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En este tercer informe de avance presentado por el Director
sobre la implementacién de la politica de accién de la Organizacion
en asuntos de poblacion, se revisan los cambios que se estan dando
en las principales variables demograficas y cémo estos evolucio-
naran, en el futuro, asi como las repercusiones que tendran en la
salud de la poblacién. Se identifica al grupo de poblacién de los
adolescentes, a la poblacién urbana marginal y rural dispersa como
los grupos mas postergados y en 1los cuales se concentran los
problemas de desnutriciéon, bajo nivel educativo, malas condiciones
socioecondémicas y baja accesibilidad a los servicios de salud, como
factores que influyen negativamente en su salud y determinan grandes
diferenciales con otros grupos de poblacién. Se analiza el estado
de avance de los programas de salud maternoinfantil y planificacién
familiar y de 1las estrategias que por mandato de 1los Cuerpos
Directivos se han ejecutado, a fin de mejorar los programas, la
cobertura y la calidad de atencidén, concluyéndose que los aspectos
de calidad de la atencién deberan ser atendidos con prioridad en la
préxima década.

Se considera que como resultado de la Cumbre Mundial en Favor
de la Infancia, auspiciada por las Naciones Unidas, y de la apro-
bacion por los Cuerpos Directivos de la OPS de las estrategias
programaticas de la Organizacién para el periodo 1991-1994 y de los
planes de accidén en el drea de salud maternoinfantil y planificacién
familiar, existe la coyuntura politica y el compromiso del mas alto
nivel que, aunados al conocimiento y tecnologia disponibles y a la
sensibilidad y compromiso de la sociedad civil, permitirda acelerar
los esfuerzos para focalizar los problemas y alcanzar las metas
acordadas, demostrandose en esta forma la voluntad de luchar por una
vida mejor de las futuras generaciones.
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PROGRAMAS DE SALUD MATERNOINFANTIL Y PLANIFICACION FAMILIAR

I. ANTECEDENTES

En cumplimiento al parrafo operativo 2.C de la Resolucién XIII de
la XXXIII Reunién del Consejo Directivo (1988), se presenta al Comité
Ejecutivo el tercer informe de avance sobre la implementacién de la poli-
tica de accién de la Organizacién Panamericana de la Salud en asuntos de
poblacién, que fuera adoptada por la XXX Reunidén del Consejo Directivo en
su Resolucién 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
planificacién familiar, dentro de una profunda crisis, haciendo énfasis
en los problemas existentes emergentes, con el fin de obtener mandatos y
compromisos de accién conjunta que permitan cumplir los acuerdos y alcan-
zar las metas (Anexos I y II) establecidas por los Cuerpos Directivos y
recientemente avaladas en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia aus—
piciada por las Naciones 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 especiales resultantes de las cambiantes y serias situaciones
sociopoliticas y econdémicas que ellos atraviesan en el ambito nacional e
internacional. Estos hechos afectan en forma marcada a los sectores
sociales, educativos y de salud, que son en general los primeros afectados
en situaciones de crisis. Al ya crénico estado de deterioro econdémico se
afiaden las persistentes inestabilidades politicas y sociales que son en
parte reflejo de ese mismo deterioro.

A fines de 1la década de los ochenta, todavia persistian en la
Regién diferencias marcadas de los indicadores demograficos entre los
diferentes paises, entre las distintas 4reas geograficas y entre 1los
estratos socioeconémicos dentro de cada pais (1-3). Estas diferencias se
se exacerbaron en algunos paises por el deterioro de las economias
durante la ultima década y por las politicas de ajuste que se implantaron
como respuesta a la crisis econémica y que no fueron equitativas, ya que
——como ocurre habitualmente-—afectaron en forma marcada a l1los sectores
mds vulnerables de la poblacién: 1las mujeres y los nifios (1, 2).

América Latina y el Caribe fue la segunda regién mds afectada. En
la década pasada el producto interno bruto no crecié suficientemente para
cubrir el crecimiento de la poblacién. Cuando el producto interno bruto
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se prorratea entre la poblacién, la disponibilidad de recursos es en el
afio 1990 10% menor que en 1980, siendo negativa en 18 de 24 paises
considerados (1, 2). Las perspectivas para 1989-2000 prevén un posible
crecimiento del producto interno bruto per cépita del 2,3 (Cuadros 1 y
2). La deuda externa continué siendo una barrera al desarrollo y al
crecimiento econémico. Las transferencias netas de recursos fueron del
orden de una quinta parte de los ingresos de exportaciones (1, 3, 4).

2. Distribucién, crecimiento y estructura de la poblacién

El fenémeno demogriafico mis importante de la década de los noventa
serd el proceso de urbanizacién de la poblacion de América Latina, que
continuara 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 migracion interna. Los cinturones de miseria
en las grandes ciudades en los paises en vias de desarrollo crecerdn a un
ritmo doble que el de las ciudades. En estimaciones realizadas alrededor
de 1987, la proporcién de la poblacién de las ciudades viviendo en los
callampas, fabelas, pueblos jovenes o ciudades perdidas llega, por ejem-
plo, al 60% en Bogotd y 42% en la Ciudad de México. Se estima que en el
afio 2000 mis del 75% de la poblacién vivira en areas urbanas.

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

En la década de los ochenta América Latina fue la segunda Area en
el mundo de mds acelerado crecimiento natural (2,2% anual), mas del doble
de los paises desarrollados. Se calcula que el ritmo de crecimiento que
comenzé a declinar a finales de la década de los sesenta continuara
haciéndolo al 1,6% anual entre los afios 2000 y 2005 y 1,1% entre 2020 y
2025. De ser ciertos estos supuestos, la préxima duplicacidén de poblacidn
de América Latina se esperaria en 44 anos aproximadamente (3-6).

La esperanza de vida aumenté de valores estimados en 51,8 afios en
1950-1955 a 66,6 en 1985-1990. Es preciso, sin embargo, sefnalar diferen-
cias 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 Regién establecié 1la
meta de alcanzar una esperanza de vida promedio de 70 ahos para el aflo
2000, algunos paises no podrin lograrla (Cuadro 3).

En la estructura de la poblacidén, se espera un aumento de la
poblacién 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 aumentara de 20,9 afios
en 1985 a 24,1 afios en el aflo 2000 como resultado del proceso de envejeci-
miento de la poblacién (Grdfica 1). E1 grupo de 15 a 24 afios aumentara
de 88 a 101 millones entre 1990 y 2000. La poblacién mayor de 60 afios
continuard aumentando paulatinamente y entre 1990 y 2000 habra un aumento
neto de 10 millones de habitantes (3-6).



CUADRO |
Producto Interno Bruto

Perspectivas para ¢l Decenio de 1990

Tasus reales de crecmento del PIB

Tasas reales de crecimiento del PIB per cApita

Grupos y Regiones Tendencia, Expeniencia Proyeccion, Tendencia, Experiencia Proyeccién,
1965-80 reciente, 1989-2000 1965-80 reciente, 1989-2000
1980-89 1980-89
PAISES INDUSTRIALES 37 3 3 2.8 2.5 2.6
PAISES LN DESARROLL.O 5.9 4.3 5.1 3.4 2.3 3.2
Africa al Sur del Sahara 52 1 3.7 2 2.2 0.5
Asta Ouental 7.3 8.4 6.6 4.8 6.7 5.1
China 64 10.1 6.8 4.1 8.7 54
Otros 8.1 6.4 6.3 5.5 4.2 4.6
Asia Mendional 3.6 5.5 5.1 1.2 3.2 3.2
Indha 3.6 5.6 5.2 1.2 3.5 3.4
Otros 3.9 5 4.8 1.2 2.2 2.4
Europa Onental 5.3+ 1.4 * 1.9 4.5+ 0.8 * 1.5
Oriente Medio, Norte de Africa y otros 6.3 2.9 4.3 3.9 0.8 2.1
paises de Europa
Aménca Latina y el Canbe 6 1.6 4.2 34 -0.6 2.3

[uente Banco Mundhial; Informe sobre el desariollo mundial 1.990, cuadro 1.3, pag. 17.
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CUADRO 2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: CRECIMIENTO DEL PRODUCTO INTERNO BRUTO POR HABITANTE
—— —= ——
Tasas anuales de crecimiento Variacién
acumulada
1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1981-1990*
América Latina y el
Caribe * 4.8 1.2 1.2 1.5 0.9 -1.2 0.6 -2.6 -9.6
Paises exportadores
de petréico 4.0 04 0.1 2.2 0.2 0.1 2.0 0.2 9.4
Bolivia 69 3.1 34 4.9 0.1 0.5 0.2 0.2 -23.3
Colombia -0.2 17 1.7 4.8 3.5 1.7 1.4 1.7 16.2
Ecuador 3.9 2.0 2.1 0.7 -11.8 12.5 -2.8 -1.0 4.6
Meéxico 6.5 1.2 0.2 59 -0.6 -0.9 0.8 0.4 -8.4
Perd -14.3 2.1 -0.3 6.0 53 -10.3 -13.1 -7.3 <302
Trndad y Tobugo 177 231 31 37 -81 -5.3 2.9 -10 -138
Vencrueln R 42 28 40 2.3 33 95 1.9 -199
Paises no
exportadores de -3.9 1.9 2.3 4.4 1.5 2.0 0.5 4.6 -9.8
petrileo
Sudumérica .1 2.3 2.8 4.9 1.5 -1.9 0.5 4.8 9.1
Argentina 12 10 -57 46 0.8 41 -5.7 32 <24.3
Brasi| 56 28 6.1 52 1.5 2.1 1.5 -5.9 55
Chile 41 39 04 3.7 3.2 5.8 7.5 0.2 9.2
Guyana -108 14 0.4 00 0.6 29 -5.1 -17 -27.9
Paraguay 60 00 09 33 14 36 2.9 01 04
Uruguay 66 -19 <04 72 58 -0.4 07 -0.2 67
Centroamérica y ¢l
Carihe * -1.2 -1.3 -2.6 0.2 1.7 -2.8 0.6 -2.2 -13.0
Barbados 04 32 06 51 28 30 41 30 80
Cuba * 39 62 35 0.2, 4.8 1.4 00 04 316
Hautf -1.2 -15 <15 -1.0 =22 -2.2 -1.6 -4.0 2223
Jamaica 0.2 - -2.4 68 09 54 0.1 5.1 08 19
Panamd 222 26 26 1.3 <01 -17.7 27 -1.2 -183
Republica
Dominicana 25 220 41 08 53 -1.1 24 -5.8 -2.2
Mercado Comiin
Centroamericano 2.6 0.7 2.7 -0 0.4 2.8 0.0 -1.0 -17.2
Costa Rica -0.3 48 2.1 24 1.7 0.6 2.8 1.0 -5.0
El Salvador 03 13 0s -1.2 0.8 -0.5 -1.1 0.6 <153
Guatemala 54 -2.8 -3.3 2.6 0.7 1.0 0.9 01 -18.0
Honduras 36 12 -1s 13 12 17 -0.8 38 -142
Nicaragua 12 <43 -73 43 4.0 -13.9 61 88 -40 8
Euente CEPAL. nobre ks huse de cifrun oficiales L cifrus de pobiacidn corresponden a éditas del Centro Latsnosmernicano de Demogmtia

* Estimucioncs preliminares supctas & revinsin * Excluye Cuha ¢ Se refiere al concepto de praducto sociul global
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CUADRO 3
LAS AMERICAS: ESPERANZA DE VIDA AL NACER
SEGUN SUBREGIONES Y PAISES. 1950-2000

SUBREOIONES Eaperanza de vh [e(0)] Aumento quaquem! oo} Pobiacrée e 1990
Y PAISCS 1930-55 1970-73 1983 %0 1930-35 a 1970-75 & Ado 2000 wullonss porosainje
1970-75 1985-%0
AMERICA LATINA 51 612 666 24 18 07 4380 100 0
BOLMWA 04 467 N 16 2t [ R 73
HAIT 376 85 M7 k) k31 94 63
Total 3s 32
PERU 09 333 614 29 20 619 23
QUATEMALA a2 Mo 620 o 27 [ 3] 92
EL SALVADOR L] 88 622 34 1 68 33
NICARAGUA 23 N7 633 3 29 [ 3] 39
HONDURAS 421 40 M0 29 33 682 31
Totat ass 103
BRASIL sn 98 649 212 17 680 1504
ECUADOR ax 4 89 654 26 b 682 106
REP DOMINICANA 460 99 659 3 20 [ D) 72
PARACUAY 626 65 6 669 07 04 679 43
COLOMBIA N6 61 6 R 2 28 22 07 no
MENICO St 626 659 Ju 21 ni na
VENEZUELA 382 642 697 28 1t ns 197
Total 33s e
ARGENTINA 627 613 06 11 1 ™ 323
CHILE e 66 s 23 26 I 132
URUGUAY 66 3 688 no 06 1l no 31
PANAMA 3313 66} kel 28 19 ns 24
Toal 1o ne
COSTA RICA 571 68 1 247 27 22 Ri ] 30
CUBA 595 no 782 29 14 %) 106
Terdl M 136 3
CARIBE NO 363 671 ni 27 (R} "7 62 100 0
LATINOAMERICANO
SURINAME 360 ~9 695 22 13 ne 043
GUYANA 582 641 697 22 19 ns 10
TRINIDAD Y TOBAGO 379 665 702 22 12 ni 3
Total 7 441
GUADALUPL 363 678 n3 1t 1) "7 0
BARBADOS 572 64 9 31 13 %2 03
JAMAICA 512 AT R N0 26 b %2 28
MARTINICA ALE ] &5 nu2 3t te %64 03
Tl 3 359
AMERICA DEL NORTE 91 n 7 1 as 3 B 2757
LSTADOS UNIDOS 69 0 "3 754 06 14 e 2492
CANADA 691 AR 7 o 12 ™5 %3

Fucite  CLIADE (199011 y Nicwoms Luntia 1199
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GRAFICA 1

AMERICA LATINA Y EL CARIBE

POBLACION POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD
1980-1990-2000
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E1l papel de los adolescentes en estos cambios demogriaficos es
significativo., Cuando se consideran solo América Latina y el Caribe, el
numero de adolescentes es el doble del que era hace 30 afos. Las
repercusiones que tendrd este grupo de poblacién sobre el desarrollo
econémico y social en la préxima década son evidentes (3, 6).

Las cifras mencionadas anteriormente son importantes cuando se
consideran algunas situaciones especiales por las que atraviesan los
adolescentes. Asi por ejemplo, el numero de madres adolescentes ha
aumentado en forma manifiesta en los ultimos 25 afios--tanto en nimeros
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
numero de abortos inducidos, muchos de los cuales son abortos sépticos;
el mayor porcentaje de complicaciones tales como anemia, eclampsia e
infeccidn urinaria; el alto porcentaje de nifios prematuros o de bajo peso
al nacer, y el hecho que en América Latina y el Caribe aquellas mujeres
que tuvieron su primer hijo cuando adolescentes tienen en promedio dos o
tres hijos mas que las que dieron nacimiento por primera vez después de
la adolescencia (7, 8, 9, 11).

A estas consecuencias hay que agregar que las adolescentes que se
embarazan tienen menores niveles de escolaridad, mayores indices de
separacién de sus compafieros y mayores indices de pobreza que las
adolescentes que no se embarazan (9). El1 que a estos hechos se afada que
los indices de fecundidad en los adolescentes son mayores en aquellos
paises de menor desarrollo socioeconémico y que no 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 puede soslayarse la alta prevalencia de accidentes, uso y abuso
de tabaco, drogas y alcohol, el suicidio, los trastornos de la persona-
lidad y de la conducta que demandan una respuesta integral por parte de
la sociedad, y en especial de 1los sistemas educativos y de salud
(6, 8, 9, 10). '

3. Mortalidad Infantil

La mortalidad infantil continia siendo un indicador importante y
sensible a cambios en las condiciones de vida de la poblacién. Sus
indices, aun elevados, son un problema todavia no resuelto en varios
paises de la Regién (Grdfica 2), incluidos los de mayor desarrollo. Lo
anterior es valido, especialmente cuando se analiza este indicador por
regiones y estratos sociales (1, 3, 4, 7, 10).

La mortalidad infantil considerada en tres quinquenios (1970-1975,
1980-1985 y 1985-1990) descendié 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 seis veces mayo-
res aun que las alcanzadas por los Estados Unidos de América, Canada, Cuba



GRAFICA 2
MORTALIDAD INFANTIL EN PAISES DE LA
REGION DE LAS AMERICAS. 1985-1990

Tasa de Mortalidad (por mil)

120 — T T T

100 -
80 -
60 -

40 -

o

il

20

ey —
-

i ] { | |

RO URU SUR QUY VEN COL MEX AR

Pais

BB uMortstidad Intenti!

FUENTE: CELADE (1989) Y U.N. (1989)

R NIC HONPER HAI

8ot

8 vuyded

(*ds3) T1/L0T3D



a

IR o CE107/11 (Esp.)
Pdgina 9

y Costa Rica y 2,6 mids 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 paises (Bolivia, Haiti y Perid) ain tienen
todavia tasas de mortalidad infantil superiores al 80 por mil (Cuadro 4).
Causa importante del descenso observado en el componente post-neonatal
(Cuadro 5), es por la disminucién de las enfermedades inmunoprevenibles
por vacunacién, asi como de las enfermedades diarreicas y respiratorias.

La disminucién proporcional de esas causas hace que las causas
perinatales hayan asumido preponderancia en 1la mortalidad infantil en 21
paises de la Regidén. La mortalidad que ocurre durante el primer mes de
vida es la mds dificil de reducir; estd asociada a factores biolégicos,
de atencién del parto y de la embarazada. Obtener el descenso de la
mortalidad infantil debido a causas perinatales y mneonatales impone
estrategias especiales para lograrlo. Entre esas estrategias asumen
importancia prioritaria el mejorar el estado nutricional de 1la madre,
ampliar los espacios intergenésicos, aumentar la calidad y accesibilidad
de los servicios de control prenatal, de atencién adecuada del parto e
inmediata del recién nacido, asi como la regulacién de la fecundidad con
criterio que el embarazo no deseado es el riesgo mds importante a evitar,
pues de suceder este, los riesgos de inducir un aborto y de muerte se
incrementan substancialmente (7, 10).

Las diferencias geogrdficas de la mortalidad infantil contindan
situando a las 2zonas rurales en plena desventaja con tasas mas altas
(10). A esto debe agregarse que la omision en el registro tiende a ser
mayor en estas &4reas. Es por eso que se recomienda hacer uso de las
estimaciones indirectas. Estas indican que en Bolivia, Haiti y Peru la
sobremortalidad rural es del 6rden de 38-47 puntos (Cuadro 6). Estudios
realizados en Centro América mostraron que entre el 41 y 71% de los
nacimientos ocurrieron en Aareas rurales y generaron entre el 50 y 77% de
las defunciones en menores de un afio (10).

Existe también la sobremortalidad en las zonas urbanas marginales,
cuando se compara con el Area metropolitana como un todo., Persisten al
igual que en las 2zonas rurales los diferenciales socioeconémicos y en
especial los referidos a ocupacién del jefe de hogar, trabajo de 1la
mujer, condicién de la vivienda y la educacidén de los padres y en especial
de las madres. La situacién anterior justifica plenamente la prioridad
que deben tener los grupos postergados para disminuir las diferencias y
mejorar la calidad de vida y el avance en el desarrollo nacional (7, 10).

No se puede ignorar dentro de consideraciones sociales y de salud
de los ninos la trascendencia negativa creciente que tiene el fendémeno de
los "niflos de la calle", cuyo numero se calcula en varios millones en los
paises de América Latina y el Caribe, siendo particularmente elevado en
Argentina, Brasil, Colombia, México, Perti y Republica Dominicana (7).

Estos nifios, victimas y causantes de violencia, presentan un
desafio especial a los servicios de salud y asistencia social de los que
estan, en forma préactica, aislados. Por carecer de hogar, de soporte
familiar y social, su existencia est4d asociada en muchos casos con una
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CUADRO §
MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL EN
PAISES SELECCIONADOS DE LAS AMERICAS.

1970-1985
) Tasas (por mil)
ANOS
Guatemala Chile Costa Rica Panamd Cuba EEUU
MORTALIDAD INFANTIL
1970 111 83 68 49 39 20
1980 83 33 21 27 20 13
1985 71 20 15 26 16 11
Baja quinqucnal
1970-80 14.0 25.0 236 11.5 96 37
1980-85 120 13.5 60 05 36 21
MORTALIDAD NEONATAL
1970 39 32 28 25 24 15
1980 27 17 12 15 14 9
1985 24 10 8 16 10 7
Baja quinquenal
1970-80 6.0 75 80 54 52 33
1980-85 3.0 68 39 -1.5 3.3 17
MORTALIDAD POSTNEONATAL
1970 72 51 40 24 15 5
1980 56 16 9 12 6 4
1985 a7 0 7 10 6 4
Baja quinquenal
1970-80 80 17.1 15.9 6.1 4.5 04
1980-85 90 6.7 17 1.4 -0.1 04
Porcentaje del descenso de la
mortalidad 1970-80 debido a la:
Mortalidad nconatal 43 30 34 47 54 89
Mortalidad postnconatal 57 68 67 53 47 11
Distribucién porcentual de las
muertes infantiles en 1985:
Mucrtes nconatales 34 51 53 62 64 65
Muertes postnconalales 66 49 45 40 38 35

Fuente:  Publicaciones Nucionales de estadisticas vitales, corrcgidas en ¢l caso de Guatemala.
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CUADRO 6
MORTALIDAD INFANTIL POR AREA URBANA Y RURAL EN
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA.

1970-1986
Tasa (por mil) Exceso
PAIS Ao Total Urbano Rural Rura
BOLIVIA 1962 163 132 176 44
1973 152 124 171 47
1980 119 100 138 38
HAITI 1970 128 97 141 44
1980 107 77 123 46
PERU 1961-70 113 95 171 76
1976 114 74 158 84
1981-86 76 54 101 47
HONDURAS 1960 135 122 135 13
1970 115 92 119 27
1980 75 65 8s 20
NICARAGUA 1972-83 83 67 98 31
REP DOMINICANA 1978 75 78 72 -6
1986 68 69 66 -3
ECUADOR 1972-76 97 78 115 37
1977-81 72 52 91 39
1982-86 58 52 64 12
GUATEMALA 1971 100 89 119 30
1977-87 99 65 84 19
EL SALVADOR 1971 110 91 118 27
1981 81 72 110 38
MEXICO 1984 47 30 73 43
COLOMBIA 1971-75 62 57 70 13
1976-80 47 46 50 4
1981-86 33 33 34 1
URUGUAY 1975 47 41 51 10
PANAMA 1969-71 16 9 21 12
1683-85 8 6 9 3
COSTA RICA 1970 68 5 78 73
| 1981 20 17 22 5
CUBA 1973.78 29 26 31 S

Fucnte  CELADE Peonneow IMIAL - Eoo ol Demografice » de Salud
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amplia gama de problemas tales como la mala salud, el maltrato, la
adiccién a las drogas, la delincuencia, el alcoholismo, la malnutricién,
la prostitucion, las enfermedades sexualmente trasmisibles y el aborto
inducido (7, 9).

4, ortalida t

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 servicios de salud sino
también el grado de desarrollo social, siendo este uno de los indicadores
que muestra las disparidades mids grandes entre los paises de diferentes
niveles de desarrollo (12, 13). Su tendencia ha sido descendente en
forma continua en todos los paises de la Regién. Aunque el tema fue
tratado extensivamente en 1990 por la Conferencia Sanitaria Panamericana,
se resumen los siguientes hechos.

Se calcula que mueren anualmente alrededor de 28.000 embarazadas
en la Regién de 1las Américas (13). La mortalidad materna tiene dos
caracteristicas fundamentales: es evitable en un gran porcentaje de
casos con los conocimientos y tecnologia de que se dispone actualmente, y
predomina en los grupos sociales mds desprotegidos y que viven en zonas
rurales o suburbanas marginales sin adecuada atencién hospitalaria.

Todavia queda mucho por hacer respecto a mejorar la calidad y
cobertura de los servicios de atencién prenatal y del parto, asi como
también en lo que respecta a una mejor cobertura por métodos anticon-
ceptivos. Una evaluacién de las condiciones de eficiencia de 1los
servicios de atencidén maternoinfantil realizada en 15 paises de la Regién
en el intervalo 1985-1989 encontré6 que numerosos servicios de atencién
obstétrica ambulatoria 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 Latina
se efectuan alrededor de cinco millones de abortos anuales. El aborto
inducido, que es ilegal en la mayoria de los paises de América Latina y
el Caribe, estd entre las principales causas de muerte de las mujeres
entre los 15 y los 49 anos de edad. El aborto inducido asume, por tanto,
una dimensién tragica, cuando se considera que en algunos paises podria
ser responsable de hasta casi la mitad de las muertes maternas (4, 12,
16, 17).

Ademas de las consecuencias fisicas y psicolégicas resultantes del
aborto, este produce un considerable drenaje de recursos a los servicios
de salud, que deben enfrentar frecuentemente sus complicaciones. Se
estima que en América Latina, entre 10 y 30% de las camas hospitalarias
en los servicios de ginecologia 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).



GRAFICA 3
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Lo descrito hasta el momento muestra la situacién actual y los
problemas que a pesar de los avances logrados ain tienen que enfrentar
los paises, sus programas y los servicios de salud maternoinfantil.
Sirve asimismo de base para los programas realizados por el Programa de
Salud Maternoinfantil de la Organizacion 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 Organizacién en asuntos de poblacién salud y
desarrollo estuvo enmarcado en los Principios Bidsicos de Accidén de la OPS
para el periodo 1987-1990 (18). Tuvieron prioridad las actividades
enfocadas al desarrollo y fortalecimiento de los servicios locales de
salud, contribuyendo a ello los recursos nacionales e internacionales
tanto del sector salud como de otros sectores. La prioridad hacia 1los
grupos mas desprotegidos de mujeres, nifilos y adolescentes, en especial
los que viven en A4areas marginales urbanas y rurales dispersas y los que
viven en pobreza extrema, continua teniendo vigencia. Se le dio énfasis
a la difusién del conocimiento técnico-cientifico en el tema de pobla-
cidén, salud y desarrollo como estrategia de racionalizacion en el uso de
los escasos recursos existentes, se utilizé el enfoque de riesgo para la
atencién de los problemas mas urgentes: la iniciacién temprana y no prote-
gida de la actividad sexual, la alta fecundidad de los adolescentes, la
atencién prioritaria al embarazo, el parto y el recién nacido de alto
riesgo, la atencidén del nifio prematuro y de bajo peso, y la regulacién de
la fecundidad en aquellas mujeres o parejas que expresan abiertamente no
desear nuevos embarazos (12, 13, 18, 19).

Los programas maternoinfantiles contindan su contribucién y apoyo
a la transformacién y fortalecimiento de los servicios locales de salud,
posibilitando lograr mayor participacién en las acciones intersectoriales
y de participacién social que permiten mejorar la calidad y la cobertura
de la atencién, favoreciendo en esta forma la equidad la eficiencia y el
impacto de las actividades bajo su responsabilidad (20).

A continuacién se analizan los avances que se lograron en las
lineas de accién recomendadas. Al mismo tiempo, se van sugiriendo y
puntualizando algunas de 1las actividades que deberdn continuar
desarrollandose y se ponen a discusién las actividades nuevas que se
recomiendan para el futuro.

1. Formulacién y aplicacién de politicas de poblacidén adecuadas a los
planes de desarrollo social vy econémico

Las Constituciones de El1 Salvador (1983), Haiti (1983) y Panama
(1983) incluyen articulos constitucionales explicitando la necesidad de
contar con politicas de poblacién y los propésitos de estas. Brazil
(1988), Ecuador (1979), Peru (1979) y México (1974) consagran en sus
constituciones nacionales el derecho de los individuos y las parejas a
decidir libremente sobre bases informadas el nimero y el espaciamiento de
los hijos (21).
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Actualmente todos los paises de la Regidn apoyan directa o indirec-
tamente la provisién de servicios de planificacién familiar, generalmente
integrados a los de salud maternoinfantil (22). Ademds, 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.

La Region estuvo representada en el Congreso Mundial (1988) y
Latinoamericano (1990) de Ginecoobstetricia convocadas por FIGO y FLASOG;
en el Foro Internacional de Poblacién Siglo XXI en Amsterdam (1989, FNUAP)
en la que participaron 12 paises de la Region; en el Congreso Latinoame-
ricano de Planificacién Familiar (Rio de Janeiro 1989); en la Segunda
Conferencia de Parlpmentarios del Hemisferio Occidental sobre Poblacién y
Desarrollo (1990, Quito), con la participacion de 27 paises de la Regidn.
También, 22 directores generales de salud maternoinfantil y representantes
de UNICEF, O0PS, FNUAP y Banco Mundial participaron en la Primera Reunién
de Directores de Salud Maternoinfantil de América Latina y el Caribe
(1989 Quito). Diecinueve jefes de estado de las Américas estuvieron
presentes en la Reunion Cumbre de las Naciones Unidas para la Infancia
(1990).

En todas las reuniones arriba mencionadas primaron los aspectos
relacionados con la salud de la familia, habiéndose reiterado que 1los
servicios de planificacién familiar sean integrados a los de atencién
materna, de alta calidad y accesibles a toda la poblacién, y que se
preste especial atencién a las necesidades especiales de los adolescentes.
También se llamé a la lucha, no solo por la sobrevivencia sino por una
mejor calidad de vida de los nifios y en especial de los nifios de la calle
Yy a mejorar los servicios de atencién a la mujer y el avance en su situa-
cién, aumentando las oportunidades para su educacién, el trabajo y la
salud como ejes fundamentales de su integracién al desarrollo. Tuvo
importancia el debate sobre el deterioro y contaminacién del medio
ambiente, en especial el de las concentraciones urbanas y su contami-
nacién, asi come sobre la destruccién de las selvas tropicales y la
proteccién de las cuencas hidrolégicas, la flora y la fauna.

Se hizo un 1llamado para que todos los paises ratificaran las
convenciones de las Naciones Unidas sobre 1los Derechos del Nifio y la
Eliminacién de Todas las Formas de Descriminacidén contra la Mujer, y para
la revisién y actualizacién de las politicas de poblacién de los paises
para que estas sean racionales, equitativas y acordes con las aspiraciones
nacionales. Se recomendé el fortalecimiento y ampliacién de los grupos
de parlamentarios interesados en "Poblacién y Desarrollo", que ya existen
en 14 paises de la Regién.

El movimiento nacional e internacional alrededor del tema "Pobla-
cién, Salud y Desarrollo” permitié primero, refinar las propuestas de
accién para la Regién de las Américas; segundo, que estas se aprobaran
en la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana, Resolucién CSP23.R2, y
tercero, que convergieran en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia
auspiciada por las Naciones Unidas (1990), en donde los Jefes de Estado
de la mayor parte del mundo hicieron suyas las metas Yy se comprometieron
a realizar los esfuerzos necesarios para alcanzarlas en el 1dltimo decenio
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del siglo XX (Anexos 1 y 2). Toca al sector salud tomar el liderazgo
para que estos compromisos se operacionalicen lo antes posible a nivel
nacional y se pongan en practica los programas para lograrlos.

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

Por ultimo, se debe considerar la importancia de promover vy
continuar con la activa participacién del sector salud en las conferencias
internacionales futuras: Medio Ambiente (Brasil 1992); Ano Internacional
de la Familia (1994), Conferencia Internacional de Poblacién (1994) e
Internacional de la Mujer (1995), que seran de suma importancia y permi-
tirdn no solo la vigilancia de los avances logrados sino modificar las
propuestas con ajustes necesarios a los programas para los illtimos cinco
afios del siglo.

2. Mejoramiento de la calidad y uso de los datos demogrdficos y
estadisticas de servicios en la identificacidén de problemas de
salud en relacién con la poblacidén, las necesidades de los servi-

clos v la identificacién de los grupos de mayor riesgo, para
mejorar la planificacién y programacién de la salud de los

sistemas locales de salud (SILOS)

Con excepcién de cinco paises y territorios (Anguila, Bolivia, El
Salvador, Honduras y Nicaragua) todos los paises de la Regién realizaron
censos de poblacién en la década de los ochenta.

Se ha promovido que el sector salud y los programas de salud
maternoinfantil hagan uso de las poblaciones estimadas por las oficinas
de estadistica en base a los iultimos censos, ya que de otra forma, como
sucede continuamente, las tasas e indicadores tienen variaciones muy
sensibles haciendo dificil documentar las tendencias o variaciones en 1las
mismas y la comparacién a nivel nacional e internacional. Asi mismo,
sera necesaria la promocién sobre la necesidad e importancia de realizar
los censos de los aflos noventa, ya que estos seran la base de los planes
de desarrollo econdmico y social, incluyendo la salud para la primera
década del siglo XXI.

La Décima Revision de la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades de 1la 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 afio después del parto. Esto permitird continuar
analizando la mortalidad materna hasta los 42 dias, lo que se considera
positivo pues por un lado, continuard habiendo comparabilidad en 1los
datos y tendencias, y por otro, al incluir las muertes que ocurren
después de los 42 dias se tendrd un mejor espectro de la mortalidad en su
magnitud y causas.
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En referencia a las encuestas demogrificas y de salud realizadas
con la colaboracién del Demographic and Health Surveys Program (DHS), se
ha hecho hasta la fecha una recoleccién de informacién en 10 paises. La
OPS participé tanto en el levantamiento de datos, como en los seminarios
de difusién de resultados en Bolivia, Colombia, Guatemala y Paraguay. Se
estd desarrollando wuna publicacién conjunta con DHS, la participacién de
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID) y de la Organizacién Panamericana de la Salud, que permitira
una mayor difusiéon 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 computacién para su ana-
lisis estdn disponibles a precio razonable. Se ha iniciado el andlisis
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 espera
reencuestar en cinco paises de la Regién, a partir de 1991: Bolivia,
noreste de Brazil, Guatemala, Perd y Repiblica Dominicana. Conviene
destacar que una conferencia mundial destinada a difundir los hallazgos
técnicos y metodolégicos y sus consecuencias para las politicas de
poblacién y salud de los paises en desarrollo tendra 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 nifio y el adolescente, en los dos ultimos
aflos 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 oficiales, ya que en otra forma es necesario
usar fuentes alternas.

Continué la puesta en marcha en toda la Regién de el Sistema
Informatico Perinatal (SIP) desarrollado por el Centro Latino Americano
de Perinatologia. Se mejoré 1la vigilancia de los aspectos de salud
perinatal a nivel de unidades hospitalarias y actualmente se aplica en
forma mds extendida a nivel de poblaciones abiertas en cuatro paises:
Bolivia, Honduras, Nicaragua y Peri. Esto fue posible al incluir el SIP
en un proyecto de salud perinatal auspiciado por la Agencia Canadiense
para el Desarrollo (CIDA). Las acciones correspondientes al sistema
informatico sobre el nifio han sido terminadas y estdn en periodo de
prueba.

El Centro para el Control de Enfermedades de los Estados Unidos
(CDC) continudé realizando las encuestas de salud del adolescente en la
Regién de las Américas. La USAID, 1la OPS, el FNUAP y 1la 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 posibles encuestas de salud integral del adolescente y adultos
jovenes en la frontera México-EUA y en Venezuela. Por otra parte, el
Gobierno del Brasil, con 1la colaboracién del FNUAP, OPS y BENFAM,
realizaron la encuesta nacional de adolescencia que contribuydé al disefio
de un programa de salud para el adolescente.
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La carencia en algunos casos de datos especificos no debiera ser
un obstaculo para la accién. A pesar de las limitaciones impuestas por
la oportunidad, integridad y calidad de los datos, el problema més
importante de la Regién es el desarrollo de la capacidad de andlisis y
uso de la informacién existente para mejorar los programas y las
intervenciones en poblacién y salud maternoinfantil. La solucién del
problema se ha iniciado privilegiando la cooperacidn técnica directa,
orientada a mejorar la gerencia de los programas en los paises.

3. Impulso de la investigacién vy la asistencia financiera en relacién
a la capacitacién en recursos humanos para factibilizar los pro-
gramas de atencién maternoinfantil y planificacién familiar

Se desarrollaron numerosas actividades de investigacién, financia-
das en orden decreciente 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 instituciones de 14 paises en las
Américas y otorga un promedio anual de 19 subvenciones institucionales.
La mayor parte de la cooperacién tuvo lugar en Argentina, Brazil, Cuba,
Chile, México, Panamid y Peri 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 Cientifico-
Técnico (STAG) (1989) se incrementé la capacitacién inter-regional y la
investigacion en red. Se realizé en Cuba (1990) un taller para acordar
metodologias estandarizadas de investigacién en salud reproductiva y
establecer las prioridades de la Regién para la investigacion en este
campo. Por primera vez, el HRP realizé en México (abril de 1991) una
reunién del Subcomité de Recursos para la Investigacidén para las Américas.
Se considera positiva la orientacidén hacia los paises y la decentrali-
zacion de acciones de la Regién. La participacién de la Regién en 1los
comités técnicos y de politica, y en los grupos de trabajo es adecuada.

En el area de crecimiento, desarrollo y reproduccién humana, se
prestdé especial 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 investigaciones
sobre mortalidad materna permitieron justificar y presentar a los Cuerpos
Directivos de la OPS el plan de accién regional para la reduccién de 1la
mortalidad en las Américas.

Se continué la investigacidén/encuesta con ALAPE sobre la ensefianza
del crecimiento y desarrollo en América Latina y se analizé un modelo de
salud maternoinfantil para los sistemas locales de salud SILOS. Hasta la
fecha se ha evaluado la eficiencia de mds de 3000 servicios en 22 paises.
Es preocupante que, a pesar de la informacién existente sobre las fallas
de 1los servicios, pocos paises han tomado acciones tendientes a
mejorarlos.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) continué desarro-
llando una amplia gama de investigaciones colaborativas a través de una
red de instituciones en varios paises. Las lineas de trabajo incluyen la
epidemiologia de la cesarea, el riesgo fetonatal, el bajo peso al nacer y
el crecimiento y desarrollo post-natal.
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En el area de control de las enfermedades diarreicas (CED) se
continué el proyecto de vacunas para rotavirus en Peru 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 rehidratacién
oral y el desarrollo de modelos de investigacion operacional para evaluar
las actividades de capacitacién.

En el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) se hicieron 1las
investigaciones sobre oportunidades perdidas de vacunacién y costo en
Colombia, Ecuador, El1 Salvador, México y Venezuela. El1 uso de tarjetas
de vacunacién fue evaluado en varios paises. Las dreas de riesgo de
tétanos neonatal fueron identificadas y el tema de la vacunacién anti-
tetanica por parteras tradicionales fue introducido en cuatro paises. La
investigacién de casos paraliticos ha demandado grandes esfuerzos de los
paises para mejorarla.

El programa de prevencidén y tratamiento de las infecciones respira-
torias agudas (IRA), apoyé con recursos de la OPS/OMS cuatro proyectos
sobre agentes etiolégicos, uso de agentes antimicrobianos, factores de
riesgo, epidemiologia de las IRA y percepcién de las madres y el personal
de salud sobre los signos de gravedad de la enfermedad. Se trabajé en el
establecimiento de sitios centinelas para CED/IRA que pueden ser impor-
tantes para el desarrollo de modelos de programacién. Los paises en que
se han desarrollado estas actividades son Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Ecuador, México y Venezuela.

A través del proyecto de investigacién en salud maternoinfantil
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 area de riesgos en la adolescencia, destacandose la inves-
tigacién que se desarrollé en 1la industria maquiladora en los estados
fronterizos de México.

Resulta importante resaltar la coordinacién que se establecié con
el Programa INOPAL II (Investigacién Operacional para Latino-América)
realizado por el "Population Council" para el desarrollo de protocolos de
investigacion en aquellos paises donde la OPS no cuenta con recursos
especializados en esta area.

En resumen, la investigacién apoyada por el programa de salud
maternoinfantil, contribuyé a apoyar politicas cientifico-técnicas
aprobadas a nivel de los Cuerpos Directivos y a nivel de los paises. 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 capacitacién en los distintos niveles, asi
como a un aumento de la calidad de los servicios. En 1991 el programa de
salud maternoinfantil contemplé la necesidad de revisar sus lineas de
investigaciéon para ajustarlas y dar prioridad a 1la investigacién
operativa de los problemas que estin impidiendo que las acciones de salud
lleguen a toda la poblacién.
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En desarrollo de recursos humanos, todas las dreas del programa
maternoinfantil realizaron numerosas actividades de capacitacidén, en las
que participaron todos los paises de la Region, priorizandose el trabajo
con las catedras de pediatria, gineco-obstetricia y salud publica de las
escuelas formadoras de recursos humanos en ciencias de la salud. Los
cursos iIncluyeron aspectos clinicos de salud publica 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 agencias, y se realizé a través de
actividades regionales, subregionales 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 Medellin, Sao
Paulo y en instituciones no gubernamentales como el Instituto de Estudios
Superiores en Administracién (IESA) y el Instituto Centro Americano de
Administracién Publica (ICAP). Se realizé una reunién donde se acordéd
incluir este importante tépico en los cursos de salud maternoinfantil que
la OPS apoya en Brazil, Colombia, Costa Rica, Cuba y Chile. Ademas, 1los
participantes han generado y cristalizado al llegar a sus paises propues-
tas de capacitacion en gerencia a través de los proyectos nacionales.

Los programas de prevencién y tratamiento de las enfermedades
diarreicas y respiratorias, ademds de las actividades de capacitacioén
nacional en gerencia y supervision, iniciaron el desarrollo de unidades
de capacitacién clinica en las que tanto el personal de linea como 1los
estudiantes que asisten a ellas son entrenados. Como resultado de 1la
coordinacién con agencias no gubernamentales se inicié el entrenamiento
de los funcionarios de estas, utilizando los materiales desarrollados por
la OPS/OMS. Este hecho, que se consideré exitoso en Colombia, Ecuador,
Guatemala y Pert, permite homogenizar los contenidos técnicos y las
normas entre las instituciones, independientemente de su afiliacién.

El CLAP continué cumpliendo su funcién docente intra y extra muros,
realizando los cursos de perinatologia, metodologia de la investigacién,
salud piiblica maternoinfantil y perinatal. .

El reto para continuar desarrollando recursos humanos, es la
necesidad cada dia mds urgente de integrar los componentes técnicos y el
eatablecimiento de programas de educacion permanente que sean reforzados
con actividades de supervisién de capacitacidén en servicio. La inexis-
tencia a nivel de algunos paises de programas de desarrollo de recursos
humanos en salud maternoinfantil y planificacién familiar para y en el
sector salud limita seriamente la eficacia con que esta accion se
desarrolla.

4, Difusién de informacidén y asesoramiento a la comunidad para lograr
su participacién

El programa de salud maternoinfantil continué avanzando hacia el
campo de la participacion social. E1 objetivo fue elevar el nivel de
conciencia de los distintos conglomerados humanos para que estos, desde
sus ambitos de accidén, se comprometan y participen en forma mas decidida.
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Para el efecto, se incrementaron las actividades de difusion 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, gineco-
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 participacién comunitaria en perinato-
logia; crecimiento y desarrollo, y planificacién familiar, asi como
manuales para los voluntarios de salud en rehidratacién oral comunitaria
y videos de promocién para el tratamiento de IRA y CED y la promocién de
la lactancia materna. La comunicacidon y participacién social en apoyo a
los programas y a los dias nacionales de vacunacién permitieron una mejor
respuesta de la poblacidén a las intervenciones de salud.

Se destaca el material de promocién 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 técnicos bdsicos y la informacién de apoyo para cada uno 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 que se mejoren los mensajes educativos.

Se informa también la investigacién de modelos de participacién
comunitaria en perinatologia que se desarrolla en algunas 4reas de
Bolivia, Honduras, Nicaragua y Peru con la cooperacién técnica del CLAP y
de la Agencia Canadiense de Cooperacién para el Desarrollo (CIDA).

5. Integracion de los servicios de planificacidén familiar a los de
salud maternoinfantil

La integracién de los servicios maternoinfantiles y de planifi-
cacién familiar es una realidad en la mayoria de los paises de la Regioén,
sin embargo, se continuan promoviendo acciones que apuntan hacia la
integralidad de 1la atencién al individuo. Esta situacién se hace mis
patente al emerger nuevas necesidades, como el aumento del SIDA
maternoinfantil y del adolescente; la iniciacién de programas de salud
integral del adolescente; la necesidad de participacién del varén en
forma mas 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 implementaciéon de las estrategias de reduccién de 1la mortalidad
materna, obliga a continuar los esfuerzos para la inclusién de estos
nuevos componentes a los servicios existentes, en tal forma que permitan
progresivamente una atencién mds completa y de mayor impacto a los diver-
sos grupos de poblacion bajo la responsabilidad del programa. Sin
embargo, es necesario tener cuidado de que los esfuerzos de integracién
de servicios sean financiados por todos los componentes de la atencién
que se intente integrar. La agregaciéon de funciones al programa de
atencién maternoinfantil sin recursos nuevos no fortalece, sino debilita,
los programas en marcha y pone en peligro los avances logrados con un
gran riesgo para la calidad de los servicios.
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6. Educacién y capacitacién en los paises sobre materias sexuales y
de la vida familiar e iniciacién de programas integrados de salud
adolescente

El conocimiento y experiencia que se acumulé desde 1975-1985 en
actividades para l1la salud de los adolescentes, permitié a la OPS una
participacion muy activa y una contribucién mayor en 1las discusiones
técnicas de la Asamblea Mundial de la Salud en 1989. En este periodo, se
llegé a un nivel de maduracién que permitié establecer--siguiendo 1los
mandatos emanados del Consejo Directivo en 1985 y 1988--un programa
regional de salud de los adolescentes y los jovenes el cual incorpora a
la atencién integral de su bienestar, incorpora el concepto de 1la
juventud no solo como demandante de servicios, sino también como partici-
pante en los programas orientados a su grupo, como recurso importante de
la comunidad. A partir del bienio 1990-1991, este programa cuenta con
presupuesto propio y recursos humanos regionales.

Asi, en 1989 se realizé una reunién de consulta entre expertos
nacionales sobre prioridades, estrategias y planes relacionados con 1la
salud del adolescente. En el mismo afio, se trabajé el disefio de instru-
mentos que establecen los lineamientos y criterios para la programacion y
evaluacién de los programas de salud integral del adolescente. A nivel
subregional se ha desarrollado la segunda ronda de cursos y reuniones en
el area andina (1990), en el Cono Sur (1991) y en América Central y
México (1991).

Desde su inicio, la actividad de la OPS con y en apoyo a los paises
se realiza con el concurso de instituciones no gubernamentales que traba-
jan con ese grupo de edad. Se realizaron eventos en Ecuador y Uruguay
(1990) con la Asamblea Mundial de la Juventud; la Asociacién de Nifas
Guias desarrollé un seminario de formacién para jévenes del Caribe de
habla inglesa (1991), y se participé con el Population Options Committee
en la reunion internacional de la adolescencia. Entre 1990-1991 se rea-
lizaron 17 reuniones, se participé en varios congresos, y se presté coope-
racién técnica para la formulacién y conduccién de programas en Argentina,
Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, Guatemala, Honduras
y Venezuela, ademas de todos los paises que cuentan con proyectos del
FNUAP y 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
ggencias del Sistema de Naciones Unidas y los organismos guberna-
entales no gubernamentales, a fin de consagrar mayores 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 multiagenciales en
las que se identifican estrategias comunes y complementarias en apoyo a
los paises. Como ejemplo se cita el memorindum de colaboracién
interagencial que la OPS, el FNUAP y el UNICEF acordaron después de una
reunién de coordinacién, tendiente a ejecutar los planes de accidén
correspondientes (Anexo III). Se fortalecieron en los paises los comités
interinstitucionales, alrededor de los programas nacionales, para que las
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CUADRO 7
EVENTOS IMPORTANTES EN SALUD DEL ADOLESCENIE
DURANTE 10S A0S 1989-1990

REUNION SOBRE SALUD DEL ADOLESCENIE, BASES PARA UN PLAN DE ACCION, WASHINGION,
D.C., 9-13-ENERO-®).

TECHNICAL DISCUSSIONS: THE HEALTH OF YOUTH, GINEBRA, 11-13-MAYO-®.

PARTICIPACION EN EL IT TALLER NACIONAL DE SALUD DEL ADOLESCENTE, SANTIAGO, CHILE,
17-29-JULI0-89.

PARTICIPACION EN EL TTI CONGRESO BRASTLERO DE ADOLESCENCIA Y EN IAS DISCUSIONES
POST-CONGRESO, PORTO ALEGRE, BRASIL, 25-AGOSTO-1-SEPTIEMBRE-89.

REUNTON SOCTEDAD ARGENTINA DE SALUD TEL ADOLESCENTE, BUENOS AIRES, ARGENTINA,
~5-9-AG0STO-9 .

ASTSTENCIA TECNICA A LOS PAISES PARA FORMULACION Y CONDUCCION IE PROGRAMAS [E SALUD
TNTEGRAL DEL ADOLESCENTE, ACTIVIDAD CONTINUA, EN ARGENTINA, BRASIL, CHILE,
COLQMBIA, VENEZUELA, ECUADOR, BOLIVIA, COSTA RICA, HONDURAS, GUATEMALA
(PRACTICAVENTE TODOS LOS PAISES QUE TTENEN EL PROGRAMA UNFPA), 1988-1990.

CONFERENCIA INTERNACTONAL SOBRE FECUNDIDAD EN ADOLESCENTES EN AMERICA IATTNA Y EL
CARTEE, OAXACA, MEXICO, 6~10-NOVIEMBRE-®.

SEMINARIO DE ADCLESCENCIA EN ATLANTA, GEORGIA, 22-MARZO-1990.

REUNION CONSULTORES SOBRE SALUD INTEGRAL DEL ADOLESCENIE WASHINGICN, D.C.,
26~28-MARZ0-90.

PLANEACION DE TALLERES EN SALUD IEL ADOLESCENTE PARA MILTIPLICADORES DOCENIES SALUD
INTEGRAL DEL ADOLESCENTE, SAD PAULO, BRASIL, 11-13-JUNIO-50.

PARTICIPACION EN 1A REUNION INIERAGENCIAL SOBRE JUVENIUD EN AMERICA LATINA, CEPAL,
QUTTO, ECUADOR, 27-JUNIO-1990.

TALLER [E CAPACTTACTON [E DOCENTES [E BRASTL, SAD PAILO, BRASIL, 12-16~JULIC-90.

WORLD ASSEMELY OF YOUTH, TALLER DE CAPACTTACION PARA FORMULACION [E MENSAJES PARA
PREPARAR LIDERES JUVENILES, QUITO, ECUAD(R, 6-10-AGOSTO-90.

TALLER [E CAPACTTACION [E DOCENIES EN BRASTL, SAD PAULO, BRASIL, 19/NOV-14/DIC/90.
T REUNION ENFERMERTA SALUD MATERNOINFANTIL,ANTTGUA, GUATEMALA, 11-15-FEBRERO-91.
WORKSHOP COUNSELLING SKILLS, RIO IE JANETRO, BRASIL, 4-8-MARZO-91, Y LIFE-PLAN
DEVELORENT IN BRAZILIAN ADOLESCENTES AND YOUNG POPULATICN, SAD PAULO, BRASIL,
11-15-ARZ0-91.

TALIFR SALUD DEL ADOLESCENTE, MINTEVIDEO, URUGUAY (CLAP), 1-S-ABRIL-O1.

COLABORACION Y PARTTCTPACION EN LA TT REUNION INTERAGENCTAL INFORMAL SOBRE JUVENTUD
EN AMERICA LATINA, (CEPAL) SANTTAGO, CHILE, 5-ABRIL91.
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agencias del Sistema de Naciones Unidas (OPS, UNICEF, FNUAP), las de
cooperacion bilateral y las no gubernamentales identifiquen las dreas que
apoyardn en los programas nacionales.

Para que este mecanismo pueda brindar todo su beneficio se requie-
ren tres condiciones bdsicas que no siempre estin presentes: a) la deci-
sién del Gobierno/Sector Salud de coordinar la cooperacién externa de
diversas fuentes; b) la existencia de planes conjuntos de accién regio-
nales previamente acordados por los Cuerpos Directivos en sus estrategias,
objetivos, metas y actividades, lo que permite la unificacién de los men-
sajes y aspectos técnicos y, c) la existencia de planes de accidén nacio-
nales, estatales y 1locales que permitan a los paises y a las agencias
identificar conjuntamente con el pais las actividades en la que se
prestard apoyo.

Durante el periodo, la coordinacién de actividades interprogra-
midticas en la OPS se expresé con mayor intensidad en los programas de
Salud del Adulto; Mujer, Salud y Desarrollo; Servicios de Salud; Recursos
Humanos; Salud y sus Tendencias y Politicas de Salud y Nutricién pudién-
dose afirmar que es una realidad la programacidén y ejecucién de activi-
dades interprogramaticas conjuntas. La participacién de los programas y
paises de la Regién con la OMS permitié no solo un mayor aporte técnico,
sino también una mejor coordinacién y programacién de actividades con-
juntas y provisién de insumos importantes de la OMS hacia la Regidn de
las Américas.

La participacién de las agencias del Sistema de Naciones Unidas,
las de cooperacién bilateral o las no gubernamentales que han decidido
unir esfuerzos y recursos en apoyo a los paises para el logro de metas
comunes, permitié contar con aportes importantes por parte de FNUAP,
UNICEF, USAID, BID, CIDA, SIDA, BODA, Fundacién W. K. Kellogg, Fundacidén
Carnegie, PEW Trust, JHPIEGO, Population Council y Rotary International.
Lo anterior permitié, aumentar los recursos extrapresupuestarios que la
OPS ejecuta con y para los paises de toda la Regién. Entre 1988 y 1990
se duplicaron los recursos, que en el ultimo afio fueron del orden de US$32
millones. De estos, el 90% de los presupuestos se ejecutaron a nivel de
paises, el 84% correspondié a fondos extrapresupuestarios y el 16% a
fondos regulares (20).

A nivel de las iniciativas subregionales se continué colaborando
con el Gobierno de Suecia, la Comunidad Econémica Europea y el Gobierno
de Italia en Centroamérica, y con el Gobierno italiano y la Carnegie
Foundation en proyectos de salud maternoinfantil y perinatal en el
Caribe. Los proyectos de salud maternoinfantil y planificacién familiar
correspondientes a las iniciativas del Area Andina y del Cono Sur, ain se
encuentran en la etapa de bisqueda 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 paises indican
para el programa.

La situacion descrita merece discutirse en profundidad, pues 1la
utilizacién de recursos externos destinados actualmente a la dotacidén de
insumos criticos comoc 1la compra de vacunas, sales de hidratacidén o
metodos anticonceptivos hace muy vulnerable a los programas y pone en
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peligro su continuidad y crecimiento futuro. Debe continuarse cultivando
y promoviendo la participacién 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 movilizacién es enorme.

8. 5 de la capacidad nacional para el diseno ejecucién y evalua-

cién de los planes, programas y proyectos de fortalecimiento de los
gsistemas locales de salud y aumento de la cobertura vy calidad de

Las actividades de cooperacién técnica han favorecido los procesos
de disefio de planes y programas nacionales y locales, contribuyendo a una
mejora sensible durante el periodo. Todos los paises tienen planes de
accién para erradicacién del virus salvaje de la polio y para el fortale-
cimiento del Programa Ampliado de Inmunizacion; 22 paises han disefiado
sus programas de la reduccion de la mortalidad materna y todos desarrollan
programas de planificacién 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 regién tienen programas o actividades
operacionales en control de diarreas (12, 13, 19, 23, 24, 25).

La existencia de metas especificas aumenta el compromiso de 1los
paises y la Organizacién y permitird, ademds, evaluar las estrategias y
los procesos que permitan alcanzarlas.

Esta situacién se refleja en los siguientes hechos, que si bien
implican avances, también llaman la atencién a las restricciones que se
continian teniendo y a los retos que habran de resolverse en el futuro.

La cobertura de atencién prenatal es todavia insuficiente en
América Latina y el Caribe, ya que solo alrededor del 60% de los 13 millo-
nes de nacimientos estimados recibieron algun tipo de atencién prenatal,
con grandes variaciones por pais (12, 13, 20) (Grafica 4). La cobertura
de atencién institucional del parto o por profesionales es del 72%
(Grafica 5). Aun 3,8 millones de nacimientos (28%) en la Regién son
atendidos en su domicilio por familiares o parteras tradicionales. Estas
cifras son especialmente 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 anticoncepcidon cubre al 60% de las mujeres de 15 a 49 afios en 1los
paises con informacién y que representan el 79% de la poblacion de
América Latina y el Caribe (Grafica 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 tienen opciones
que les permitan elegir los métodos de su preferencia y un porcentaje
estimado entre el 10 y 15% en promedio todavia usa métodos tradicionales.
Asimismo, el aporte del sector salud a la prevalencia de anticoncepcién
es de alrededor del 50% de las usuarias, seguido por la prescripcién en
farmacias y programas no gubernamentales (26).



GRAFICA 4

Cobertura de Atencion Prenatal en Paises
de la Region de las Américas.
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GRAFICA 5
Cobertura de Atencion de Parto en Paises
de la Region de las Américas.
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GRAFICA 6
PREVALENCIA DE USO DE ANTICONCEPTIVOS
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Las actividades de salud integral del adolescente se estdn llevando
a cabo en forma acelerada. Sin embargo, los sistemas de informacién aun
no las registran, por lo cual resulta dificil conocer el avance en la
cobertura de atencién. Algunas encuestas permiten afirmar que los servi-
cios de salud reproductiva y sexual para los adolescentes son aun
restringidos (9, 11, 12).

Las actividades de vigilancia del crecimiento y desarrollo del
nifio continian siendo limitadas y, ademds, no informadas. Se estima que
no mis del 60X de los nifios reciben actividades orientadas hacia este
aspecto. La situacién demanda el disefio de un plan de accién que permita
formar en la poblacién y en los servicios una cultura de vigilancia y
mantenimiento adecuado del crecimiento y desarrollo del nifio y que haga
énfasis en aprovechar todas las oportunidades de contacto con 1los
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
aumentaron sus coberturas en todos los paises de la Regidén, alcanzando el
promedio mis alto de su historia (70%). Se ha iniciado la certificacién
erradicacién de la transmisién del virus salvaje de la poliomielitis. La
tasa de acceso a sales de rehidratacién oral llegdé al 65% de toda la
poblacién menor de 5 afios, con un 41% de tasa de uso en esta misma
poblacién. Hay autosuficiencia de produccion de sales en 18 paises y se
ha documentado la baja de la mortalidad especifica por diarrea y su
relacién con la introduccién de los programas de rehidratacion oral. En
20 paises de la Regidén se estdn utilizando las normas de reidentificacién
y tratamiento de enfermedades respiratorias agudas (20).

Como puede apreciarse, las coberturas logradas son consistentes
con la situacién de salud-enfermedad mencionadas al inicio de este
documento y estdn llegando a un nivel donde produciran impacto en forma
acelerada, en especial si estas se amplian y enfocan a los grupos mas
postergados y se mejora la calidad de los servicios.

Iv. CONCLUSIONES

El mejoramiento de la salud maternoinfantil y de los adolescentes
exije consolidar las acciones que se desarrollan actualmente e iniciar
otras nuevas donde prime la integralidad de las respuestas frente a los
problemas que se plantean. Esa integralidad no debe evitar que se actie
con acciones y metas especificas frente a problemas determinados. Las
prioridades estratégicas y programiticas de la Organizacién para el
periodo 1991-1994 abren ese espacio (27). Ademas, hay que tener presente
que las estrategias para disminuir la morbilidad y la mortalidad materna
e infantil, cuando conducen a acciones conjuntas y coordinadas producen
una potencializacién de los beneficios si se las compara con la suma de
las acciones aisladas. Asi, la salud maternoinfantil, 1la salud del
adolescente y la salud familiar son mucho mids que la suma de la salud de
cada uno de sus miembros. La salud maternoinfantil es parte de un proceso
continuo, por lo que su mejoramiento se reflejard también en etapas de
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vida y aun en generaciones posteriores. Teniendo en cuenta esa premisa
basica, el rédito econdémico de los programas de promocidén de salud mater-
noinfantil y prevencidén de enfermedades es incalculable.

Se puede afirmar sin temor a exagerar que en la Regién de las
Américas se posee actualmente la decisién politica, 1los conocimientos
técnicos, la tecnologia de bajo costo y los recursos humanos con capacidad
de aplicarlas en &areas 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 preciso 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 gobiernos
proveer a los servicios de salud con los suministros criticos y vacunas,
sales de rehidratacién oral, antibidéticos, antianémicos, asi como con
anticonceptivos.

Es importante insistir que la salud es un componente esencial del
desarrollo social, politico y econémico de los pueblos son precisamente
aquellos pueblos y gobiernos que Jjerarquizan las acciones del sector
salud los que mejores indices de mejoria 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 realizaciones.

Varias reuniones internacionales sobre problemas de salud y pobla-
cién en los ultimos afios han sensibilizado a los lideres politicos sobre
las grandes necesidades existentes. Este es el momento adecuado para que
el sector salud comparta su preocupacién y responsabilidad con el resto
de la sociedad civil y se planeen y lleven a cabo acciones efectivas. El
éxito se lograra cuando la salud y el bienestar de los muchos, primen
sobre las necesidades de los pocos.
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DECLARACIQON MUNDIAL SOBRE LA SUPERVIVENCIA,
LA PROTECCION Y EL DESARROLLO DEL NINO

Nos hemos reunido en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia para
contraer un compromiso comin y hacer un urgente llamamiento a
nivel nmundial para que se dé a todos los nifios un futuro mejor.

Los ninos del mundo son inocentes, vulnerables y dependientes.
También son curiosos, activos y estan llenos de esperanza. Su
infancia debe ser una época de alegria y paz, Jjuegos, aprendizaje
y crecimiento. Su futuro deberia forjarse con espiritu de armonia
y cooperacion. A medida que maduren tendrian que ir ampliando sus
perspectivas y adquiriendo nuevas experiencias.

Sin embargo, en la realidad, la infancia de muchos nifios es muy
diferente a la descrita.

El problema

4.

Dia a dia, innumerables niflos de todo el mundo se ven expuestos a
peligros que dificultan su crecimiento y desarrollo. Padecen
grandes sufrimientos como consecuencia de la guerra y la violencia;
como victimas de la discriminacioén racial, el apartheid, la agre-
sién, la ocupacién extranjera y la anexién; también sufren los
nifos refugiados y desplazados que se ven obligados a abandonar
sus hogares y sus raices; algunos sufren por ser nifios impedidos;
o por falta de atencidén o ser objeto de crueldades y explotaciédn.

Dia a dia, millones de nifios son victimas de los flagelos de la
pobreza y las crisis econdémicas, 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 dia 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.
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as posib de
8. En conjunto, nuestros paises cuentan con medios y conocimientoss

para proteger la vida y mitigar considerablemente los sufrimientos
de los nifios, fomentar el pleno desarrollo de su potencial humano
y hacerles tomar conciencia de sus necesidades, sus derechos y sus
oportunidades. La Convencién sobre los Derechos del Nifio ofrece
una nueva oportunidad para que el respeto de los derechos y el
bienestar del nifio adquieran un cardcter realmente universal.

El clima politico internacional méds favorable de 1los 1ltimos
tiempos puede facilitar esta tarea. Mediante la cooperacién y la
solidaridad internacionales ahora deberia ser posible lograr
resultados concretos en muchas esferas: revitalizar el crecimiento
y el desarrollo econémicos, proteger el medio ambiente, evitar la
transmisiéon de enfermedades mortales y destructivas y lograr una
mayor justicia social y econémica. La tendencia actual al desarme
también significa que se podrian liberar cuantiosos recursos para
fines no militares. Cuando se proceda a la reasignacién de esos
recursos deberia otorgarse muy alta prioridad a aumentar el
bienestar de los nifios.

La tarea

10‘

11.

12.

La primera obligacion es mejorar las condiciones de salud vy
nutricién de los nifios y para ello se dispone actualmente de
diversas alternativas. Cada dia se puede salvar la vida a decenas
de miles de nifios y nifias, ya que es fdacil 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 drastica con los medios ya conocidos y de
facil acceso.

Se deberia prestar mas atencidén, cuidado y apoyo a los nifios impe-
didos y a otros nifios en circunstancias especialmente dificiles.

El fortalecimiento de la funcién de la mujer en general y el
respeto de su jigualdad de derechos favoreceran a los nifios del
mundo. Las nifias deberian recibir el mismo trato y las mismas
oportunidades desde su nacimiento.
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Actualmente hay mas de 100 millones de nifios que no reciben
instruccion escolar basica y dos terceras partes de ellos son del
sexo femenino. La prestacion de servicios de educacién bésica y
de alfabetizacién a todos es una de las contribuciones mds impor-
tantes que se pueden hacer al desarrollo de los nifios del mundo.

Cada afio mueren 500,000 madres por complicaciones relacionadas con
el parto. Hay que promover la maternidad sin riesgo por todos los
medios posibles y atribuir particular importancia a la planifica-
cién responsable del tamafio de la familia y al espaciamiento de
los nacimientos. Se debe dar toda la proteccidén y la asistencia
necesarias a la familia, como grupo fundamental y entorno natural
del crecimiento y el bienestar de los ninos.

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

La situacién econémica seguird ejerciendo una importante influencia
en la vida de los nihos, sobre todo en las naciones en desarrollo.
Teniendo presente el futuro de los nifios, hay que asegurar o reac-
tivar urgentemente el crecimiento y el desarrollo econémicos soste-
nidos y sostenibles en todos los paises y, seguir 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 nacional como
mediante la cooperacién internacional.

E1l compromiso

18.

19,

Para velar por el bienestar de los nifos se deben adoptar medidas
politicas al mds alto nivel. Estamos decididos a hacerlo.

Por lo tanto, nos comprometemos solemnemente a atribuir alta prio-
ridad a los derechos del nifio, a su supervivencia, su proteccién y
su desarrollo. De esta manera también se contribuird al bienestar
de todas las sociedades.
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Hemos acordado trabajar en conjunto, colaborando a nivel
internacional y en nuestros respectivos paises. Nos comprometemos
a aplicar el programa de 10 puntos que Se presenta a continuacién,
con objeto de proteger los derechos del nifio y mejorar sus
condiciones de vida.

i) Nos esforzaremos por promover la rapida ratificacién y apli-
cacién de la Convencidén sobre los Derechos del Nifio. En todo
el mundo se deberian iniciar programas en los que se fomente
la difusién de informacién sobre los derechos del niiio,
tomando en consideracién los valores culturales y sociales de
cada pais.

ii) Nos esforzaremos por que se adopten constantes medidas a
nivel nacional e internacional para mejorar las condiciones
de salud de los nifios, fomentar la atencién prenatal y
reducir la mortalidad de nifios menores de 4 afios en todos los
paises y entre todos los pueblos. Fomentaremos la provisidén
de agua potable para todos los nifios en todas las comunidades
y la creacién de redes de saneamiento en todo el mundo.

iii) Nos esforzaremos por 1lograr un crecimiento y un desarrollo
optimos de los nifios, mediante la adopcién de medidas para
erradicar el hambre y la desnutricién y, por lo tanto, evitar
trdgicos sufrimientos a los nifios en un mundo que dispone de
los medios para alimentar a todos sus habitantes.

iv) Nos esforzaremos por fortalecer la funcidén y la condicidén de
la mujer. Fomentaremos la planificacién responsable del
tamafio de la familia, el espaciamiento de los nacimientos, el
amamantamiento y la maternidad sin riesgo.

v) Nos esforzaremos por que Se respete la contribucién de 1la
familia al cuidado de los nifios y prestaremos apoyo a los
esfuerzos de los padres, las demds 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. También reconocemos las necesidades
especiales de los nifios separados de su familia.

vi) Nos esforzaremos por que se ejecuten programas encaminados a
reducir el analfabetismo y ofrecer oportunidades de educacién
a todos los nifios, independientemente de su origen y sexo;
preparar a los nifios para realizar actividades productivas y
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para aprovechar 1las oportunidades de aprendizaje perma-
nente, por ejemplo, mediante la capacitacién profesional, y
permitir a los nifios llegar a la vida adulta en un medio
cultural y social que les dé apoyo y sea enriquecedor.

Nos esforzaremos por mejorar la dramdtica situacién de
millones de nifios que viven en circunstancias especialmente
dificiles por ser victimas de apartheid y 1la ocupacién
extranjera, de los huérfanos y nifos de la calle e hijos de
trabajadores migratorios, de 1los nifios desplazados y
victimas de desastres naturales y provocados por el ser
humano, de los nifios impedidos y victimas de malos tratos,
de los nihos que se encuentran en condiciones 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 proteccién especial
de los nifios que trabajan y la abolicidén del trabajo ilegal
de menores. Nos esforzaremos por evitar que los nifios se
conviertan en victimas del flagelo de las drogas ilicitas.

Nos esforzaremos con especial dedicacidon por proteger a los
nifnos contra el flagelo de la guerra y por tomar medidas que
impidan el estallido de nuevos conflictos armados, para asi
dar a los nifios de todo el mundo un futuro de paz y seguri-
dad. Fomentaremos los valores de la paz, la comprensién y
el didlogo en la educacién de los nifios. Incluso en épocas
de guerra y en 2zonas asoladas por la violencia 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 aun 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 mds seguro y mis sano.

Nos esforzaremos por que se inicie una lucha a nivel mundial
contra la pobreza, lucha que se reflejaria de inmediato en
un mayor bienestar para los nihos. Se debe dar prioridad a
la vulnerabilidad y a las necesidades especiales de los
nifios de los paises en desarrollo y, en particular, de los
paises menos adelantados. No obstante, en todos los paises
se deben promover el crecimiento y el desarrollo mediante la
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adopcién de medidas a nivel nacional y mediante la coopera-

.¢i6n ingernacjonal. BEsto eyige la transferencia de recursos
adicionples suficientes a los paises en desarrollo, el
establecimiento de relaciones de intercambio mds favorables,
.una mayor 1liberalizacién del comercio internacional y 1la
“adopcién de medidas que reduzcan la carga de la deuda.
. También cenlleva ajustes estructurales que fomenten el cre-
cimiento de la economia mundial, sobre todo en los paises en
desarrol}o, y velen por el bienestar de los sectores mas
vulnerables de la poblacién, especialmente los nifios.

'

Las medidag siguientes

21.

22.

23.

24,

25,

La Cumbre Mwndial en Favor de la Infancia nos desafia a adoptar
medidas. Hemos decidido responder a ese desafio.

Entre otras colaboraciones, solicitamos muy en especial la de 1los
mismos nifios. Les hacemos un llamamiento para que participen en
esta tarea.

Asimismo, aspiramos a contar con el apoyo del sistema de 1las
Naciones Unidas y de otras organizaciones internacionales y
regionales en este esfuerzo mundial en favor de 1la infancia.
Solicitamos una mayor participacién de las organizaciones no
gubernamentales para complementar la adopcién de medidas
nacionales y las actividades internacionales conjuntas en este
campo.

Hemos decidido adoptar y aplicar un Plan de Accidén que sirva de
marco de referencia para la realizacién de actividades nacionales
e internacionales mas especificas. Hacemos un llamamiento a todos
nuestros colegas para gque hagan suyo este plan. Estamos
dispuestos a destinar los recursos que sean necesarios para
cumplir con estos compromisos, como parte de las prioridades
establecidas en nuestros planes nacionales.

Nos comprometemos a hacerlo no sélo para la generaciém actual,
sino también para las generaciones venideras. No puede haber una
tarea mas noble que la de dar a todos los nifios un futuro mejor.

Naciones Unidas, Nueva York, 30 de septiembre de 1990
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METAS PARA LOS NINOS Y EL DESARROLLO EN EL DECENIO DE 1990

Las siguientes metas se han formulado tras extensas consultas en
distintos foros internacionales, con la asistencia de pricticamente todos
los gobiernos, 1los organismos de 1las Naciones Unidas pertinentes,
incluidos 1la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el UNICEF, el Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP), la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Banco
Internacional de Reconstruccién y Fomento (BIRF), y un gran nimero de
organizaciones no gubernamentales. Se recomienda que estas metas se
cumplan en todos los paises donde sean aplicables, ajustandose, segin sea
necesario, a la situacién concreta de cada pais en lo relativo al
escalonamiento, las normas, 1las prioridades y 1l1la disponibilidad de
recursos, y respetando las tradiciones culturales, religiosas y
sociales. Se deben agregar a los planes de accién nacionales las metas
adicionales que se apliquen especialmente a la situacidén concreta de cada
pais. .

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

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

b) Entre 1990 y el afio 2000, reduccién del 50% de la tasa de
mortalidad materna;

c) Entre 1990 y el afio 2000, reduccién del 50% de la tasa de
malnutricion grave y moderada de los nifics menores de 5 afios.

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

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

f) Reduccién de la tasa de analfabetismo de adultos (cada pais
determinarda el grupo de edad conveniente) a por lo menos la
mitad del nivel registrado en 1990, con especial interés en 1la
alfabetizacién de las mujeres;

g) Mejoramienmto de la proteccion de los nifios en circunstancias
especialmente dificiles.
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II1. OBJETIVOS DE APOYO/SECTORIALES

A. $alud y educacién de la mujer

1)

ii)

iii)

iv)

Atencién especial a la salud y nutricién de las nifas,
las mujeres embarazadas y las madres lactantes;

Acceso de todas las parejas a informacidén y servicios
para impedir 1los embarazos demasiado tempranos, poco
espaciados, demasiado tardios/demasiado numerosos;

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

Acceso universal a la ensenanza primaria, con especial
interés en las nifias, y programas acelerados de alfabeti-
zacidén para las mujeres.

B. Nutricidén

i)

ii)

iii)

iv)

v)

vi)

Reduccién de un 50% en los niveles de malnutricién grave
y moderada registrados en 1990 entre los nifios menores de
5 afos;

Reduccién de 1la tasa de bajo peso al nacer (2,5
kilogramos o menos) a menos del 10%;

Reduccién de una tercera parte en los niveles de anemia
por carencia de hierro registrados entre las mujeres en
1990;

Eliminacion virtual de las enfermedades por carencia de
yodo;

Eliminaciéon virtual de la carencia de vitamina A y sus
consecuencias, inclusive la ceguera;

Lograr que todas las mujeres amamanten a sus hijos
durante cuatro a seis meses y continien la lactancia con
la adicién de alimentos complementarios hasta bien
entrado el segundo aflo;
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vii) Institucionalizacion de la promocién del crecimiento y su

supervisiéon peridédica en todos los paises para fines del
decenio de 1990;

viii) Difusién de conocimientos y de servicios de apoyo para

aumentar la produccién de alimentos a fin de garantizar
la seguridad alimentaria familiar.

C. Salud infantil

1)
ii)

iii)

iv)

v)

vi)

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

Reduccién del 95% de las defunciones por sarampién y
reduccién del 90% de los casos de sarampién para 1995, en
comparacién con los niveles previos a la inmuniza- cién,
como paso importante para erradicar a 1largo plazo el
sarampion en todo el mundo;

Mantenimiento de un alto nivel de cobertura de inmuni-
zacién (por lo menos el 90% de los nifios menores de 1 afio
para el aho 2000) contra la difteria, la tos ferina, el
tétanos, el sarampién, la poliomielitis y la tuberculosis
y contra el tétanos para las mujeres en edad de procrear;

Reduccién del 50% de las defunciones como consecuencia de
la diarrea en los nifios menores de 5 afios y del 25% en la
tasa de incidencia de la diarrea;

Reduccién de la tercera parte de las defunciones a raiz
de infecciones respiratorias agudas en los nifios menores
de 5 afos.

D. Agua y saneamiento

1)

Acceso universal al agua potable;
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Acceso universal a los medios sanitarios de eliminacién
de escrementos;

Eliminacién de 1la enfermedad del gusano de Guinea
(dracunculiasis) para el afio 2000.

Educacién bdsica

1)

ii)

ii1)

iv)

Ampliacién de las actividades de desarrollo en la primera
infancia, incluidas intervenciones apropiadas y de bajo
costo con base en la familia y en la comunidad;

Acceso universal a la educacién bdsica y finalizacidén de
la ensefianza primaria para por lo menos el 80% de 1los
nifios en edad escolar, mediante la ensefianza escolar o
la educacién no académica con un nivel de aprendizaje
comparable, haciendo hincapié en reducir las dispari-
dades actuales en la educacién de nifios y nifas;

Reduccién de la tasa de analfabetismo entre los adultos
(cada pais determinard el grupo de edad conveniente) a
por lo menos el 50% del nivel que tenia en 1990, sub-
rayando la alfabetizacién de las mujeres.

Mayor adquisicidén por parte de individuos y familias de
los conocimientos, técnicas y valores necesarios para
vivir mejor, que se les han de proporcionar a través de
todos los cauces educativos, incluidos los medios de
difusién y otras formas de comunicacién y accién social
modernas y tradicionales, cuya efectividad se mediria en
funcion de los cambios en el comportamiento.

Nifios en circunstancias particularmente dificiles

Ofrecer mejor proteccion a los nifios en circunstancias parti-
cularmente dificiles y eliminar las causas fundamentales que
conduzcan a tales situaciones.
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MEMORANDUM DE COLABORACION INTERAGENCIAL
ENTRE
LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
OFICINA REGIONAL DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
EL FONDO DE POBLACION DE LAS NACIONES UNIDAS,
Y
EL FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA
PARA APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LOS ACUERDOS
DE LA CUMBRE MUNDIAL EN FAVOR DE LA INFANCIA EN LAS AMERICAS*

Representantes de la Organizacion Panamericana de la Salud, Oficina
Regional de la Organizacién Mundial de 1la Salud (OPS/OMS), el Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP) y el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF), reunidos en la sede de OPS:0MS en Washington,
el 25 y 26 de marzo de 1991, en concordancia con los mandatos de sus
Cuerpos Directivos que coinciden en el apoyo a las acciones de salud de
la ninez, el adolescente y la mujer y los llamados de la Asamblea General
de Naciones Unidas para ejecutar estas acciones en forma coordinada y
complementaria.

1. CONSIDERANDO: que en la Region de 1las Américas se ha venido
desarrollando una activa cooperacién técnica entre OPS/OMS, FNUAP y
UNICEF en el campo de la salud maternoinfantil y del adolescente, que ha
brindado un apoyo importante a los pises de la Regién y contribuido a
mejorar los niveles de salud de la poblacién.

2. CONSIDERANDO: que 1la Cumbre Mundial en Favor de 1la Infancia
celebrada en la sede de las Naciones Unidas el 29 y 30 de septiembre de
1990, aprobé la Declaracién Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccién
y el Desarrollo del Nifio como maxima expresién de la voluntad politica
para concertar acciones a ser desarrolladas en la década de los 90. Los
Jefes de Estado y de Gobierno aprobaron un Plan de Accién para los
gobiernos, 1las organizaciones internacionales y otros organismos,
encaminado a la adopcién de medidas a escala nacional y regional con el
fin de promover la salud maternoinfantil, luchar contra la desnutricion,
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 1largo plazo propiciando un ambiente favorable para
reafirmar y robustecer el papel de colaboracién de las agencias con los
gobiernos.

*Version oficial en espafiol
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4, CONSIDERANDO: la necesidad de implantar las propuestas de accién
nacional e internacional contenidas en los parrafos 34 y 35 del Plan para
la Aplicacién de 1la Declaracién Mundial sobre 1la Supervivencia, 1la
Proteccidén y el Desarrollo del Nifio en el decenio 1990.

ACUERDAN:
OBJETO:

Aunar esfuerzos para desarrollar acciones conjuntas para brindar
cooperacién técnica a los paises de la Regién de las Américas, en la
preparacién, ejecucién, seguimiento y evaluacion de los Planes de Accién
de Salud Maternoinfantil, que incluyen los componentes de salud de 1la
mujer, el nifio y el adolescente.

LINEAS DE ACCION:

1. Coordinacién Interagencial

. Apoyar a los paises de 1la Regiéon para desarrollar y
consolidar los mecanismos de coordinacién alrededor de 1los
Planes Nacionales.

. Celebrar reuniones entre los Representantes de las agencias
y su personal técnico a nivel de pais, para colaborar en 1la
elaboracion de planes de trabajo orientados a la ejecucién
de las actividades acordadas en este MEMORANDUM.

. Realizar reuniones anuales de coordinacién interagencial a
nivel regional.

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

2. Formulacién de los Planes de Accién de Salud Maternoinfantil a
nivel de los Paises

. Promover y apoyar en cada pais la conformacién de Comisiones
Nacionales y/o Grupos de Trabajo Intersectorial encargados
de la formulacién de 1los Planes Nacionales de Salud
Maternoinfantil.
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. Prestar el apoyo técnico a los paises en el proceso de
definicion de 1linea de base, en funcién de 1la cual se
definiran y adoptardn las metas que cada pais se compromete
a alcanzar en el corto, mediano plazo y al final de 1la
década.

. Desarrollar y/o perfeccionar las guis metodolégicas para
apoyar la formulaciéon de 1los Planes Nacionales de Salud
Maternoinfantil, que incluyan los mecanismos de seguimiento
y evaluacién y la estimacion de costos.

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

Promocidén y Movilizacidn

. Dar una amplia difusién a nivel Regional, Nacional y al
interior de las agencias de 1las metas de salud
maternoinfantil incluidas en 1la Declaracién Mundial y el
Plan de Accién de modo que se cree conciencia a cerca de su
contenido.

. Promover dentro de cada agencia la adopcién de resoluciones
de sus Cuerpos Directivos que incorporan dentro de sus
mandatos, el compromiso de apoyo a los gobiernos en la
formulacién y ejecucién de los Planes Nacionales.

. A nivel de los paises y de la Region, divulgar el trabajo
realizado en pro de la conseucién de las metas y movilizar a
la sociedad civil y a la comunidad organizada para que
participe activamente en este proceso.

Cooperacién Técnica entre Paises

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

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

Financiamiento

. Apoyar a los gobiernos en 1la bisqueda de fuentes de
financiamiento externo y en la movilizacién de los recursos
nacionales que permitan la ejecucion de las acciones
incluidas en sus Planes Nacionales.
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. ' En conformidad con 1los criterios de financiamiento y 1la
disponibilidad de recursos de cada agencia, apoyar 1la
ejecucién 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.

6. Seguimiento y Evaluacidn

. Identificar los indicadores basicos para medir el avance en
el cumplimiento de las metas y apoyar el disefio de
mecanismos para el monitoreo y evaluaciéon de 1los Planes
Nacionales.

PLAN DE TRABAJO

Se elaborard un plan de trabajo interagencial en donde se
identificardn las actividades conjuntas, asi como otras que, siendo
proplas de cada agencia, puedan articularse y contribuir al logro de
objetivos, y metas comunes. Anualmente se convocara a una reunién
interagencial en donde se evaluara el grado de cumplimiento de las
actividades acordadas el afio anterior y se propondrd el plan de trabajo
del afio siguiente.

El presente MEMORANDUM DE COLABORACION INTERAGENCIAL, se suscribe
en la sede de la OPS/OMS, Washington, DC el 23 de abril de 1991.

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

Dr. Carlyle Guerra de Macedo
Director, OPS/OMS



