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En la pdgina 1 del Anexo al Documento CD36/16, la novena linea del primer
pdrrafo debe decir: "que un mimero excesivo de madres jovenes mueren anualmente en
el mundo”.
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SALUD INTEGRAL DE LOS ADOLESCENTES

El Comité Ejecutivo en su Reunién 109a revisé el documento presentado por
el Director sobre las bases, objetivos y Plan de Accién de la nueva linea de trabajo
en el tema de Adolescencia y Juventud que estd siendo desarrollada por el Programa
Regional de Salud Maternoinfantil.

Entre los acuerdos relevantes al tema, se encuentra la declaracién de politicas
sobre el niflo y ei adolescente suscrita por los Jefes de Estado de los Paises en ocasién
de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia y las resoluciones de los Cuerpos
Directivos de la Organizaciéon Mundial de la Salud y de la Organizacién
Panamericana de la Salud, en relacién con la formulacién de politicas, planes y
programas en favor de la salud integral de los adolescentes y jévenes a nivel global,
regional y de los paises.

Se describe en el documento sucintamente la sitwacién demogrifica,
educacional y legal; se hace un andlisis del proceso salud-enfermedad y de la
naturaleza de la atencion integral, y se sefialan los problemas especificos relacionados
con crecimiento y desarrollo, salud reproductiva, conductas de riesgo y sus
consecuencias.

El Comité reconocié la trascendencia de la salud integral del gmpo de
poblacién involucrado y la importancia de abrir espacios a las respuestas de las
necesidades de salud y desarrollo de presentes y futuros adolescentes y jévenes.
Asimismo, concordé con las consecuencias de los comportamientos de salud y
nutricién durante estas fases sobre la salud en etapas posteriores. El vinculo de salud
y educacion, asi como el papel de la mujer y la familia fueron resaltados por el
Comité como de gran importancia. El Comité también solicité aclaraciones en

- relacién a ciertos aspectos operacionales y de estructura del Plan de Accién y sobre
el papel de OPS en la gjecucidn del Plan y las posibles repercusiones presupuestarias.
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La Secretaria agregé que el Plan de Accién no pretende ser un programa exhaustivo,
sino que constituye parte de un proceso inicial que estd siendo financiado con fondos
cataliticos y que necesitard ser complementado en un futuro cercano con fondos
extrapresupuestarios. Dicho proceso estd siendo recibido con entusiasmo por los
paises de la Regién. De hecho por lo menos 20 paises de la Regién ya han
formulado politicas de salud en esta drea con enfoque multisectorial,

El Comité Ejecutivo aprobé la Resolucién IX, Ia que contiene una propuesta
de resolucién para ser considerada por el Consejo Directivo, y que se incluye a
continuacion:

RESOLUCION IX
SALUD INTEGRAL DE LOS ADOLESCENTES
LA 109a REUNION DEL COMITE EJECUTIVO,

Visto el informe del Director (Documento CE109/14) sobre la salud del
adolescente en las Américas,

RESUELVE:

Proponer a la XXXVI Reunién del Consejo Directivo que apruebe una resolucién
dentro de los lineamientos que se proponen a continuacion:

LA XXXVI REUNION DEL CONSEJQ DIRECTIVO,

Visto el informe del Director sobre la salud del adolescente en las Américas y
el plan de accién para el fortalecimiento y el desarrollo de los programas
(Documento CD36/16),;

Considerando las decisiones sobre el tema de la Cumbre Mundial en Favor de
la Infancia, las Discusiones Técnicas sobre salud de los jévenes y las resoluciones de
la Organizacién Mundial de la Salud, derivadas de las Discusiones Técnicas en la
42a Asamblea Mundial (WHA42.41), y en especial la Resolucion XVI de la XXXV
Reunién del Consejo Directivo de la OPS (1991);

Reconociendo la importancia que la salud integral del adolescente tiene para los
paises de la Regidn;

Valorando la enorme contribucién que los adolescentes pueden hacer al futuro
de las Américas, y
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Reconociendo que la salud del adolescente tiene profundas consecuencias en la
vida adulta y en las generaciones posteriores,

RESUELVE:

1. Aprobar el Plan de Accién sobre la Salud del Adolescente en las Américas
presentado en Documento CD36/16, revisado de acuerdo con las observaciones del
Comité Ejecutivo.

2. Instar a los Gobiernos Miembros a que:

a)

b)

d)

a)

b)

a)

Desarrollen o fortalezcan las iniciativas nacionales para promover la
salud integral del adolescente;

Creen y estrechen los vinculos de colaboracion entre las entidades
responsables de la salud del adolescente, de tal manera que los
programas utilicen los recursos eficientemente y eviten la duplicacién
de esfuerzos;

Establezcan y fortalezcan los vinculos de colaboracion con las
organizaciones no gubermamentales, universidades y centros de
investigacidn que trabajan con y para los adolescentes con el propdsito
de formular y llevar a cabo proyectos conjuntos,

Promuevan la participacién activa de los adolescentes en la promocién
de la salud desde las comunidades, centros educativos, deportivos y
lugares de trabajo,

Establezcan y fortalezcan la colaboracion para programas especificos
entre los Ministerios de Salud y Educacion.

Recomendar al Director que:
Contimiie los esfuerzos para encomtrar y apoyar estrategias de
financiamiento y movilizacion de recursos nacionales e internacionales

para que pueda llevar a cabo el Plan de Accién,

Determine la fecha apropiada para evaluar el progreso del Plan de
Accién e informe del mismo al Consejo Directivo.

Pedir ademds al Director que apoye, dentro de los recursos disponibles:

El desarrollo y difusion del Marco Tedrico-Conceptual del Programa
de Salud Integral del Adolescente en las Américas;
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b) La validacion y reajuste, en base a la experiencia, de indicadores para el
diagndstico de situacion, programacion, vigilancia y evaluacion de la
atencidn integral del adolescente;

c) El desarrollo de instrumentos de evaluacion de servicios, de guias
normativas para la programacion y organizacion de servicios, y de normas
¥ pautas para la prestacion de servicios;

d) La colaboracion para el desarrollo de recursos humanos mediante el apoyo
técnico y material a seminarios, cursos, talleres y la promocién de
acciones intersectoriales,

e) El refuerzo y acrivacion de las redes nacionales que trabajan con
adolescentes;

) La promocién de investigaciones operativas incluyendo la evaluacion de
modelos altermativos para la asistencia integral del adolescente;

g) La produccion, seleccion y distribucién de material cientlfico y de
experiencias en el desarrollo de programas locales de servicios y de
actividades de docencia y capacitacion.

(Aprobada en la octava sesién plenaria,
celebrada el 25 de junio de 1992)
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SALUD INTEGRAL DE LOS ADOLESCENTES

I MARCO POLITICO Y ANTECEDENTES EN LA REGION

1, La Cumbre Mundial en Favor de Ia Infancia

En Ia Declaracién Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo
del Nifio', en la parte introductoria, los Jefes de Estado manifiestan la decisién de
esforzarse en favorecer €l crecimiento y desarrollo del nifio, prestando apoyo a los padres
de familia para cuidar y atender a los nifios desde su nacimiento hasta el final de la
adolescencia, permitiendo a los nifios llegar a la vida adulta en un medio cultural y social
que les dé apoyo y sea enriquecedor, y esforzdndose por lograr la proteccién especial de
los nifios que trabajan y la abolicién del trabajo ilegal de menores y evitar que los ninos
se conviertan en victimas del flagelo de las drogas ilicitas. La misma Declaracién resalta
los factores de mortalidad excesiva de madres jévenes (500.000 muertes por aiio en el
mundo). A fin de evitar esta tragedia deberia prestarse particular atencién a la salud,
nutricion y Ia educacién de la mujer. El documento enfatiza la importancia del ambiente
cultural comunitario y la familia, asi como del medio ambiente, para el crecimiento y
desarrollo del nifio (hasta el final de la adolescencia).

Entre las metas propuestas resaltan las siguientes:

- Mejoramiento de la proteccidn de los nifios en circunstancias especialmente
dificiles;
- Atencidn especial a la salud y nutricién de las nifias, las mujeres embara-

zadas y las madres lactantes, y

- Acceso de todas las parejas a informacién y servicios para impedir emba-
razos demasiados tempranos, poco espaciados, demasiado tardios o dema-
siado numerosos.

! Naciones Unidas: Declaracién Mundial sobre la Supervivencia, Ia Proteccién y

el Desarrollo del Nifio. Cumbre Mundial en Favor de 1a Infancia. Nueva York,
Septiembre, 1990.
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2. Organizacién Mundial de la Salud

La Organizacion Mundial de la Salud ha reconocido reiteradamente, en los
ultimos 20 anos, la singular importancia de la salud y bienestar del adolescente y del
joven, seiialando la necesidad de asignar alta prioridad a los programas dirigidos a su
fomento y restitucioén y a la prevencién de las enfermedades que los afectan. Numerosas
resoluciones aprobadas por la Asamblea Mundial de la Salud han destacado el tema, con
mencion especial de los problemas relacionados con las enfermedades de transmision
sexual, la conducta reproductiva, el tabaquismo y el abuso del alcohol y otras substancias
psicoactivas (ver Referencias: 1-10). La iltima de ellas (WHA42.41) toma como base
la integralidad de Ia salud de los jévenes y de su atencién (ver Anexo II).

El informe final de las Discusiones Técnicas sobre la Salud de los Jévenes,
celebradas en mayo de 1989 en ocasidn de la 42% Asamblea Mundial de la Salud (11, 12)
recomienda que la OMS debe colaborar con los Estados Miembros en el fortaleci-miento
de las instituciones nacionales para que emprendan investigaciones para mejorar el
conocimiento de la situacién de los jévenes. Los gobiemos deben tener una politica de
salud explicita, traducida en planes de accién que las lleven a la prictica, se debe
auspiciar la participacién de la juventud y se deben fortalecer los esfuerzos colaborativos
entre agencias ¢ instituciones.

3. Organizacién Panamericana de la Salud

Los Cuerpos Directivos de la Organizacién Panamericana de la Salud han
abordado el problema en diversas ocasiones, entre ellas en las reuniones del Consejo
Directivo de 1984, 1988 y 1991, y en la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana
celebrada en 1990. En la XXXV reunién del Consejo Directivo se analizé al efecto el
estado de los programas de salud maternoinfantil y planificacién familiar (13, 14), los
avances realizados en la ejecucién de las estrategias recomendadas por la Conferencia
Sanitaria Panamericana (15) y el compromiso adquirido por los Presidentes y Jefes de
Estado de las Américas, compendiado en la Declaracién de la Cumbre Mundial en Favor
de la Infancia (16). La Resolucién XVI de la XXXV Reunién del Consejo Directivo
(octubre, 1991) solicité al Director (17) que incluya en el programa del Consejo
Directivo de 1992 el tema sobre salud integral del adolescente y del joven.

En los iltimos afios l]a OPS ha dado mayor relevancia a las actividades de
cooperacién en el campo de la salud de los adolescentes y jévenes, expresion de lo cual
es un conjunto de publicaciones que han contribuido al apoyo de iniciativas en este
campo en los paises (18-24).
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II. EXPERIENCIAS EN LOS PAISES DE LA REGION

Las actividades de atencidn de la salud de los jovenes en la Regién han adquirido
cierta importancia en los iltimos quince afios. Recientemente se le ha dado mads
relevancia al enfoque psicosocial, al ponerse de manifiesto los problemas de la salud
reproductiva, la violencia y el consumo de substancias psicoactivas.

Los esfuerzos seinalados, sin embargo, no han tenido un impacto detectable,
hdbida cuenta de su limitada cobertura, su orientacidn a la solucién de problemas
especificos y sobre todo, por no estar respaldados por politicas explicitas que le den
permanencia, coherencia e integralidad a las acciones.

1. Andlisis epidemiolégico de la salud de los adolescentes y los jévenes: Hechos y

tendencias

1.1 Aspectos demogrdficos

De los aproximadamente 196 millones de personas consideradas como
adolescentes (10-19 afios) o como jovenes (15-24 afios) en la Regitén de las Américas,
137 millones o sea 69% corresponden a la América Latina y el Caribe. Para el final del
Siglo, esta cifra se elevard a 172 millones (25) (Cuadros 1 y 2).

En los paises de la Regidon ha habido un aumento tanto en la proporcién como en
el mimero absoluto de adolescentes y jévenes, producto de los fendémenos de transicidn
demogrédfica. Este crecimiento representa demandas crecientes a los sistemas educa-
cional, de salud, de trabajo y otros.

El acelerado ritmo de urbanizacién de los pafses de la Regidn, que en 1990 con-
centra 72% de la poblacion total en zonas urbanas, es mds marcado en adolescentes y
jovenes. Se estima que para el afio 2.000 alrededor del 80% de ellos vivirdn en zonas
urbanas, en comparacién con 75 % para la poblacién total que vivird en las mismas zonas
(26).

La rdpida urbanizacion en la Region se ha dado principalmente en los sectores
marginales, con condiciones socioeconémicas precarias, lo que, unido a la gran
concentracion urbana de este grupo poblacional, contribuye a conformar un ambiente
psicosocial en el que predominan la violencia y la delincuencia juvenil.



1.2 Educacién

En todos los paises de la Regién, se observa una mejoria evidente en el nivel de
educacion de los adolescentes y jovenes, grupc en ¢l que ha declinado en forma
importante la tasa de analfabetismo. (27-31). (Cuvadro 3).

Sin embargo, a pesar de los progresos globales constatados, existen grandes
disparidades en la Regién (29), donde al lado de paises con tasas de analfabetismo
inferiores a 5%, existen otros con tasas superiores al 40% En algunos pafses con mayor
analfabetismo, se ha comprobado un menor mimero de afios de escolaridad en mujeres.
En esos mismos casos la tasa de analfabetismo es tres veces mas alta en las zonas rurales
que en las urbanas.

1.3 Aspectos legales

El término "adolescente” (10-19 afios) no estd sancionado por el uso en los textos
legales, utilizindose en su lugar expresiones tales como "menor”, "menor de edad”,
"joven" y "juvenil”.

La "adultez legal”, esto es, la edad en que la persona pasa a ser "competente”
ante la ley y adquiere la llamada "mayoria de edad”, es seleccionada arbitrariamente
(32), siendo en la mayor parte de los casos los 21 afios, con una tendencia a rebajarla a
los 18.

Desde la perspectiva de la salud, estas disposiciones constituyen en muchos casos
una barrera que limita las opciones de la gente joven, especialmente los menores de 20
afios, 0 coartan su accesoe a los servicios. Esto es particularmente vilido en el caso de
tratamientos médicos y medidas de regulacién de fecundidad, entre otras.

1.4  Empleo

Los problemas de desempleo y subempleo derivados de la crisis econdmica
latinoamericana afectan especialmente a los grupos socioeconémicos mas débiles y han
tenido grandes repercusiones en los jévenes, las mujeres y los grupos étnicos
minoritarios.

Se estima que hay unos 10 millones de nifios trabajadores en América Latina,
muchos de ellos en situacion ilegal, ajenos a los beneficios de la seguridad social,
subremunerados y realizando tareas de alto riesgo para su salud (26). En el Cuadro 4
se muestra la variacién en la participacién en la actividad econémica de adolescentes y
jévenes en un periodo de 15 afios (1970-1985), observdndose una disminucién en el
grupo de 10 a 14 afios.
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Existen paises en que nifios y adolescentes empiezan a trabajar cuando biolégica,
psicoldgica y legalmente no estdn en plena capacidad de hacerlo. Muchos de estos nifios
y jovenes se encuentran doblemente expuestos a la fatiga, al tratar de mantener
simultdneamente la asistencia al trabajo y a la escuela y alcanzar el rendimiento escolar
requerido, lo que raramente consiguen. Esto trae como consecuencia el abandono de la
escuela y la limitacién de posibilidades futuras de mejorar su nivel de vida. (27, 31, 32).

1.5 Condiciones socioecondmicas

Segin la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), la
proporcién de poblacidn de estos pafses que vive en condiciones de pobreza varia entre
el 19% y el 85%. Lo sefialado se refleja en el gasto publico por habitante, habiendo
paises que disponen de menos de US$10 al afio per cdpita (Cuadro 5).

El impacto de la adversidad econémica en los adolescentes y jovenes de América
Latina es enorme y se traduce en una menor disponibilidad cualitativa y cuantitativa de
alimentos; servicios de salud inadecuados en cantidad, calidad y oportunidad; sistemas
educacionales inadecuados; escasa o inexistente accesibilidad a actividades recreativas y
deportivas; insuficiente o nula capacitacion laboral, subempleo y desempleo.

2. El proceso de salud-enfermedad v de la naturaleza de la atencién

Las fuentes de informacion para el andlisis del proceso de salud-enfermedad en
adolescentes y jovenes de la Regién son las mismas que se utilizan para otros grupos de
edad, compartiendo sus fortalezas y debilidades. Diversos organismos internacionales
publican periédicamente informacién relevante, pero su utilidad depende de Ia calidad y
oportunidad de los datos, generados en los paises.

Las necesidades de salud del adolescente y joven no han sido evaluadas con
exactitud. Entre los factores que contribuyen a esa situacién estin los relativos a la
naturaleza de la informacién disponible y la escasez de profesionales capacitados para
detectar sus problemas.

La salud del adolescente y joven, mas que en otras edades, requiere de un
enfoque multisectorial y transdisciplinario, tanto en el terreno diagndstico como en el de
tratamiento y prevencién. La informacién sobre alfabetismo y escolaridad, desercién
escolar, deportes y recreacion, trabajo y proteccién de la salud de los trabajadores
menores, etc., constituyen por s{ mismos indicadores de salud, algunos de ellos con la
ventaja de representar aproximaciones "positivas” a la medicion de salud.



3. Morbimortalidad general

La Mortalidad general en el grupo de 10 a 24 afios es baja (26), como lo ilustra
la Figura 1. Este hecho explica probablemente la baja prioridad asignada a la atencién
de este grupo.

La informacidn disponible en varios paises de América Latina indica que entre
1979 y 1988 la mortalidad de adolescentes de 10 a 19 afios bajé de 1,09 a 0,74 por 1.000
lo que se muestra en la Figura 2 (27).

Las tasas desglosadas por paises para adolescentes de 10 a 14 aiios, alrededor de
1985, se presentan en el Cuadro 6, observindose variaciones entre 138 y 18,9 por
100.000. 1Las diferencias por sexo confirman el mayor riesgo de los varones,
especialmente en el grupo de 15 a 24 afios (Cuadros 7 y 8).

Entre las causas de muerte en adolescentes en todos los paises de la Region, el
conjunto de accidentes , envenenamientos y violencias ocupa el primer lugar, seguido de
tumores malignos, (mayoritariamente leucemias y linfomas). La mortalidad por
problemas asociados a la funcidn reproductiva ocupa también un lugar destacado en
mujeres de este grupo de edad.

Los accidentes y violencias son responsables de una gran cantidad de afios de vida
potencial perdidos y de un impacto econdmico negativo, lo que justifica ampliamente la
implementaci6én de programas de prevencion en este campo. Las altas tasas de mortalidad
de adolescentes relacionadas con el proceso reproductivo apuntan, asimismo, a las
necesidad de establecer adecnados programas de control de embarazo, asistencia del parto
y del puerperio, sin dejar de considerar la prevencion del embarazo no deseado a través
de actividades de educacidon sexual y de planificacién familiar y el control de
enfermedades transmitidas sexualmente.

La informacién disponible en relacién con la morbilidad proviene de encuestas
esporddicas y de los datos suministrados por los consultorios externos, servicios de
hospitalizacién y servicios de urgencia. Su utilidad es relativa por cuanto los registros
adolecen de las debilidades sefialadas antes y la informacién sélo representa la fraccién
de la poblacién que recibié atencidn.

Las encuestas de morbilidad son escasas en los paises de la Regién. En una de
ellas (34) se encontré que los adolescentes perciben 0,96 episodios de enfermedad
aguda/persona/afio, de los cuales 0,26 llega a recibir asistencia por parte del sistema,
frente a un promedio de 5 episodios persona/afio en poblacion total, de los cuales la
mitad recibe atencidn.
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Cuando la atencidn es realizada por personal especialmente entrenado, se revela
la especificidad de los problemas de salud del adolescente, tanto los biolégicos como los
de la esfera psicosocial: variaciones normales del proceso de crecimiento y desarrollo,
acné, trastornos ortopédicos, problemas sensoriales, trastornos menstruales y relacionados
con la salud reproductiva, angustia, consumo de sustancias y otras conductas riesgosas.
(33-35).

4, Problemas Especificos

4.1 Problemas relacionados con el crecimiento, el desarrollo, v la nutricién

Los problemas nutricionales en el adolescente y joven se conocen en forma
parcial, mediante los hallazgos de las escasas investigaciones dirigidas al respecto.

4.2. Problemas asociados a deficiencias especificas

La anemia por deficiencia de hierro tiene significacién en los paises de la Region.
(Cuadro 9). Los trastornos por carencia de yodo, entre ellos el bocio endémico,
continiian siendo un problema, especialmente en los pafses andinos (Cuadro 10).

Si bien los problemas relacionados con la salud oral incluyen otras patologias, la
caries dental es la mds importante por la frecuencia y precocidad de su aparicién. Su
prevalencia se acerca al 50% en los menores de 5 afios y es alrededor de 90% en los de
15 afios. Al impacto de los problemas dentales en la salud fisica, se agrega su
repercusion en la salud mental de adolescentes y jévenes, dado su efecto negativo en la
estética, en un periodo de la vida en que la gente joven esti muy concentrada en la
imagen corporal y el logro de autoestima.

4.3  Salud reproductiva

® Tendencias en fecundidad de adolescentes

La tasa de fecundidad especifica en el grupo de 15 a 19 afios fluctiia en el periodo
1985-1990 entre 61 y 133 por 1.000. En general, las tasas de fecundidad en adolescentes
tienden a ser mds elevadas en los paises de fecundidad alta (5,5 o mds), que en los de
baja {(menos de 3). Entre 1950-55 y 1985-90 la tasa ha disminuido en Ia mayoria de los
paises en cifras entre 10% y 52%. Sin embargo, el descenso de la tasa de fecundidad
especifica en edades mayores hace que la proporcién de embarazos e hijos en menores
de 20 afios aumente {25).



® Nacimientos en adolescentes

Aunque la tasa de fecundidad en adolescentes tiende a declinar, el nimero
absoluto de hijos de adolescentes anmenta por el aumento del nimero de poblacién en
esa edad (25).

En los paises de la Region como un todo, los nacimientos en madres menores de
20 son el 14,5%, habiendo cinco paises que superan el 18%.

® Determinantes de la fecundidad en la adelescencia.

El adelanto de la menarquia observado en la Regidon es un factor bioldgico que
se acompaifia de actitudes y comportamientos hacia el sexo opuesto, que pueden conducir
a un gjercicio precoz de la sexualidad. Se producen en este campo grandes
contradicciones: por una parte las caracteristicas bioldgicas permiten la reproduccién mds
temprana, por otra, la sociedad retarda la edad en que el individuo es considerado adulto
con todos los derechos y deberes.

En América Latina, la edad media al contraer matrimonio es de 20,5 afios. La
- edad minima legal es de 12 afios en 5 paises y de 14 en otros 9. No siempre existe
correlaciéon entre la edad legal y la realidad. En todo caso, entre los factores
determinantes del matrimonio, mds que la edad legal, influye la posibilidad de acceso a
la educacién media y superior y al empleo y el sitio de residencia. De acuerdo con una
encuesta reciente sobre demografia y salud realizada en ocho paises latinoamericanos,
aproximadamente la mitad de las mujeres se ha casado o iniciado una relacion sexual
antes de los 20 y un tercio antes de los 17 afos.

® Evolucién del embarazo en adolescentes

Existen en la Regién, numerosas publicaciones que documentan el impacto
negativo del embarazo precoz. El hijo de madre adolescente tiene, en general, mayores
riesgos que el de madre de mds de 20 afios, (38-43) que se traducen en mayor frecuencia
de bajo peso al nacer, mayor morbilidad perinatal y posteriormente, riesgo de
negligencia y maltrato.

En los aspectos psicosociales el embarazo de la adolescente afecta a su proyecto
de vida, pues favorece la interrupcidn o término de su escolaridad, disminuye sus
expectativas laborales y configura un futuro inciertc. (44-48).



® Aborto y mortalidad materna

Las tasas mds altas de mortalidad materna entre j6venes y adolescentes, la
presenta un pais de 1a Regi6én con 17,8 muertes por cada 100.000 mujeres de 15 a 24
afios. El mismo pais tiene la mortalidad por aborto mds elevada, con 4,8 por 100.000
mujeres de 15-24 afios.

En general, un 30% de la mortalidad por aborto en América Latina se produce
en mujeres de 24 afios 0 menos.

® Anticoncepcion

El uso de anticonceptivos en adolescentes es inferior que €l de las personas
adultas. Aun entre adolescentes casadas, se observan tasas tan bajas como 9% en
Guatemala, aunque puede alcanzar cifras importantes como 50% en Brasil y 30% en
Colombia. Las cifras son mds bajas en las dreas rurales (49).

Es necesario estudiar las circunstancias y factores relacionados con los problemas
de la salud reproductiva de los adolescentes de ambos géneros para promover niveles de
responsabilidad, educacién y proteccién del grupo como un todo. De esto se desprende
incluir al adolescente masculino en los programas de promocién y proteccién con un
enfoque integral de la atencién de la salud.

4.4. Enfermedades de transmisién sexual

La incidencia de enfermedades de transmision sexual en adolescentes se conoce
muy poco en la Regién. Probablemente tiene alguna significacién, de acuerdo a estudios
parciales (50, 51).

Los casos de SIDA entre adolescentes representan el 4% de todos los casos
notificados en todos los paises, con excepcion de Honduras con 8,3% y Estados Unidos
con 9,8%

De acuerdo a un informe de la OMS, por lo menos la mitad de los infectados con
el virus tienen menos de 25 afos. Esto hace del SIDA un problema de méxima
importancia en la poblacidn joven, sobre todo si se considera que los casos notificados’
subestiman la magnitud del problema al no representar al total de infectados.

4.5. Accidentes y las demds causas externas

Diversa informacién de la Regién muestra un preocupante incremento del
complejo problema de la violencia y el consiguiente impacto negativo en la calidad de
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vida, pérdidas de vidas de poblacidn joven y adulta joven y un alto costo econémico-
social. Los problemas de salud relacionados con la violencia constituyen la principal
causa de utilizacién de servicios asistenciales en estas edades.

Ademds de los accidentes, homicidios y suicidios, a las muertes violentas del
adolescente y joven contribuyen, en ocasiones en gran medida, los conflictos armados,
internos e internacionales.

Las tasas de mortalidad por causas externas--accidentes y violencias--son altas en
la mayoria de los paises. En general, }a mortalidad por estas causas ha disminuido en
los wltimos afios en el grupo de 10 a 14 anios de edad, pero se mantiene alta o tiende a
aumentar en el de 15 a 24 con grandes variaciones en la Region.

Los accidentes estdn entre las 5 primeras causas de muerte en la poblacién general
de América (52), siendo la primera en el grupo de 15 a 24 (Cuadro 11). Estimaciones
de la Organizacién Mundial de la Salud (25) indican que por cada adolescente que muere
en un accidente de trdnsito, 10 a 15 sobrevivientes de edad semejante, quedan con
secuelas graves y de 30 a 40 presentan dafios menos severos pero que requieren de
cuidados médicos, psicolégicos o de rehabilitacion, cifras coincidentes con los resuitados
de investigaciones norteamericanas (53).

La accidentabilidad, atributo de algunas personas que tienden a sufrir un nimero
excesivo de accidentes en comparacién con sus pares (54), se observa con mucha
frecuencia en esta etapa de la vida. Analizando los accidentes por vehiculos a motor, se
observa que ellos dan cuenta de algo mds del 20% de las muertes por causas externas en

este grupo (Figura 3).

Los homicidios, la mds explicita expresién de violencia, son la segunda causa de
muerte en adolescentes y jovenes en la mitad de los paises de la regién y se encuentran
entre la tercera y la quinta en la otra mitad (Cuadro 12). Se concentran en la poblacién
masculina de 15 a 24 afios, habiendo un pais en que la tasa en este grupo alcanza a 144
por 100.000.

El suicidio es una causa importante de muerte en la Region, con tasas globales
que varian entre 22,6 y 0,2 muertes por 100.000 habitantes. En 19 paises de la Regién
el suicidio estd entre las primeras cinco causas de muerte en el grupo de 15 a 44 afios.
En la actualidad tiende a ocurrir a edades m4s bajas, llamando la atencién que ya se
encuentra entre las cinco primeras causas de muerte en nifios de 5 a 14 afios en cinco
paises de la Regidn.
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4.6. Consumo de substancias

El consumo de substancias psicoactivas en la Region entre adolescentes y jévenes
ba adquirido proporciones considerables. Si bien este consumo es menor en los paises
de América Latina, su prevalencia tiende a aumentar, particularmente en algunos grupos,
como los que provienen de familias desintegradas, los desertores escolares, los
~ desempleados, los pertenecientes a los estratos mds pobres y poster-gados de la poblacidn
y los que presentan ciertas patologias {55).

Se estima que del 10 al 30% de los adolescentes han tenido experiencias de
consumo de substancias ilegales, dependiendo la frecuencia del uso, de la oferta y la
capacidad de adquisicion (25).

La frecuencia del hdbito de fumar y el consumo de bebidas alcohdlicas por parte
de la poblacién joven es de alta magnitud, observdndose una tendencia al aumento.

@ Alcohol

El consumo de bebidas alcohdlicas en el mundo ha aumentado en las wltimas
décadas (56), particularmente entre los jévenes. En Chile (57) se encontré que mds del
12% de los estudiantes de la capital consumian alcohol en forma excesiva. En México
(58) una encuesta revel6 que entre los entrevistados de 12 a 17 anos de edad el 17.3%
consumian alcohol cuando menos una vez al mes; 5.9% lo hacian de una a tres veces al
mes y el 4.4% ingeria licor una o mds veces por semana. El 5.2% de la poblacién de
18 a 29 ajios cumplia con los criterios de dependencia alcohdlica.

® Tabaco

El consumo de tabaco en Latinoamérica y €l mundo en desarrollo, en contraste
con su sostenida disminucién en la mayoria de los paises desarrollados, estd aumentando,
especialmente entre las mujeres jévenes.

La Encuesta Nacional de Adicciones realizada en México en 1988 (59) demostréd
que el 42,4% de los fumadores tenfan una edad que variaba entre los 18 y los 29 aiios,
yel 6,6% era de 12 a 17 afios. El 52,1% habfa iniciado el hdbito antes de los 17 afios;
solamente el 5,5% habia empezado después de los 30 aiios.

® Drogas

En la actualidad, el abuso de substancias psicoactivas por la poblacion joven de
la Regién ha adquiridc una magnitud importante y en algunos paises constituye un
importante problema de salud publica, llegando a alcanzar una prevalencia hasta el 80%
en menores de 25 aiios.
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Se ha encontrado que el consumo de tabaco, asi como el de alcohol, se encuentran
vinculados al consumo de sustancias quimicas en general, entre los padres de los jévenes
estudiados.

Hay fuertes indicios de un incremento en el uso de ciertas substancias,
especialmente marihuana, cocaina, tranquilizantes y estimulantes del sistema nervioso
central.

5. Respuestas sugeridas

Para dar respuesta a la problemdtica esbozada es necesario desarrollar politicas,
planes y programas que se ajusten a un marco conceptual que permita entender las
relaciones intimas que existen entre la salud integral, la calidad de vida asociada al
bienestar y ¢l desarrollo psicoafectivo y social. Para ello, es necesario enfrentar grandes
desafios, entre ellos los relacionados con:

a) La reduccién de la desigualdad de oportunidades de los nifios, adolescentes

y jévenes y sus familias, as{ como la desigualdad en oportunidades por
género.

b) Elincremento de los niveles de promocién y proteccion de la salud mediante
Ia aplicacién de 1a cadena de prevencién, y

¢) El reforzamiento de la satisfaccibn de las necesidades biolégicas y
psicosociales del grupo.

El alcance de cuatro metas bdsicas pueden ser claves para enfrentar los desafios
mencionados;

a) Incremento de Ia capacidad de autocuidado;

b) Promocién de la ayuda mutua;

¢) Logro de microambientes saludables y;

d) Promocidén de estilos de vida y comportamientos sanos.

Lo anterior requiere la consolidacién de las siguientes estrategias:
a) Refuerzo de la participacién social y del grupo;

b) Refuerzo de los sectores de beneficio social (salud, educacién, trabajo,
Iegislacién, promocién social y recreacion y otros);
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¢) Coordinacién de politicas, planes y programas de manera intersectorial, y

d) Aplicacién de enfoques integradores y participativos, tales como: enfoque
de riesgo que considera el control de factores de riesgo y la promocién de
factores protectores, los enfoques familiar, comunitario y ecoldgico
(microambientes), y el énfasis en las acciones de nivel local y primario.

A pesar de los avances logrados en las iiltimas décadas en relacién a diferenciales
asociados a género, atin hay mucho por lograr en términos de igualdad de oportunidades,
acceso a educacion y empleo, participacién efectiva y grado de responsabilidad exigida
en relacién al género, a fin de proveer oportunidades iguales para el bienestar y
desarrollo.

La Organizacién inicié, desde hace alrededor de tres afios, acciones que han
llevado al desarrollo de un Plan de Accién propuesto para el cuadrienio 92-95 basado en
un Marco Conceptual que se detalla en el Anexo L.

Dicho plan consta bdsicamente de tres categorias de actividades: La primera
categoria constituida por actividades regionales, subregionales y de pais, financiados por
fondos regulares complementados con fondos extrapresupuestarios provenientes de
agencias del sistema de Naciones Unidas (UNFPA, UNICEF) y no gubernamentales
(Kellogg, Carnegie Corp., Pew Charitable Trusts y otras). La segunda constituida por
un proyecto multipais con financiamiento proporcionado en su mayor parte por la
Fundacién W.K. Kellogg, con una duracién de 4 afios a partir de enero 1, 1992, La
tercera estd constituida por actividades conjuntas con el Programa Regional de Promocién
de Salud, relacionadas con el desarrollo de modelos de atencién con énfasis en
Promocién de Salud y prevencidn de dafios y de conductas asociadas a alto riesgo de
dafios. Estos modelos tomardn como grupos objetivos los adolescentes y jovenes y
contardn con financiamiento regular adicional del Programa de Prevencion de Salud,
complementado con contribuciones cataliticas de los presupuestos de las dos primeras
categorias.

Este Plan de Accidn propuesto no pretende dar respuestas a todas 1as necesidades
prioritarias. Se trata de un comienzo de un proceso orientado a facilitar las fases
iniciales de programas locales, intermedios, nacionales, subregionales y regionales,
cubriendo los requisitos basicos para un gradual desarrolio de la atencidn de la salud
integral de los adolescentes y jovenes de la América Latina y El Caribe.

A continuacién se hace una presentacién resumida de dicho plan:
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PLAN DE ACCION SOBRE SALUD INTEGRAL DE LOS ADOLESCENTES
Y JOVENES

PROPOSITO GENERAL

satisfaccién de las necesidades bioldgicas y psicosociales de los procesos de salud,
bienestar y desarrollo de adolescentes y jévenes.

Contribuir a mejorar la capacidad de los paises de la Regi6n para la

B.

B.1.

COMPONENTES DEL PLAN DE ACCION

COMPONENTE 1. ACTIVIDADES DE LA ORGANIZACION A TRAVES
DEL PROGRAMA DE SALUD MATERNOINFANTIL

Las actividades en el drea de adolescencia del Programa Regional de Salud

Maternoinfantil estdn bdsicamente a cargo de las unidades de adolescencia, salud del nifio
y salud de la mujer.

1)

2)

3)

Las principales actividades se estdn ejecutando en las siguientes lineas:

Movilizacién de recursos especialmente de agencias de las Naciones Unidas como
UNFPA, organizaciones no gubernamentales (Kellogg, Camegie Corporation,
charitable trusts, sociedades cientificas) para el desarrollo de actividades tales
como reuniones técnicas de consulta, talleres, cursos, investigaciones, encuestas
sobre educacidn sexual, publicaciones y otras.

La movilizacién de sociedades cientificas de los paises, subregiones y de la
Region puede ser un valioso instrumento o mecanismo estratégico para la
implantaciéon de nuevas iniciativas y para reforzar las programaciones
correspondientes a nivel de paises, subregiones o Regién. La motivacién a través
de los congresos cientificos y otras actividades de las sociedades profesionales y
Ia diseminacién de informacién oral y escrita es promovida por el programa.

La distribucién de material cientifico y educacional a nivel de instituciones de
los paises, también ocupard un lugar destacado. Esta labor se estd llevando a
cabo desde 1985, a través de publicaciones de OPS, OMS y organismos no
gubernamentales.

La asistencia técnica directa a los paises, especialmente relacionada con
formulacién de planes y programas a través de los recursos de QPS/OMS y de
consultores de corto plazo continuard dindose en la medida de las posibilidades.



4)

5)

B.2.

2.
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Algunos recursos técnicos ubicados en los paises continuargn siendo movilizados
para apoyar a Otros paises. Numerosas visitas del personal de OPS y de
consultores a la mayor parte de los pafses, reuniones técnicas interpaises,
regionales y subregionales han sido efectuadas y continuardn siendo.

Se continuard también con el apoyo a investigaciones de servicios de salud,
incluyendo los aspectos operacionales, epidemioldgicos y evaluativos, en dreas de
conductas y factores de riesgo, encuestas colaborativas en salud reproductiva y
otras.

La inclusién de temas de adolescencia serdn gradualmente incorporados en los
cursos de salud maternoinfantil y gerencia, internacionales y nacionales,
auspiciados por el Programa. Los seminarios intersectoriales intra e inter paises,
asi como la capacitacién de personal del sistema educacional tendrdn una especial
prioridad para la promocién de salud.

COMPONENTE 2. PROYECTO MULTIPAIS DE SALUD INTEGRAL DEL
ADOLESCENTE (Y JOVEN) OPS/KELLOGG

OBJETIVOS GENERALES:

a) Desarrollar mecanismos de apoyo para optimizar la participacion y
desempeiio de las redes nacionales, subregionales y regionales de programas
de salud integral del adolescente y para aplicar metodologias alternas de
participacién, especialmente del adolescente para promover y recuperar la
salud integral en el nivel local.

b) Desarrollar medios para adecuar los servicios de salud a la atencién de la
salud integral del adolescente.

c) Disenar y ejecutar un plan de desarrollo de recursos humanos para la
ensefianza y prestacién de Servicios de Salud Integral del Adolescente.

ESTRATEGIAS

El proyecto propuesto es, en sf, un mecanismo estratégico para fortalecer,

acelerar y ordenar el proceso gradual de desarrollo de 1a salud de los adolescentes en la
Regién. A su vez estard encuadrado dentro del siguiente marco estratégico.

a)

Desde el punto de vista de los procesos, basado en los principios de 1a atencién
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a) Desde el punto de vista de los procesos. basado en los principios de la atencién
rimaria de salud (APS):

- Dar énfasis a la prevencién primordial (Promocion de Salud) y primaria para
la proteccion a través de la promocidn de factores protectores y el control de
factores de riesgo y la disminucién de la morbi-mortalidad.

- Aplicar enfoques integradores:
e Enfoque de riesgo;

® Base comunitaria en planeacion y promocién de participacién social e
intersectorial;

® Enfoque familiar para prevencidn e intervencién reparadora, y
® Trabajo de equipe interdisciplinario e intersectorial.

- Dar énfasis a la participacion de organizaciones juveniles y del
adolescente/joven en las diferentes etapas de la programacion.

- Aplicar el enfoque contextual para interpretacion del origen y valor de los
factores determinantes, de los estilos de vida/comportamientos de salud, y
de los niveles de salud y desarrollo de los adolescentes en el

® Contexto politico y econdmico (macro);
® Contexto cultural y sus cambios (intermedio);
® Contexto local (micro):

Familia;

Escuelas;

Lugar de trabajo;

Lugar de recreacion;

Calle;

Otros.

b) Desde el punto de vista operacional cinco estrategias serdn prioritarias:

- Aplicar los recursos locales, regionales y nacionales a través de sociedades
cientificas; instituciones técnico-cientificas; convenios subregionales; lideres
en salud maternoinfantil y del adolescente programas y proyectos locales
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como los proyectos Kellogg y UNFPA para el desarrollo de actividades de
difusién cientifica, capacitacién, evaluacién y demostracién metodoldgica.
Los recursos técnicos, tecnoldgicos y logisticos de cardcter regional (OPS)
y global (OMS) serdn utilizados.

Reforzar y activar las redes de lideres de proyectos de base comunitaria,
programas e instituciones dentro y entre paises seleccionados.

Aplicar el enfoque subregional para la seleccién de paises y para ciertas
actividades, aprovechando la vecindad y cierto grado de similitud en las
necesidades, recursos, cultura, etc. Se busca la optimizacion de recursos y
eventualmente el intercambio de cooperacion y experiencias. De este nivel
puede pasarse al nivel nacional y al nivel local aprovechando la formacién
de multiplicadores (fenémeno de cascada).

Seleccionar once paises localizados en América Latina y el Caribe que
constituyan una red a través de la cual se desarrollan actividades apoyadas
por centros de referencia localizados en todos o gran parte de los paises.
Los paises seleccionados han sido: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Guatemala, Paragnay, Repiblica Dominicana. Dos
paises del Caribe, Trinidad y Tobago, y Antigua y Barbuda estin en el
proceso de consultas.

Como puede observarse, los paises de esta red estdn localizados en las varias
subregiones de América Latina y el Caribe. Esto es importante porque
eventualmente, en aquellas actividades de desarrollo tales como la
capacitacién, diseminacién de informaci6n, visitas de observacion y otras
pueden extenderse a la participacién de paises vecinos. En todos los paises
incluidos habrd especial interés en los niveles centrales, regionales y locales,
en iniciar actividades en atencidn de la salud integral del adolescente. Hay
también recursos locales, regionales (caso del Estado de Sdo Paulo, Brasil)
y aiin nacionales (Costa Rica) con experiencias valiosas que pueden servir
de ilustracidén a otras 4reas de los propios paises y a otros pafses. También
debe recalcarse que se espera una interaccion dentro de cada una de las redes
subregionales y entre ellas mismas. En realidad, por lo menos los siguientes
tipos de actividades pueden llevarse a cabo:

® Actividades con énfasis en enfoques participativos a nivel local.
® Actividades a nivel de pais con apoyo de sus centros de referencia.

® Actividades que involucren redes subregionales o la red entera de
paises con el apoyo de los centros de referencia de los paises.
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Identificar, en los paises seleccionados, centros de atencidn del adolescente
que tengan liderazgo en el contexto nacional. Ejemplos de estos puntos
centrales pueden ser una universidad que tenga relaciones con servicios de
salud y con comunidades, u otra entidad nacional, regional o local de
reconocido prestigio, tal como una comisién o comité de salud del
adolescente de una sociedad de pediatrfa. El plan de accién en cada pais
focal debe, sin embargo, beneficiar una red cada vez mds extendida de
centros y programas que gradualmente se constituya en un recurso
importante para iniciativas o programas nacionales de salud integral del
adolescente.

3. ACTIVIDADES

Para fines de facilitar al desarrollo del Plan de Accién del Proyecto OPS/Kellogg
se estdn desarrollando tres grupos bdsicos de actividades relacionadas con los objetivos
generales propuestos:

a)

b)

)

Fortalecimiento de la red regional de instituciones que trabajan con
adolescentes;

Desarrollo de medios para adecuar los servicios de salud a la atencién de Ia
salud integral de los adolescentes;

Disefio y ejecucion de un plan de recursos humanos de servicios y ensefianza
de salud integral de los adolescentes;

A continuacién se enumeran las actividades segin los componentes anteriores:

Grupo 1

Refuerzo de las dos redes de paises involucrados en el proyecto.

Actividades

1.1  Promocion y difusién de publicaciones, normas y programas de atencién de salud
integral del adolescente.

1.2 Fortalecimiento y apoyo a cinco centros de informacion a nivel de los paises.

1.3 Realizacion de tres seminarios itinerantes para lideres de proyectos locales y
nacionales.
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Grupo 2

Desarrollo de medios para adecuar los servicios de salud a la atencién de la salud

integral de los adolescentes,

Actividades

2.1  Desarrollo de instrumentos de evaluacidn de servicios en los niveles primario,
secundario y terciario de atencion.

2.2 Desarrollo de gufas normativas de programacién.

2.3 Apoyo a los procesos nacionales de normatizacién de la atencién de la salud
integral del adolescente,

2.4  Desarrollo de un modelo de historia clinica para adolescentes que incluya el
instrumento, el instructivo, el manejo computarizado de la informacidén y de su
andlisis.

2.5  Desarrollo de un instrumento para la identificacién de familias disfuncionales.

Grupo 3

Diseiio y ejecucion de un plan de desarrollo de recursos humanos para la

ensefianza y prestacién de servicios de salud integral del adolescente.

3.1

3.2

33

34

Actividades

Capacitacion de capacitadores para personal docente y de servicios (siete cursos
de tres semanas).

Promocién de la accién intersectorial en el trabajo de atencién de la salud integral
del adolescente en los paises (siete seminarios muitisectoriales).

Desarrollo de técnicas participativas para el trabajo con adolescentes.

Desarrollo de un médulo de capacitacién sobre la atencién del adolescente para
trabajadores del nivel primario.

Como puede apreciarse, este proyecto, ya en marcha, estd disefiado para llenar

vacios importantes en dreas de infraestructura tales como: recursos humanos en varios
niveles del sector salud y otros sectores sociales, produccién, seleccién y diseminacién
de informacion en salud integral de los adolescencia, tecnologia educacional y de
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atencién de salud, procesos de coordinacién intra e intersectorial con énfasis en
educacién y aprovechamiento de recursos locales especializados, para crear modelos
vilidos con base comunitaria que sustenten el desarrollo de iniciativas nacionales de salud
integral del grupo.

B.3. COMPONENTE 3. ACCIONES CONJUNTAS PARA EL DESARROLLO DE
MODELOS DE PROMOCION DE SALUD CON ENFASIS EN
ADOLESCENTES Y JOVENES

Los Programas Regionales de Promocién de Salud (HPA) y de Salud
Maternoinfantil - Unidad de Salud Integral del Adolescente estdn elaborando un proyecto
de desarrollo de la promocién de salud tomando como grupo objetivo los adolescentes
y jévenes y como estrategia nueva el concepto de ciudades saludables.

El énfasis estard dado a los siguientes aspectos:

* La participacién efectiva del grupo (adolescentes/jévenes), organizaciones
juveniles y otras organizaciones de la comunidad.

° Utilizacién de la comunicacién social para promocién de estilos de vida
apropiados y comportamientos sanos en salud y para prevencion de riesgos y
dafios evitables.

. Fuerte coordinacién entre los sistemas de salud y educacidn.

. Prevenci6n de los riesgos a través de aplicacién de factores protectores centrados
en la comunidad, gente jéven y sus familias.

* Refuerzo de los aspectos preventivos a nivel de la mujer, los nifios y de los
adolescentes y jovenes de ambos sexos para los problemas derivados de la
reproduccién muy temprana, muy frecuente y sin proteccion.

° Un enfoque intersectorial, inter-institucional para promover las mejores
condiciones de vida de los adolescentes y jovenes.

Como puede entenderse, el Plan de Accién en desarrollo pretende llenar vacios
prioritarios con medidas al alcance de los recursos y experiencias disponibles, para la
salud de los adolescentes y jovenes. Se cuenta con un presupuesto catalitico que
requerird a corto plazo complementacién a través de fondos regulares y accidn
interprogramdtica y generacién de nuevos proyectos que permitan cubrir las demandas
de cooperacion técnica de los paises.
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ANEXO 1

MARCO CONCEPTUAL

1. Salud, bienestar, calidad de vida y desarrollo

La salud y el bienestar de adolescentes y jévenes constituye un elemento bdsico
para el desarrollo de los paises. El papel que juegan los componentes psicosociales en
la conservacién y restitucion de la salud, el fomento del bienestar y la prevencion de
enfermedades son mas evidentes y probablemente mas criticas en este grupo de edad.

El bienestar y calidad de vida estin condicionados por la salvaguarda de los
derechos humanos, entre los que se distinguen el derecho a la educacién, vivienda,
nutricién y buena salud fisica y mental, asi como el derecho al trabajo, a la recreacion
y a la participacién. Del mismo modo el bienestar social no se logra si no se garantiza
el acceso de los jévenes a los servicios y se facilitan las oportunidades para su desarrollo
integral (1).

Conviene asi destacar que es la responsabilidad de los programas y servicios de
salud dar una respuesta adecuada a las necesidades bdsicas de salud del adolescente,
incorpordndolo como co-responsable de su atencion. '

Es oportuno sefialar, que a pesar de la magnitud de los problemas del adolescente
y de la trascendencia sociopolitica de este grupo, solo parte de los paises de la Regién
no disponen de politicas, planes ni programas de atencion integral del adolescente y
joven.

De otra parte, la imagen que el mundo adulto tiene del adolescente y el joven
corresponde a estereotipos que resaltan su energfa, soberbia y conflictividad, al tiempo
que subrayan los problemas que afligen una proporcién del grupo en relacién con la
delincuencia, consumo de drogas y embarazos extempordneos. Esta imagen dificulta la
creacién de un clima apropiado para promover e implementar politicas, legislaciones y
programas dirigidos a la satisfaccién de sus necesidades, entre ellas las de salud.

La modernizacion de los paises en desarrollo, ademds de sus aspectos positivos,
produce efectos colaterales, entre los que destaca la llamada "crisis de la familia", (2)
que afecta de un modo particular a adolescentes y jévenes. La relacién entre disfuncién
familiar, sintomas emocionales y conductas dafiinas para la salud del adolescente ha sido
ampliamente documentada (3,4).
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2. Salud integral

2.1 Integralidad biopsicosocial

A pesar de la reiterada aseveracién de que el ser humano es una unidad
biopsicosocial, en la prdctica, los programas de salud concentran los esfuerzos en la
esfera biol6gica. Este sesgo, presente en la atencidén de todos los grupos de poblacién,
tiene un efecto muy definido en la salud y bienestar de la adolescencia y juventud.

Los procesos de crecimiento, desarrollo, maduracién, diferenciacién y adaptacién
se nutren con los aportes que los microambientes de familia, escuela y otras instituciones
(iglesia, grupos de pares, centros recreativos, actividades deportivas, etc.), ofrecen al
nifio y al adolescente. Una tarea central de esas instituciones en relacién con el proceso
de socializacion es transmitir a ias nuevas generaciones las normas o valores sociales
sancionadas por el grupo humano de pertenencia. En la adolescencia se inicia la
consolidacién del desarrollo espiritual, conformado por el sistema de criterios y creencias
en base a los cuales las personas perciben, evalian y hacen frente a situaciones de
conflicto psicoldgico o con implicaciones éticas, condicionado tambi€n por la creciente
capacidad de apreciar la naturaleza humana en sus varias dimensiones, la naturaleza en
general y la belleza en las diferentes manifestaciones (1). Al igual que otras expresiones
del proceso de crecimiento y desarrollo, sigue una secuencia de etapas al cabo de las
cuales el adulto joven estard en capacidad de resolver los problemas que se le presenten
(3). Las connotaciones del desarrollo para la salud espiritual, mental y equilibrio social
del adolescente son evidentes. En consecuencia deben ser tenidas en cuenta por los
programas de atencion de la salud integral, que necesariamente deben desplegarse en un
continuum que abarque todas las etapas del desarrollo.

A pesar de lo sefialado, el desarrollo de estos factores y atributos estd siendo
postergado a nivel familiar y social, siendo reprimido en los nifios, adolescentes y
jovenes por obra del comportamiento de los adultos como individuos, familias y sociedad

1).
2.2  Integralidad del sistema de atencién

Al considerar los diferentes niveles de complejidad y de cobertura de los sistemnas
de atencidn, se pone de manifiesto que deben estar adecuadamente integrados para
facilitar la fluidez del sistema y favorecer la relacién con €l joven en procura de
servicios.

La experiencia con adolescentes muestra que su puerta de entrada al sistema es
con mayor frecuencia la unidad de emergencias del hospital. Con todo, es importante
entender que el sistema debe ir y hacerse presente en los varios nichos ecoldgicos en
donde los adolescentes se encuentran.
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El éxito del sistema dependerd en gran medida de las caracteristicas del personal,
que debe estar capacitado para la atencion de adolescentes y jévenes, tanto en relacion
con sus problemas somdticos como en el manejo de los aspectos psicosociales. El
mecanismo mds efectivo para ampliar la cobertura, detectar las necesidades y reforzar
el éxito y la calidad del Servicio es el propio adolescente incorporado como agente de
promocién y recuperacion.

2.3 La cadena de prevencidn

La incorporacién del enfoque de integralidad en la cadena de actividades en que
se desarrolla la atencién de salud, permite asignar a la prevencion la jerarquia que le
corresponde, articulindola con las diversas instancias en que se desenvuelve la prestacién
de servicios. De esta manera, sin descuidar las acciones de recuperacion de la salud, se
propician acciones que contribuyan a mejorar la calidad de vida.

La prevenci6én primordial (promocién de la salud) implica el fortalecimiento de
los factores protectores para evitar o controlar los riesgos, asi como la capacidad y
ejercicio del auto-cuidado y de la ayuda mutua (1).

Mediante el fortalecimiento de los factores protectores en la adolescencia y
adultez temprana se puede mejorar el estado de salud y bienestar en etapas posteriores
de la existencia. El hecho de que los factores de riesgo no estdn necesariamente
asociados a dafios en la etapa de la vida en que los factores protectores actian mds
eficazmente, dan a la promocién mayor sentido y fuerza de prevencion de la enfermedad,
y mayor atractivo para la juventud hacer el mejor uso de ella.

Las intervenciones en este campo, dirigidas en especial a los jovenes, pueden ser
de naturaleza poblacional, grupal o individual. Su trascendencia es grande, tanto por su
efectividad en prevenir enfermedades como en su aspecto positivo, reforzador de la
calidad de la vida. EI logro de la Prevencién Primordial requiere no solo de
intervenciones promotoras de salud sino, especialmente, de la incorporacién del sentido
de responsabilidad y de compromiso de los individuos, familias y grupos de adoptar
estilos de vida saludables y comportamientos de autocuidado y aynda mutua. Requiere,
ademds que los sistemas de servicios permitan la participacién amplia de los adelescentes
y jovenes tanto en el disefio y operacién de los servicios de salud y bienestar, y en
cuanto a los proyectos de ingenieria social que les atafie.

La prevencién primaria al evitar la aparicién o el efecto de factores contribuyentes
y/o agentes causales especificos, tiene un impacto decisivo en la salud colectiva. Es el
caso de las vacunas para las enfermedades inmunoprevenibles; Ia educacién sexual para
prevenir los problemas derivados del ejercicio precoz de la sexualidad; las medidas
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legislativas que hacen obligatorio el uso de cinturones de seguridad para reducir los
efectos de los accidentes de trdnsito, o las que retardan la edad para autorizar la
conduccién de vehiculos motorizados o para consumir bebidas alcohdlicas.

La gestion efectiva y oportuna de los sistemas asistenciales, especialmente en el
caso de accidentes y traumas, asi como la participacién de redes de apoyo comunitarias
en el manejo de problemas psicosociales, son ejemplos de prevencién secundaria. El
enlace intersectorial es efectivo en la prevencién secundaria, Tal es el caso del trabajo
con las escuelas, que permite la deteccién precoz de problemas de salud, especialmente
los que primeramente repercuten en el rendimiento, como defectos en los érganos de los
sentidos, los problemas cognoscitivos y de la atencidn, los desajustes emocionales y
otros.

La prevencién terciaria, al intervenir con el fin de disminuir los efectos residuales
o secuelas y prevenir la cronicidad, representa el recurso de uso obligado cuando las
otras formas de prevencion han sido insuficientes o inefectivas. La reintegracién a la
sociedad del adolescente o joven que ha abusado del alcohol o las drogas, la
rehabilitacién fisica en el caso de los que han sufrido accidentes, y la rehabilitacién
psicol6gica, social, laboral, etc. son otros tantos ejemplos de prevenci6n terciaria de
amplia aplicacién en la poblacién adolescente.

2.4  Abordajes integradores

El enfoque participativo implica la ingerencia de los adolescentes y jévenes en el
diagndstico, disefio, ejecucion y evaluacién de los programas. La participacién de los
jovenes es crucial para la determinacién de sus necesidades sentidas e ideales en salud
y bienestar. Su incorporacion, en forma individual y como grupo permite ampliar los
recursos y acceder a los mds desprotegidos, que no acuden espontineamente, ni prestan
atencién a la invitacién de un adulto. La introduccién de técnicas efectivas de
comunicacién y la promocion de redes comunitarias e institucionales que amplien el
alcance de los programas puede tener gran impacto en las actividades de promocién y
prevencion y en el progreso hacia la salud integral de adolescentes y jévenes.

El enfoque anticipatorio utiliza 1a posibilidad de programar acciones de salud
adelantindose a la secuencia de los eventos propios del proceso del crecimiento y
desarrollo. Permite plantear intervenciones anticipadamente, en las que se interachia con
los adolescentes y jévenes, sus familias, las escuelas y otros organismos comunitarios en
antelacién a la aparicién de tales eventos.

El enfoque de riesgo en la atencién de la salud de jévenes y adolescentes tiene en
cuenta el grado de vulnerabilidad de este grupo en funcién de la experiencia de su ciclo
vital. Considera las debilidades o fortalezas inducidos por los cambios biopsicosociales
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de la etapa, influenciadas por los elementos de] ambiente fisico y humano. Esto incluye
los microambientes de la familia, la escuela, el grupo de pares, las caracteristicas
culturales y los elementos de la macro estructura politica, social y econdmica.

La investigacion psicosocial estd aportando cada vez mayor informacién acerca
de las conductas de riesgo y los momentos en que se inician, posibilitando la definicién,
no sélo de la mejor estrategia de intervencion sino de su oportunidad, idealmente previa
a la aparicion de dichas conductas.

La intersectorialidad, consustancial con el enfoque integral, implica la aceptacién
de la multidimensionalidad de la salud y su intima relacién con el bienestar y el
desarrollo individual, grupal y social.

La efectividad de la vinculacion intersectorial es esencial en el nivel local o
comunitario, con organismos gubernamentales o no gubernamentales y con grupos
juveniles. Su efectiva articulacién permite la optimizacidn del uso de recursos. El sector
educativo, las organizaciones que contribuyen al buen uso del tiempo libre, especialmente
en el plano deportivo y recreacional, y los movimientos comunitarios y de solidaridad,
sobresalen entre las dreas con las que el sector salud debe fortalecer sus enlaces en
relacién con la salud y el bienestar del joven y del adolescente,

El ambiente, tanto en sus aspectos fisicos como psicosociales, juega un papel
singular en la salud, desarrollo y bienestar del adolescente. El ambiente puede, en
ocasiones, distinguirse por la falta de oportunidades para la educacién y Ia capacitacién
laboral, por la carencia de empleo, 1a falta de seguridad personal y la presencia de
relaciones familiares insatisfactorias, factores todos que inciden negativamente sobre la
salud y el bienestar del joven. El medio social en que éste se desenvuelve puede ser
propicio a la asuncién de riesgos tales como ¢l consumo del tabaco, alcohol y substancias
psicoactivas, la actividad sexual desordenada y la exposicidn a situaciones de violencia.

De otro lado, el ambiente puede proveer oportunidades para el desarrollo
saludable en los aspectos social, emocional, intelectual, fisico, sexual y moral. Puede
contribuir al reforzamiento de la confianza del adolescente en si mismo y al desarrollo
de la capacidad de enfrentar situaciones adversas y resistir a las presiones negativas de

grpos.

3. Impacto y trascendencia actual y futura

Al considerar a los adolescentes y jévenes como "grupo objetivo”, se establece
un eje de categorizacién referido a una etapa del ciclo vital, en contraposicién con
programas centrados alrededor de problemas especificos.
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Desde una perspectiva bioldgica, el perfodo de la adolescencia y juventud es
determinante de la situacién de salud del adulto, influyendo en la aparicién y curso de
las enfermedades y discapacidades. En esta etapa se afirman actitudes, creencias y
estilos de vida que a su vez serdn determinantes de la salud, bienestar y ajuste social en
los periodos siguientes, en otras palabras, de la calidad de 1a vida.

En este contexto se reafirma la validez de los conceptos de crecimiento y
desarrollo como proceso biogrifico que no se circunscribe a determinadas etapas del ciclo
vital. No obstante conviene resaltar la trascendencia de la etapa de la adolescencia, en
Ia que la eleccion de opciones saludables tendrd efectos positivos en la calidad de vida
presente y futura.

Existen innumerables estudios acerca de las enfermedades crénicas no transmi-
sibles, de alta frecuencia en el adulto y anciano, que demuestran que los factores de
riesgo de dafio ya estaban presentes en los afectados varias décadas antes. Las
intervenciones de prevencién primordial y primaria pueden tener su impacto madximo
cuando se realizan en etapas tempranas de la vida, como la infancia, adolescencia y
juventud.

La adolescencia y juventud constituyen el periodo de la vida en que, de acuerdo
a los indicadores cldsicos de salud y enfermedad, se es mds saludable. Presentan las
tasas de mortalidad mas bajas y la menor frecuencia de episodios percibidos de
enfermedad. Es una etapa en que las demandas por servicios curativos son relativamente
inferiores a las de otros periodos de la vida. Esta circunstancia deberia en teoria facilitar
la reorientacion de los servicios, ddndoles el debido €nfasis a la promocién de la salud
y la prevencion de la enfermedad.
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ANEXO II

RESOLUCIONES DE LOS CUERPOS DIRECTIVOS

Organizacién Mundial de la Salud

La Resolucion WHA42.41 (1989) urge a los Estados Miembros a:
- Dar prioridad apropiada a las necesidades de salud de los adolescentes.

- Proveer los recursos y facilidades necesarias para valorar criticamente la situacién
y necesidades de adolescentes y jovenes e identificar los factores mayores que
pueden influenciar su salud actual y futura, incluyendo politicas y programas de
salud en otros sectores.

- Desarrollar programas y servicios social y culturalmente adecuados para dar
respuesta a las necesidades de salud y desarrollo de todos los adolescentes y
jovenes, asegurando el involucramiento de las familias, el publico en general, el
sector salud y otros sectores relevantes y a los propios jovenes.

- Identificar y proveer apoyo para dar respuesta a los requerimientos de salud y
desarrollo de los grupos de jévenes particularmente vulnerables, discapacitados o
con necesidades especiales tales como los que pertenecen a grupos minoritarios,
los marginados; recomenddndose que tal atencién no sea aislada pero hasta donde
sea posible se configure como una parte integral de los programas que benefician
a la juventud.

- Capacitar trabajadores de la salud y a los de otros sectores afines para que aprecien
las bases del desarrollo de la juventud... y tener la habilidad de comunicacién
necesaria para relacionarse con ellos.

- Colaborar cercanamente con las organizaciones no gubernamentales, particular-
mente con las juveniles, en el desarrollo, implantacién y evaluacién de programas
para responder a las necesidades de los jévenes e involucrarlos en las estrategias
nacionales de salud para todos.

- Atraer la atencion de quienes trabajan en el sector salud, otros sectores y entre el
publico en general a las acciones requeridas para dar respuesta a la salud de la
gente joven y a las importantes contribuciones de los jovenes para la salud de todos
a través de diferentes foros, los medios de comunicacién y eventos tales como
conferencias nacionales y la designacion de dias de la juventud.

La Resolucién WHA42.41 (1989) asimismo, solicita al Director General:
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- Apoyar a los Estados Miembros en el desarrollo e implantacién de politicas y
programas nacionales multisectoriales de promocidn de ia salud y en la definicién
de necesidades de ella, asi como fortalecer la investigacién, la capacitacién y los
servicios para responder a las necesidades de la gente joven.

- Avanzar en el desarrollo, adaptar metodologias y enfoques innovadores en la
promocién de la salud de 1a juventud, desarrollar indicadores para la evaluacién
de experiencias de los paises, agencias y organizaciones que estdn dando respuesta
a las necesidades de salud de la gente joven.

- Dar los pasos necesarios para fortalecer los programas de OMS trabajando con
adolescentes y jévenes en todos los niveles, incluyendo redes de instituciones y
centros que trabajan en relacion a la salud de los adolescentes, capacitindoles, si
es necesario, en areas de consejerfa y técnicas de comunicacion e investigacion.

- Movilizar financiamiento adicional y recursos humanos para reforzar la capacidad
de OMS para responder, sobre pedido, a las necesidades de los Estados Miembros
en esia area.

- Extender la colaboracién de OMS dentro del sistema de Naciones Unidas y con las
organizaciones bilaterales y organizaciones no gubernamentales para responder a
la participacion en el movimiento de salud para todos, Reportar a las futuras
Asambleas de Salud el progreso logrado en relacion a la salud de los adolescentes
y jovenes.

Organizacién Panamericana de la Salud

- La Resolucién CD30.R8 del Consejo Directivo, septiembre - octubre de 1984,
insta a los gobiernos miembros a que otorguen especial atencién al problema del
embarazo de las adolescentes y promuevan la ensefianza de la educacién para la
vida en familia de los jévenes.

- La Resolucion CD33.R13 del Consejo Directivo, septiembre de 1988, insta a
losgobiernos miembros a que inicien acciones intersectoriales y sectoriales dirigidas
a la comunidad, los maestros, y los padres, destinadas a que los adolescentes
desarrollen estilos de vida saludables y eviten las conductas de riesgo que
determinan drogadiccién, accidentes, enfermedades de transmisién sexual y
embarazos no deseados.

- La Resolucién CD35.R16 del Consejo Directivo septiembre de 1991, solicita al
Director que incluya en el programa del préximo Consejo Directivo el tema de
"Salud Integral del Adolescente".
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ANEXO I

CUADROS Y FIGURAS
CUADRO 1

POBLACION ESTIMADA POR SEXO Y GRUPOS DE EDADES, 19%r
MILES DE PERSONAS, A MITAD DE ANO

GRUPOS DE EDADES
PAIS TOTAL AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
10-14 15-19 20-24 10-14 15-19 20-24 10-14 15-19 20-24

Argentina 32322 | 3.216 | 2768 | 2.435| 1632 1.403| 1.232| 1.584| 1365| 1.203
Barbados 255 21 2| 24 11 2| 12 10 12 12
Bolivia 71 894 | 767 | 638| 445 384 21| 448| 383| Iz
Brasil 150.68 | 16.280 | 14.847 | 13.823 | 8.061| 7.427| 6.527| 8115 7.420] 6.89
Colombia 32.978 |  3.893 | 3.442 | 3.486| 1945 1737] 1744 | 1888 70| 1742
Costa Rica 3.015 331 | 84| 202| 69| 1ss| 9| 62| 19| 143
Cuba 10.609 749 | 1107 1159| 383 | ses| ss2| 66| s42] 567
Chile 13074 | 1.197] 1.236| 1.236| 08| 25| 624 ss9| 609| 612
Ecuador 10588 | 1.274] 1.1s1| 1.020] 646] ss3| s0| e8| ses| s09
EI Salvador 5.251 71| 62| 484| 371 30| 23| 3e0] 2| 249
Guatemal 9.198 | 1.190| 9851 sos| 05| soo| 407| ses| dss| 308
Guyana 7% 2| 92| 90| 41| 46| 45; 41 4 45
Haitf 6.512 72| 64| 97| 383| 348 207 3790 346| 300
Honduras 5.138 6501 589 | 481| 330| 209| =243| 20| 200| 238
Jamaics 2.455 21| 2s2| 2721 19| wa| 36| im2| 1] 136
Meéxico 88.598 | 110.358 | 10740 | 9.145 | S5.266 | 5.439| 4.608 | 5002 5301 4.537
Nicaragus 3.871 495 | 42| 3s3| 251] 24| 1| 24a] 208 176
Panams 2.418 28| 265] 243| 137] mw3s| az| 31| wme| 1z
Paraguay 4277 493 | 439 | 298| 251| 24| 203| 242| 215] 195
Perd 21551 |  2.575 | 2.346 | 2.089 | 1.308 | 1191 1059 | 1267 1.155| 1.030
R Dominicana | 7.170 89| 70| 71| 416| 31| 72| a03| 3| 3
Surinsme 421 0| 47| 48| 201 24| 24] 20| 24
}x::‘ Y 1.282 126 me| 16 64 60| s 62 59 58
Uruguay 3.094 25| 60| 27| 142 13| me| 137 az| s
Venczucla 19.735 | 2.265 | 2.003| 1.868| 1155| 1018| 947) 14| 9ss| 2
Total 442.247 | 49.203 | 46.299 | 42.069 | 24.879 | 23.357 | 21.168 | 24.323 | 22.940 | 20.906

Fuente: Boletfn Demogrdfico, CELADE. América Latina: Proyecciones de Poblacisn 1950-2025 Afio ¥XIO No. 45, Chile,
Enero 1990,
Comisién Econdmica para América Latina y E! Caribe, Anuario Estadfstico ¢ América Latina y El Caribe. Edicitn
1590.

*+  Las cifras correspondientes a la proyeccién recomendada, que implica sdoptar una hipdtesis media de fecundidad.
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CUADRO 3

ANALFABETISMO
PORCENTAJE DE LA POBLACION DE 15 Y MAS ANOS DE EDAD

PAIS ALREDEDOR DE
1960 1970 1980 1990 n)

Antifias Neerlandesas 113
Argeatioa 8.6 7.4 6.1 4.7
Bahamas 10.3 8) 8.8a) .-
Barbados 1.8 0.7a)b) 0.50)b)
Belice 13.4%) 8.8 a) - v
Bolivia 61.2 36.3 189¢) 2.5
Brasil 39.7 a3z 25.5 18.9
Colombia 2.1 19.2 1224d) 13.3
Costa Rica 15.6 11.6 7.4 7.2
Cuba 2.2¢) 6.0
Chile 16.4 11.0 8.9 6.6
Dominica 59a)¢) .
Ecuador 325 25.8 16.5 142
El Salvador 51.0 429 1278 7.0
Granads 2.24) 1)
Guatemala 62.2 54.0 442 £4.9
Guyana 12.9 .48)d) - 36
Hait{ 85.5 787 62.5 47.0
Honduras 55.0 41.1 . 6.9
Jamnica 18.1 390)1b) - 1.6
México U3 245.3 6.0 127
Nicaragus 50.4 2.5 .-
Panamd 3.2 18.7 129 11.9
Paraguay 25.5 19.9b) 123 9.9
Perd 319 215 18.1 14.9
Republica Dominicana 35.5 33.0 MahHg 16.7
Santa Lucfa . 13.34) b) . .-
Suriname 5.0 51
Trinidad y Tabago 6.6 1.8 5.1
Uruguay 9.5 6.1 5.0 33
Venezuela 7.3 3.5 15.3 11.9

e —

Fuents: Comisitn Econdmica ptra América Latina y Bl Caribe. Anuario Estadistico de América Latina y El Caribe, Edicida 1990.
Estimacidn de la UNESCO

L B B I - S I - )

Las personas sin escolaridad han sido considersdas como analfabetas

Corresponde a 1583

Se refiete a la poblacidn de 10 y mis afios de edad

Las personas sin escolaridad han sido consideradas como analfabetas

Excluyc peblacién ind{gena que vive en la selva
Sc refiere a la poblacidn de 5 y mds afios de edad
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CUADRO 4
PARTICIPACION EN LA ACTIVIDAD ECONOMICA POR GRUPOS DE EDAD, 1970-1985
(TASA ESPECIFICA* PARA AMBQOS SEXO0S)

e = =
PAIS 170 1985

10-14 15.19 20 -24 16 - 14 15-19 20-24
Argentina 8.9 47.2 65.7 3.4 38.7 65.1
Barbados 4.6 45.56 74.5 2.2 45.9 85.6
Bolivia 14.1 42.7 56.7 9.3 354 54.8
Brasil 12.8 42.5 57.1 10.0 46.2 65.3
Colombia 15.1 40.8 55.8 4.2 28.1 57.1
Costa Rica 11.3 45,2 58.9 6.0 383 61.1
Cuba 0.7 34.2 56.0 0.1 24.2 65.1
Chile 2.8 30.9 57.8 1.4 21.6 59.5
Ecuador 16.7 42.6 54.5 6.2 32.1 51.1
El Salvador 18.7 48.3 63.0 9.1 4.1 69.3
Guatemala 17.0 44.3 53.7 10.1 39.1 52.6
Guyana 2.0 43.6 63.3 1.4 42.0 66.4
Haitf ] 41.9 65.4 82.1 3.0 47.0 73.2
Hondurss 17.3 45.7 55.3 13.1 43.0 56.9
Jamaica 0.6 54.5 83.5 0.4 44.3 88.6
México 6.2 35.2 53.6 5.0 40.1 60.9
Nicaragus 13.3 38.1 55.3 12.7 38.8 59.4
Panamd 8.7 46.1 67.4 4.4 31.0 63.5
Paraguay 12.0 51.5 61.7 9.7 45.4 60.3
Perd 4.6 30.8 54,2 3.2 26.8 53.2
Rep.Domininicana 18.7 37.9 55.8 4.5 33.1 §3.6
Suriname 0.7 28.4 59.8 0.4 21.9 58.2
Trinidad y Tabago 1.3 38.0 65.9 0.6 33.9 68.3
Uruguay 7.0 46.4 66.1 2.7 41.0 65.8
Venczuela 6.6 356 55,7 2.5 29.7 58.8

L= ==

Fuente: Comisién Econdmica para América Latina y El Caribe. Anuario Estadistico d¢ América Latina y El
Caribe, Edicién 1990.

*  Porcentaje de la poblacidn econdmicamente activa de un determinado grupo de edad sobre el total de la
poblacién en ese mismo grupo de edad y sexo



-33-

GASTO DEL GOBIERNO CENTRALCENADSi&?D POR PERSONA (EN USS DE 1983)
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
1970 - 1988
e
PAISIANO 1970 1975 1980 1985 1985 1987 1988
Argentina 10.36 13.73 17.55 13.89 18.62 22.91
Bahamas 242.59 311.35 | 322.73 | 333.82 351.24
Barbados 110.36 145.34 245.13 207.5% | 224.32 | 230.58
Bolivia 6.80 8.94 16.83 3.40
Brasil 18.89 24.63 32.34 6.51 9.51
Colombia 9.96 11.75
Costs Rica 7.22 21.37 36.01 7.64 7.14 6.75
Chile 43.94 45.10 49.01 57.66 54.85
Ecuador 4.14 10.94 28.58 27.26 27.01
El Salvador 10.75 13.76 17.22 15.22
Guaternala 10,25 25.60 10.79 11.04
Guyana 25.86 27.08 44.45 29.17 25.27 21.45
Hait{ 2.41 3.48 3.13 3.30
Honduras 11.24 10.32 13.37 17.22 22.96 19.29
Jamaica 50.59 61.98 61.50 36.39
México 42.69 56.47 62.66 41.31 28.80 31.42
Nicaragua* 8.00 18.96 50.20 94.13
Panamd 31.97 42.85 40.41 43.43
Paraguay 3.42 3.37 575 11.95 6.79 6.24
Peni 14.61 16.23 18.38 13.44
Rep. Dominicana 23.40 33.23 7.71 8.58
Suriname 86.09 16.26
Trinidad y Tabago 68.01 116.63 196.04 194.10 178.24
Uruguay 23.75 34.22 23.95
Venezuela 53.52 56.13 48.63 44.10 48.51 |

Fuente: Basado ez datos del Banco Interamericano de Desarrollo.
Comisién Econdémica para América Latina y El Caribe. Anuario Estadfstico de América Latina y El
Caribe, Edicién 1950.

*  Las estimaciones de 1980 en udelante probablemente reflejan tasas de cambio
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MORTALIDAD EN NINOS DE 16 A 14 AﬂOSC:]ENAl:'l;?S:E SELECCIONADOS ALREDEDOR DE 1985
PAlS ANO NO. TASA 3)

Antigus y Barbuda

Argenting 1985 1112 40.4
Babamas 1985 13 511
Barbados 1984 7 27.1
Belice 1984 6 329
Brasi 1986 7.839 514
Canada 1986 403 225
Colombia 1984 1.747 55.2
Costa Rica 1986 113 39.6
Cuba 1987 485 45.2
Chile 1986 461 36.8
Dominica 1983 1 10.6
Ecuador 1986 802 67.3
El Salvador 1984 n 63.5
Estados Unidos de América 1986 4.706 28.4
Guadatupe 1981 13 313
Guatemata 1984 984 106.3
Guayans Francesa 1984 3 333
Guyana 1984 72 67.9
Honduras 1981 344 69.2
Jamaica, 1984 115 42.0
Martinica 1985 8 26.8
México 1983 5.674 56.6
Nicaragua s

Panamd 1987 104 373
Paraguay (dres de informacidn)} 1986 145 53.1
Peni 1986 1334 59.3
Pueno Rico 1986 91 21.2
Repiiblica Dominicana 1985 311 36.4
St. Kitts y Nevis 1985 1 18.9
San Yicente ¥ Ias Granadinas 1986 8 573
Suriname 1985 28 58.3
Trinidad y Tabago 1933 61 51.9
Urugusy 1986 94 353
Venezuela 1983 964 50.7

Fﬁm €cnica

a)  Por 100.000 habitantes de) grupo de edad
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CUADRO 7
MORTALIDAD ESPECIFICA POR SEXO Y EDAD 15-24 ANOS PAISES DE AMERICA
ULTIMA DNFORMACION DISPONIBLE. TASAS POR 1.000 PERSONAS 15-24

BAIS Ao EDAD EN ANOS 15-24
AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES

Antillas Neerlandesas (Curazao) 1981 0.8 0.9 0.6
Argentina 1986 0.9 1.2 0.6
Babamas 1987 1.4 2.0 0.6
Barbados 1988 0.6 0.8 0.5
Belice 1985 0.8 0.9 0.7
Brasil (Area de informacidn) 1985 1.4 2.0 0.7
Canada 1988 0.7 1.1 0.4
Colombia 1984 1.5 2.1 0.8
Costa Rica 1928 0.6 0.9 0.4
Cuba 1988 1.1 1.3 ¢.9
Chile 1987 0.8 1.2 0.5
Dominica 1985 0.5 0.6 0.3
Ecuador 1987 1.3 1.5 1.0
El Salvador 1984 3.2 5.1 1.2
Estados Unidos 1987 1.0 1.5 0.5
Guadalupe 1981 1.1 1.5 0.7
Guatemala 1984 2.1 2.5 0.7
Guyana Francesa 1984 1.1 1.5 0.7
Guyana 1984 1.2 1.4 0.9
Honduras 1981 i.5 1.8 1.1
Islas Caimidn 1983

Istas Malvinas 1983 9.6

Islas Turcas y Caicos 1987 4.9
Islas Virgenes (EUA) 1980 1.1 1.5 0.7
Islas Virgenes (RU) 1982 0.8 0.7
Jamaica 1954 0.6 1.0 0.4
Martinica 1985 0.7 1.0 0.3
Mexico 1986 1.3 1.3 0.7
Panamid 1987 0.9 1.7 0.5
Paraguay (drea de informacién) 1986 1.1 4.2 0.9
Peni 1983 1.0 1.2 0.9
Puerto Rico 1937 0.8 1.3 0.4
Repiblica Dominicapa 1985 0.9 1.0 0.7
St. Kins y Nevis 1585 0.7 1.2 0.7
San Vicente ¥ Las Granadinas 1986 .5 0.7 0.3
Santa Lucia 1988 0.8 1.1 0.5
Suriname 1985 1.1 1.4 .2
Tnrdad y Tabago 1986 1.0 1.3 0.8
Uruguay 1987 0.7 1.0 0.5
Venezuela 1987 1.1 1.6 0.6

Fuente: Las Condiciones de Salud de las Américas, Publicacidn Cientifica 524. OPS5/19%0.
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CUADRO 8
RAZON ENTRE LAS TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD
MASCULINA Y FEMENINA
15 - 24 ANOS
EN PAISES SELECCIONADOS, ANO MAS RECIENTE

PAIS (ANO)

Argentina (1985) 2.04
Canadd (1986) 2.92
Colombia (1981)

Costa Rica (1988) 2.32
Cuba (1987) 1.33
Chile (1987) 2.37
Ecuador (1987} 1.63
El Salvador (1%84) 4.16
Estados Unidos de América (1987) 2.82
Guatemala (1984) 1.52
Honduras (1981) 1.62
Meéxico (1986) 2.55
Panamd (1987) 2.72
Paraguay (1936) 1.25
Peni (1983) 1.26
Repuiblica Dominicana {1985) 1.48
Trimidad y Tabago {1983) 2.45
Uruguay (1986) 2.13
Venezuela (1983) 2.84

Fuente: OPS. Sistema de Informacidn Técnica
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CUADRO 9

PREVALENCIA DE ANEMIA {SEGUN NIVEL DE HEMOGLOBINA
EN ESCOLARES, POR PAIS)
(PUNTO DE CORTE: HB = 12G/DL.)

PAIS ANO %
Antigua & Barbuda 1981 17.9
Bahamas 1983 0.2 a)
Barbados 1981 25.4
Dominica 1981 40.0
Grenada 1986 3.0
Guyana 1982 57.0
Jamzica 1969 4.8
Islas Caimdn 1979 29.7
Istas Turcas y Caicos 1985 59.7
Montserrat 1986 45.5
St. Kitts y Nevis 1975 22.2
Santa Lucia 1974 36.4

PREVALENCIA DE BOCIO 1431‘11'11131'911CC{.'I):J ggRAOLz;:JNOS PAISES DE AMERICA LATINA
PAIS ARG | PoBLACION | REPRESENTATVIDAD | DELA | cLaSICACION PREV?;;ENCM
MUESTRA

BOLIVIA 1981 | Escolar Nacional 38.500 OMS, adapt. 60.8
ECUADOR 1983 | Escolar Sierra - OMS 3635
NICARAGUA | 1981 | General Nacional 6.252 Pérez vy Scamshaw 20.0
PARAGUAY 1986 | Escolar Cinco localidades 2.049 —_ 59.8
PERU 1986 | Escolar Sierra 35.125 OMS 34.0
Selva 35125 OoMS 19.0

URUGUAY 1980 | Escolar Departamental 1,254 Pérez y Scamshaw 2.0
VENEZUELA | 1981 | Escolary Nacional 14.70% OMS, modificada 214

Adolescente _ __
Fuente: Programa ampliado para el control de Jos desdrdencs por deficiencia de yodo en América Latina.

Documento HPN/89,2 - Washington, D.C. Organizacidn Panamericana de la Salud, 1989.

a) b = 10p/dl/

Fuentes: CFNI, INCAP, ¥ fucntes nacionaics varias
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CUADRO 11
UBICACION DE LA YIOLENCIA ENTRE LAS CINCO PRIMERAS
CAUSAS DE MUERTE
ADOLESCENTES Y JOVENES 15 - 24
PAISES CON MAS DE UN MILLON DE HABITANTES, ALREDEDCR DE 1986

1S - 24 Afios
Accidentes (E800-E249) v
) lesiones en las que se ignorasi | Homicidios, intervencién tegal y
PAIS ANO fueron accidental o operaciones de guerra {(ES60- Suicidios (E950-E959)
intencionalmente inflingidas E978, E990-E599)
{E98C-E939)
Total | Hombres { Mujeres | Total | Hombres Mujeres § Towl | Hombres | Mujeres
Argentina 985 1 1 1 b 2 5 5 5
Brasi} 1986 1 1 1 2 2 5 5 5
Capada 1986 i 1 1 4 4 4 2 2 2
Colombia 198} a) 2 2 2 [ 1 5 5
Costa Rica 1986 1 1 1 3 4 3 4 3 4
Cuba 1986 b) 1 i 1
Chile 1986 1 1 1 4 4 3 3 4
Ecuador 1986 1 1 1 2 2
El Salvador 1984 1 ! 2 2 2 5 3 3 1
Estados
Unidos de 1986 i 1 1 2 2 2 3 3 3
América
Guatemnala 1984 1 i 2
Honduras 1981 1 1 1
México 1983 1 1 1 2 2 5 5
Panamd 1986 1 1 1 2 2 4 3 4
Paraguay 1986 1 1 2 2 2 5 4 5
Peri 1983 1 1 1 4
Puerio Rico | 1986 1 1 1 2 2 2 5 4
Republics | 1qe5 1 1 2 3 2 5
Dominicana
;::‘;:2" Yo | 1923 i ] 2 3 3 3 2 i
Uruguay 1986 1 1 1 5 4 2 2 2
Venezuela 19_83 _ | 1 1 2 2 4 3 5

Fuente: Las Condiciones de Salud de las Américas, Publicacién Cientifica 524. OPS/1990.

a) Ewdn incluidos los grupos de 15 a 44 a86s

b) Incluye todos los accidentes ¥ violencias



Fuente: Ministerio da Saiide. Estadfsticas de mortalidade. Brasil, 1985.

a)
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CUADRO 12

MORTALIDAD POR ACCIDENTES Y VIOLENCIAS EN ADOLESCENTES
10-14 ANOS SEGUN CAUSAS, BRASIL, 1985

10-14
CAUSAS (CIE-9)
No. Tasa a)
Accidentes y violencias (E-800 - E999) 3.258 21.8
Vehiculos de motor (E810-E819} 1.161 7.8
Otros accidentes 1.433 9.6
Sumersién (E-910) 75% 5.1
Incendic (E£90-ER99} 49 0.3
Caidas (E880-E888) 49 0.3
Envenenamientos (E850-E869) 5 Q.0
Ingestién y aspiracién de alimentos (E911) 3 0.0
Inpestién y aspiracidn de objetos (E512) 9 0.1
Sofocacién mecdnjca (E913) 45 0.3
Los demis accidentes (Resto de ER00-E949) 514 14
Suicidios (E950-E959) 73 0.5
Homicidios (E960-E969) 217 1.5
Las demds causas violentas {E970-E999) 4 2.5

Por 100.000 habitantes de cada grupo de edad

Brasilia, 1988
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FIGURA 1
TASAS DE MORTALIDAD ESPECIFICAS POR EDAD
EN PAISES SELECCIONADOS DE LATINOAMERICA
1985-1990

Tasa (por 1.000)
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