menores de 4 afios en todos los pafises
¥ entre todos los pueblos. Fomentaremos la provisidn de agua
potable para todos los nifios en todas las comunidades y la
creacifn de redes de sameamiento en todo el mundo.

ii1) Nos esforzaremos por lograr un crecimiento y un desarrollo
6ptimos de los nifios, mediante la adopcién de medidas para
erradicar el hambre y la desnutriciém y, por lo tanto, evitar
trigicos sufrimientos a los niMos en un mundo que dispone de
los medios para alimentar a todos sus habitantes.

iv) Nos esforzaremos por fortalecer la funci6n y la condicién de
la mujer. Fomentaremos la planificacién responsable del
tamafio de la familia, el espaclamiento de los nacimientos, el
amamantamientc y la maternidad sin riesgo.



v}

vi)

vii)

viii)

1x)
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Nos esforzaremos por que se respete la contribucién de 1la
familia al cuidado de los nifios y prestaremos apoyc a los
esfuerzos de los padres, las demis personas que se ocupan del
cuidado de los nifios, y las comunidades, por criarlos vy
atenderlos desde las primeras etapas de la infancia hasta el
fin de la adolescencia. Tambi&n reconocemos las necesidades
especiales de los nifios separados de su familia.

Nos esforzaremos por que se ejecuten programas encaminados a
reducir el analfabetismo y ofrecer oportunidades de educacisn
a todos los niffios, independientemente de su origen ¥y sexo;}
preparar a los nifios para realizar actividades productivas y
para aprovechar las oportunidades de aprendizaje perma-
nente, por ejemplo, mediante la capacitacién profesional, y
permitir a los niffos llegar a la vida adulta en un medio
cultural y social que les dé apoyo y sea enriquecedor.

Nos esforzaremos por mejorar la dramftica situacldn de
millones de niffos gque viven en circunstancias especialmente
diffciles por ser wvictimas de apartheid y la ocupacibn
extranjera, de los huérfanos y niffos de la calle e hijos de
trabajadores migratorios, de los nifios desplazados y victimas
de desastres naturales y provocados por el ser humano, de los
nifos impedidos y victimas de malos tratos, de los niflos que
se encuentran en condiclones de desventaja desde el punto de
vista social y de los nifios explotados. Se debe ayudar a los
nifios refugiados a echar nuevas raices. Nos esforzaremos por
lograr la proteccifn especial de los niffos que trabajan y 1la
abolicifn del trabajo ilegal de menores., Nos esforzaremos
por evitar que los niffos se conviertan en victimas del
flagelo de las drogas ilfcitas.

Nos esforzaremos con especfal dedicaci®n por proteger a los
nifios contra el flagelo de la guerra y por tomar medidas que
impidan el estallido de nuevos conflictos armados, para asi
dar a los niffos de todo el mundo un futuro de paz y seguri-
dad. Fomentaremos los valores de la paz, la comprensidn y el
dijlogo en la educacién de los nifios, Incluso en &pocag de
guerra vy en zonas asoladas por 1la vioclencla se deben respetar
las necesidades esenciales de los nifios y las familias.
Solicitamos que se establezcan treguas y que se creen
corredores especiales de ayuda en pro de los nifios en aquellos
casos en que afin subsistan la guerra y la violencia.

Nos esforzaremos por que se adopten medidas mancomunadas para
la proteccién del medio ambiente a todo nivel, para que los
nifios puedan tener un futuro mis seguro y mds sano.

Nos esforzaremos por que se inicie unma lucha a nivel mundial
contra la pobreza, lucha que se reflejaria de inmediato en un
mayor bienestar para los nifios. Se debe dar prioridad a 1la
vulpnerabilidad y a las necesidades especiales de los niffos de
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los paises en desarrollo y, en particular, de los paises
menos adelantados. No obstante, en todos los paises se deben
promover el crecimiento ¥ el desarrolle mediante la adopecién
de medidas a nivel nacional y medliante 1la cooperacidn
internacional. Esto exige 1la transferencia de recursos
adicionales suficientes a los paises en desarrollo, el
establecimiento de relaciones de intercambio més favorables,
una mayor llberalizacién del comercio internacional y 1la
adopcién de medidas que reduzcan la carga de la deuda.
También conlleva ajustes estructurales que fomenten el cre-
cimiento de la economia mundial, sobre todo en los paises en
desarrollo, y velen por el bilenestar de los sectores mis
vulnerables de la poblacifn, especialmente los nifos.

Las medidas sipuientes

21'

22.

23.

24,

25.

La Cumbre Mundial en Favor de 1la Infancia nos desaffa a adoptar
medidas. Hemos decidido responder a ese desafio.

Entre otras colaboraciones, solicitamos muy en especial la de los
mismos nifios., Les hacemos un llamamiento para que participen en

esta tares.

Asimismo, aspiramos & contar con el apoyo del sistema de 1las
Naciones Unidas y de otras organizaciones 1internacionales ¥
regionales en este esfuerzo mundial en favor de la infancia.
Solicitamos wuna mayor participacién de 1las organlzaciones  no
gubernamentales para complementar la adopcién de medidas nacio-
nales ¥y las actividades Iinternacionales conjuntas en eéste campo.

Hemos decldido adoptar y aplicar un Plan de Accldn que sirva de
marco de referencia para la realizacién de actividades nacionales
e Internacionales mis especificas. Hacemos un llamamiento a todos
nuestros colegas para que hagan suyo este plan. Estamos dispuestos
a destinar los recursos que sean necesarios para cumplir con estos
compromlsos, como parte de las prioridades establecidas en

nuestros planes nacionales.

Nos comprometemos a hacerlo no s8lo para la generacién actual,
8ino tambi&én para las generaciones venideras. No puede haber una
tarea mis noble que la de dar a todos los nifios un futuro mejor.

Naciones Unidas, Nueva York, 30 de septiembre de 1990



ANEXO II
METAS PARA LOS NINOS Y EL DESARROLLO EN EL DECENIO DE 1990

Las sigulentes metas se han formulado tras extensas consultas en
distintos foros iInternacionales, con la asistencia de pricticamente todos
los gobiernos, los organismos de las Nacilones Unidas pertinentes,

incluidos la Organizacidén Mundial de la Salud (OMS), el UNICEF, el Fondo
de Poblacifn de las Naciones Unidas (FNUAP), la Organlzacidén de las
Naciones Unidas para la Educacibn, la Clencia y la Cultura (UNESCO), el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Banco Inter-
nacional de Reconstrucceldn y Fomento (BIRF), y un gran nfimero de organiza-
clones no gubernamentales., Se recomienda que estas metas se cumplan en

todos los paises donde sean aplicables, ajusténdose, segiin sea necesario,
a la sitvacibén concreta de cada pais en lo relativo al escalonamiento,
las normas, las prioridades y la disponibilidad de recursos, y respetando
las tradiciones culturales, religiosas y sociales. Se deben agregar a
los planes de accidén nacionales las metas adicionales que se apliquen
easpecialmente a la situacidn concreta de cada pais.

1. PRINCIPALES METAS DE SUPERVIVENCIA, DESARROLLO Y PROTECCION DEL
NINO

a) Entre 1990 y el afio 2000, reduccidn de una tercera parte de la
tasa de mortalidad de nifios menores de 1 afio ¥y menores de 5 afios
o hasta 50 y 70 por 1000 nacidos vivos, respectivamente, si ello
representa una tasa de mortalidad menor;

b) Entre 1990 y el afic 2000, reduccidén del 50% de la tasa de morta-
lidad materna;

e¢) Entre 1990 y el afic 2000, reduccifn del 50% de la tasa de
malnutricién grave y moderada de los nitios menores de 5 aflos.

d) Acceso universal al agua potable y a medios sanitarios de
eliminacidén de excrementos;

e) Para el afio 2000, acceso universal a la educacién bésica y
finalizacién de la ensefanza primaria por lo menos por el 80%
de los nifios en edad escolar;

f) Reduccién de la tasa de analfabetismo de adultos (cada pafis
determinard el grupo de edad conveniente) a por lo menos la
mitad del nivel registrado en 1990, con especial interés en la
alfabetizaclén de las mujeres;

g£) Mejoramiento de la proteccién de los nifios en circunstancias
especialmente dificiles.
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OBJETIVOS DE APOYO/SECTORIALES

A. Salud y educacifn de la mujer

i)

ii)

111)

iv)

Atencién especial a la salud y nutricibn de las nifias, las
mujeres embarazadas y las madres lactantes;

Acceso de todas las parejas a Informacifn y servicios para
impedir los embarazos demasiado tempranos, poco espacla-
dos, demasiado tardfos/demasiado numerosos;

Acceso de todas las mujeres embarazadas a la atencidn
prenatal; acceso a personal capacitadc para asistir en el
alumbramiento y acceso a servicios de consulta para los
casos de embarazo de alto riesgo y situaciones de
emergencila obstétrica;

Acceso wuniversal a la enseflanza primaria, con especlal
interés en las nifias, y programas acelerados de alfabeti-

zacién para las mujeres.

B. Nutricifn

i) Reduccisn de un 50% en los niveles de malnutricién grave

ii1)

iii)

iv)

vi)

vii)

viii)

y moderada reglstrados en 1990 entre los nifios menores de
5 aflos;

Reduccidén de la tasa de bajo peso al nacer (2,5 kilogramos
0 wmenos) a menos del 10%;

Reduccidn de una tercera parte en los niveles de anemia
por carencia de hierro registrados entre las mujeres en

1990;

Eliminacién virtual de las enfermedades por carencla de
yodo;

Eliminacién virtual de l1a carencla de vitamina A y sus
consecuencias, inclusive la ceguera;

Lograr que todas las mujeres amamanten a sus hijos durante
cuatro a sels meses y continlen la lactancia con 1la

adicién de alimentos complementarios hasta bien entrado
el segundo afio;

Institucionalizacisn de la promocifn del crecimiento y su
supervisién periSdica en todos los paises para fines del
decenio de 1990;

Difusi6n de conocimientos y de servicios de apoyo para
aumentar la produccidén de alimentos a fin de garantizar
la seguridad alimentaria familiar.



C. Salud infantil

1)
ii)

i1i1)

iv)

v}

vi)

D. Agua
1)

i1)

1i1)

Erradicacién mundial de la poliomielitis para el afio 2000;
Eliminacién del tétanos neonatal para 1995;

Reducecidn del 952 de 1las defunclones por sarampién vy

reduccién del 90% de los casos de sarampidn para 1995, en
comparacién con los niveles prevics a la inmunizacidn,

como paso Iimportante para erradicar a largo plazo el
sarampifén en todo el mundo;

Mantenimiento de un alto nivel de cobertura de inmuniza-
cién (por lo menos el 90%7 de los nillos menores de 1 afio
para el afio 2000) contra la difteria, la tos ferina, el
tétanos, el sarampidn, la poliomielitis y la tuberculosis
y contra el tétanos para las mujeres en edad de procrear;

Reduccidn del 502 de las defunclones como consecuencia de
la diarrea en los nifios menores de 5 afios ¥ del 25% en la
tasa de incidencia de la diarrea;

Reduccidén de la tercera parte de las defunciones a raiz

de infecciones respiratorias agudas en los nifios menores
de 5 afios.

y saneamiento

Acceso unlversal al agua potable;

Acceso unlversal a los medios sanitarios de eliminacidn
de excrementos;

Eliminacién de 1la enfermedad del gusano de Guinea
{dracunculiasis) para el afio 2000,

E. Educacién basica

1)

ii)

Ampliacidén de las actividades de desarrollo en la primera
infancia, incluidas intervenciones apropliadas y de bajo
costo con base en la familia vy en la comunidad;

Acceso universal a la educacifn bésica y finalizacldn de
la enseflanza primaria para por lo menos el 80% de los
nifios en edad escolar, mediante la ensefianza escolar o la
educacién no académica con un nivel de aprendizaje
comparable, haclendo hincapié en reducir las disparidades
actuales en la educacidn de nifios y nifias;
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iii) Reduccidn de la tasa de analfabetismo entre los adultos
(cada pais determinari el grupo de edad convenilente) a por
lo menos el 50% del nivel que tenfia en 1990, subrayando
la alfabetlizacién de las mujeres.

iv) Mayor adquisicién por parte de individuos y familias de
los conocimientos, téenicas y valores necesarios para
vivir mejor, que se les han de proporcionar a través de
todos los cauces educativos, incluldos los medios de
difusidn y otras formas de comunicacién y accién soclal
modernas y tradicionales, cuya efectividad se mediria en
funcién de los cambios en el comportamiento.

Nifios en circunstancias particularmente dificiles
Ofrecer me jor proteccidn a los nifios en circunstancias particu~

larmente dificiles y eliminar las causas fundamentales que
conduzcan a tales situaciones.



ANEXO III

MEMORANDUM DE COLABORACION INTER-AGENCIAL
PARA APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LOEB ACUERDOS
DE LA CUMBRE MUNDIAL EN FAVOR DE LA INFANCIA EN LAS AMERICAS

Representantes de la Organizacién Panamericana de la Salud,
Oficina Regional de la Organizacidén Mundial de la Salud (OPS/0MS),
el Fondo de Poblacidén de las Naciones Unidas (FNUAP) y el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), reunidos en la sede
de OPS/OMS en Washington, el 25 y 26 de marzo de 1991, y nuevamente
el 16-17 de mayo de 1991 conjuntamente con representantes de la
Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados Unidos de
America (AID) y del Banco Inter-Americano para el Desarrollo (BID),
en concordancia c¢on los mandatos de sus Cuerpos Directivos que
coinciden en el apoyo a las acciones de salud de la nifnez, el
adolescente y la mujer y los llamades de la Asamblea General de
Naciones Unidas para ejecutar estas acciones en forma coordinada y
complementaria.

1. CONSIDERANDO: gue en la Regién de las Américas se ha venido
desarrollando una activa cooperacién técnica entre estas agencias
en el campo de la salud materncinfantil y del adolescente, que ha
brindade un apoyc importante a los paises de la Regién y
contribuido a mejorar los niveles de salud de la poblacién.

2. CONSIDERANDO: que la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia,
celebrada en la sede de las Naciones Unidas el 29 y 30 de
septiembre de 1990, aprobé 1la Declaracién Mundial scbre la
Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifio como maxima
expresion de la voluntad politica para concertar acciones a ser
desarrolladas en la década de los 90. Los Jefes de Estado y de
Gobierno aprobarcn un Plan de Accidén para los gobiernos, las
organizaciones internacionales y otros organismos, encaminado a la
adopcidn de medidas a escala nacional y regional con el fin de
promover la salud materncinfantil, luchar contra la desnutricidn,
el analfabetismo, mejorar el saneamiento y el suministro de agua,
disminuir las altas tasas de enfermedad y muerte entre nifios y
mujeres y mejorar la situacién social de la mujer.

3. CONSIDERANDO: que la Declaracién Mundial y el Plan de Accién
constituyen un compromiso de los gobiernos para desarrollar
acciones a corto, mediano y largo plazo propiciande un ambiente
favorable para reafirmar y robustecer el papel de colaboracién de
las agencias con los gobiernos.

4. CONSIDERANDO: la necesidad de implantar las propuestas de
accidén nacional e internacional contenidas en los parrafos 34 Yy 35
del Plan de Accion para la Aplicacion de la Declaracién Mundial
sobre la Supervivencia, la Proteccién y el Desarrollo del Nifio en
el decenio 1990.



ACUERDAN:

OBJETO:

Aunar esfuerzos para desarrcllar acciones conjuntas para
brindar cooperacién técnica a los paises de la Regién de las
Américas, en la preparacién, ejecucion, seguimiento y evaluacién de
los Planes de Accién de Salud Materncinfantil, que incluyen los
componentes de salud de la mujer, el nific y el adolescente.

LINEAS DE ACCION:
1. cordinacid nter-Agencia

. Apoyar a los paises de la Regidén en el establecimiento
y/o consolidacion de mecanismos de coordinacién
interagencial, presidido por un representante oficial del
gocbierno com poderes de decision.

. Asistir en la celebracion de reuniones entre 1los
Representantes de las agencias y los representantes del
gobierno y su personal técnico a nivel de pais, para
colaborar en la elaboracién y monitoreo del desarrollo de
planes de trabajo, incluyendo sus costos, orientados a la
ejecucioén de las actividades acordadas en el Plan de
Accion.

. Hacer participe de estos propésitos e invitar a 1la
coordinacidén y accion a otras agencias de cooperacién bi
Y multilateral y organizaciones no gubernamentales
(ONG's) y del sector privado.

. Realizar reuniones anuales de coordinacién interagencial
a nivel regional.

2. Formulacion de los Planes de Accién de Salud Maternoinfantil

ive es

. Promover y apoyar en cada pais la conformacién de
Comisiones Nacionales y/© Grupos de Trabajo
Intersectorial encargados de la formulacién de los Planes
Nacionales de Salud Maternoinfantil.

. Prestar el apoyo técnico a los paises en el proceso de
definicidén de linea de base, en funcién de la cual se
definiran y adoptaran las metas gque cada pais se
compromete a alcanzar en el corto, mediano plazo y al
final de la década.



Desarrollar y/o perfeccionar las guias metodolégicas para
apoyar la formulacidén de los Planes Nacionales de Salud
Maternoinfantil, que incluyan 1los mecanismos de
sequimiento, evaluacidén y la estimacién de costos.

Brindar 1la cooperacién técnica directa para 1la
preparacién, ajuste y ejecucién de los Planes Nacionales
de Salud Maternoinfantil.

omocién Movilizacié

Dar una amplia difusién adiciocnal a nivel nacional y
regional y al interior de las agencias de las metas de
salud maternoinfantil incluidas en la Declaracién Mundial
¥ el Plan de Accién de modo que se cree conciencia acerca
de su contenido.

Promover dentro de cada agencia, cuando sea apropriado la
adopcion de resclucicnes de sus Cuerpos Directivos que
incorporen dentro de sus mandatos, el compromise de apoyo
a los gobiernos en la formulacidén y ejecucién de los
Planes Nacionales.

Divulgar a nivel regional y apoyar a los paises para
divulgar el trabajoc realizado en pro de la consecucién de
las metas y movilizar a la sociedad civil y a 1la
comunidad organizada para que participe activamente en
este proceso.

4. Cooperacion Técnica entre Paises

Favorecer el intercambio de experiencias entre los
paises, que contribuya a 1la implementacién de las
acciones.

Fomentar la cooperacién técnica en el 4mbito de las
iniciativas Subregionales de Salud.

5. Finapnciamiento

Apoyar a los gobiernos en la bisqueda de fuentes de
financiamiente externo y en la movilizacién de 1los
recursos nacionales que permitan la ejecucién de 1las
acciones incluidas en sus Planes Nacionales.

En conformidad con los sus mandatos y la disponibilidad
de recursos de cada agencia, apoyar la ejecucidn de
acciones y programas de manera complementaria y
reorientar, si fuese necesario, sus recursos regionales
Y de pais conforme al desarrollo de los Planes de Acciodn.
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Apoyar el fortalecimiente del sector salud en la
planificacion, coordinacion, promocion y gerencia, temas
esenciales para lograr alcanzar las metas de la Cumbre
Mundial en favor de la Infancia.

6. Seguimjento v Evaluacidn

. Identificar y promover el usco de los indicadores bdsicos
para medir el avance en el cumplimiento de las metas y
apoyar el disefio de mecanismos para el monitoreo y
evaluacién de los Planes Nacionales.

PLAN DE TRABAJO

Se elaboro un plan de trabajo inter-agencial que se anexa, en
donde se identificaron las actividades conjuntas, asi como otras
que, siendo propias de cada agencia, puedan articularse vy
contribuir al logro de aobjetivos, y metas comunes. Anualmente se
convocara a una reunién inter-agencial en donde se evaluara el
grado de cumplimiento de las actividades acordadas el afc anterior
Y se propondra el plan de trabajo del afo sigquiente.

El presente MEMORANDUM DE COLABORACION INTER-AGENCIAL, se
suscribe en la sede de la OPS/OMS, Washington, DC el 17 de mayo de
1991,

Hirtpmos ik Gdly

Dra. Teresa Albanez Dra. Kerstin Trone
Directora Regional para Directora, Divisién de
América Latina y el Caribe, Latinoamérica y el Caribe,
UNICEF FNUAP

R Y Lodlie

Mf Peter Bloom Dr g Carlyle Guérra de Macedo
Administrador Assistente Intep)ino rector, OPS/OMS
AID

ter-ﬁgericano para el Desarrocllo

Sr. Enrique Iglesias
Presidente
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ACTIVIDADES CONJUNTAS PARA 1991-1991
ACORDADAS EN LAS REUNIONES INTERAGENCIALES

1. Ccada agencia enviara una copia de este Memorandum de
Colaboracion Interagencial y anexo a sus Representantes en los
paises. Mayo-Junio, 1991.

2. Promover reuniones interagenciales en los paises para la
identificacion del estado de avance en el desarrollo de los planes
nacionales de accion requeridos por la Cumbre en favor de 1la
Infancia. La OPS promovera la primera reunion en cada pais y
transmitira los resultados a la sede de las demas agencias
participantes. Junio-Julio, 1991.

3. Se constituiran Grupos de Trabajo Tecnico Interagenciales ad-hoc
para la consideracion de asuntos tecnicos especificos que
aparezcan.

4. Reunion del Grupoc Tecnico Interagencial para revisar y ajustar
las guias de preparacion de los planes de accion de Salud matermno-
Infantil. Bogota, Colombia, 6-10 de mayeo, 1991.

5. Revision y validar las gquias disponibles para el desarrollo de
los planes nacionales, ajustados a las caracteristicas de cada
pais. Junio, 1991.

6. Transmitir 1las guias, incluyendo los criterios para 1la
estimacion de costos. Julio, 1991.

7. Apoyar la preparacion de los planes nacionales de accion. Julio-
Noviembre, 1991.

8. Coleccion, analisis y sintesis de los planes nacionales de
accion y integracion regional de las estrategias y actividades
comunes. Grupo de Trabajo Tecnico Interagencial. Enero~Marzo, 1992.

9. Segunda Reunion de los Responsables Nacionales de los programas
de Salud Materno Infantil de America Latina y Caribe. Abril, 1992.

10.Seqgunda Reunion Interagencial Regional. Primer Trimestre, 1992/

1l.Activa promocion de los contenidos de la Declaracion Mundial,
del Plan de Accion y del presente Memorandum de Colaboracion
Interagencial por las agencias participantes en apoyo al alcance de
los objectivos.

12.Identificacion de las actividades especificas en cada agencia,
especialmente a nivel de 1los paises y que de una manera
complementaria contribuiran al alcance de los objectivos de la
Declaracion Mundial, del Plan de Accion y del Memorandum de
Colaboracion Interagencial



