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Introduccion

Brasil: una nina indigena con su hermana pequena en brazos.

Supervivencia infantil en América Latina y el Caribe: por “buen camino’,
aunque persiste una marcada desigualdad en la atencidn sanitaria y en

los indices de supervivencia

Todos los afios el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) publica el Estado Mundial de la Infancia, el informe
mas completo y fidedigno referido a los ciudadanos mas jévenes
del mundo. El Estado Mundial de la Infancia 2008, publicado en
enero de 2008, examina la realidad mundial de la supervivencia
infantil y la probabilidad de alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), las metas fijadas en 2000 por la
comunidad mundial, orientadas a erradicar la pobreza, reducir
la mortalidad materna e infantil, combatir la enfermedad,
garantizar la sostenibilidad medioambiental y facilitar el acceso
de la poblacién de los paises en desarrollo a medicamentos
asequibles.

Este ano, UNICEF presenta la tercera edicion de su informe
anual regional referido a la regién de América Latina y el Caribe
bajo un nuevo titulo: Estado de la Infancia en América Latina

y el Caribe, 2008. Junto con otras ediciones regionales, este
volumen es un complemento del Estado Mundial de la Infancia
2008, en el que se ha pasado de una perspectiva mundial a

una vision regional de las tendencias de la supervivencia y la

salud infantil, esbozdndose posibles soluciones —por medio de
programas, politicas y alianzas— para acelerar el progreso en
la consecucién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. El
informe se centra de manera particular en los tres principales
paises de la region que presentan las cifras mas elevadas o el
mayor indice de muertes infantiles: el Brasil, Haiti y México.

El informe expone las amplias prioridades que es preciso
abordar a fin de acelerar el progreso en la salud materna e
infantil en general, y de reducir la desigualdad que afecta ala
prestacion de atencién sanitaria y en particular a los resultados
obtenidos en materia de salud. Aunque esta region va por buen
camino de alcanzar el Objetivo de Desarrollo del Milenio 4, que
consiste en reducir la mortalidad en la infancia en dos terceras
partes entre 1990 y 2006, asi como otros ODM relacionados con
la salud, esta claro que muchas comunidades y grupos —que se
diferencian por el nivel de ingresos, el origen étnico, el género

y la localizacion geografica en particular- corren el riesgo de
continuar siendo excluidas de servicios esenciales de atencién
sanitaria de calidad.
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El Estado de la Infancia en América Latina y el Caribe 2008
pone de relieve la necesidad de establecer prioridades claras,
tanto en lo que se refiere a la atencién sanitaria como a

la elaboracién de macropoliticas orientadas a abordar las
crecientes desigualdades en materia de salud que afectan a

la region. Al objeto de fomentar una prestacion equitativa

de la atencidn sanitaria, el informe exhorta a adoptar medidas
como las siguientes:

 La promocién de alianzas comunitarias para la atencion
sanitaria materna, neonatal e infantil.

o El desarrollo de los programas sanitarios con miras a la
igualdad y a la obtencion de resultados, lo que implica,
por ejemplo, la ampliacion de los recursos sanitarios y la
supresion de los estrangulamientos que obstaculizan la
prestacion de servicios de atencion sanitaria, con especial
atencion a los grupos excluidos a fin de alcanzar la cobertura
universal de las intervenciones clave.

o Abordar la carencia de trabajadores con un mejor nivel de
capacitacion.

A escala macro, el informe pone de relieve cinco aspectos clave
en los que es preciso realizar esfuerzos conjuntos. Estos son
algunos de ellos:

TR
-

Republica Bolivariana de Venezuela: Una mujer indigena sentada
con su hija pequefa en su casa.

« El compromiso politico en todos los ambitos del gobierno y
de la sociedad civil, lo que incluye unos objetivos claramente
definidos y una mayor armonizacion de las alianzas.

o Una recoleccién y diseminacién mas exhaustiva y un mejor
analisis de datos desglosados, con el fin de detectar con
precision las deficiencias y disparidades.

o Innovacion técnica en atencion de la salud y tecnologia de
las comunicaciones.

o Lainversion en la atencion prestada en los centros
sanitarios, y la formacién de trabajadores capacitados,
asegurando su permanencia.

o La creacién de un entorno de apoyo para la salud materna

e infantil y la igualdad entre los géneros.

El imperativo de la unidad y el principio de igualdad presiden
el informe de principio a fin. Los fundamentos para la acciéon
—datos, estudios, evaluaciones, marcos, programas y alianzas—
estan firmemente establecidos. La conclusion final del Estado
de la Infancia en América Latina y el Caribe 2008 es que ha
llegado el momento de abordar las desigualdades en materia
de salud que afectan a las mujeres y la infancia en esta region,
no sélo porque se trata de un asunto de justicia social, sino con
el fin de garantizar que los beneficios derivados de alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con

la salud tengan en cuenta a las mujeres, nifios y nifas que
habitualmente y en la actualidad quedan excluidos.

Grafico 1.1

Paises y territorios de América Latinay
el Caribe

Antigua y Barbuda; Argentina; Bahamas; Barbados;
Belice; Bolivia; Brasil; Chile; Colombia; Costa Rica; Cuba;
Dominica; Republica Dominicana; Ecuador; Salvador;
Granada; Guatemala; Guyana; Haiti; Honduras; Jamaica;
México; Nicaragua; Panama; Paraguay; Peru; San Kitts

y Nevis; Santa Lucia; San Vicente y las Granadinas;
Surinam; Trinidad y Tobago; Uruguay; Venezuela
(Republica Bolivariana de)

* El término “regiones no industrializadas” se refiere a aquellas regiones no incluidas en la
clasificacién estandar de UNICEF de paises y territorios industrializados. Entre las “regiones
no industrializadas” se incluyen Europa Central y Oriental y la Comunidad de Estados

Independientes, Asia Oriental y el Pacifico, América Latina y el Caribe, Oriente Medio y Africa
Septentrional, Asia Meridional y Africa Subsahariana. En la pagina 148 del Estado Mundial de

la Infancia 2008 de UNICEEF figura la lista de los paises industrializados.
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Guatemala: madre e hija se alojan en un refugio tras perder su hogar en un corrimiento de tierras.

Supervivencia infantil en América Latina y
el Caribe: situacion actual

La region de América Latina y el Caribe es
un crisol de pueblos, culturas y entornos
naturales. Sin embargo, es también una
region donde la mayor parte de los paises
comparten un pasado colonial similar y un
recuerdo mas reciente de acontecimientos
econdmicos y politicos turbulentos. Esta
region estd siendo escenario de cambios
muy répidos. Desde el catastrofico
descenso de los niveles de renta en la
década de 1980 y los colapsos econdémicos
de 1990 se ha ido recuperando de manera
estable, convirtiéndose en una region cada
vez mas urbana y prospera. Los cambios
socioecondmicos, sin embargo, han
venido acompaiados de una transicion
epidemioldgica que se traduce en un
mayor numero de muertes ocasionadas
por las “enfermedades no transmisibles

de la opulencia”, como las enfermedades
coronarias, el cancer y los infartos. Pese
a que la region de América Latina y el
Caribe presentaba uno de los niveles

de renta per capita mas elevados de las
regiones no industrializadas* en 2006, la
salud de las madres, nifios y nifias mas
vulnerables continua siendo motivo de
preocupacion.

En 2006, el ultimo afo para el que se
dispone de estimaciones fidedignas,
aproximadamente 308.000 nifios y nifias
de América Latina y el Caribe murieron
antes de cumplir los cinco afios, en su
mayoria por causas que habrian podido
evitarse mediante la ampliacion de las
intervenciones de atencion sanitaria
primaria a las provincias y comunidades

que actualmente estan excluidas de dichos
servicios'. Aproximadamente el 42% de
estas muertes acaecieron durante el periodo
neonatal —esto es, en el primer mes de
vida- por causas como el bajo peso al
nacer, la asfixia y septicemias®. Un niimero
considerable de muertes de menores de
cinco anos son resultado de enfermedades
infecciosas y de afecciones prevenibles
como la neumonia y las infecciones por
rotavirus.

La salud materna y neonatal se hallan
intrinsecamente unidas, dado que la
mejora de la nutricion y la salud maternas,
asi como la prestacion de unos servicios
de salud reproductiva de calidad, son
cruciales a la hora de abordar muchas de
las causas que subyacen a la mortalidad

* En la pagina 2 figura una definicién de regiones no
industrializadas.
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neonatal. No obstante, los mecanismos
de remision en el dambito de la atencion
ginecoldgica, asi como el acceso de las
madres y los recién nacidos a la atencién
en centros sanitarios, continua siendo un
reto para algunas comunidades. Cerca
de un 16% de los nifios y nifias menores
de cinco afos de esta region padecen

un retraso en el crecimiento moderado

0 severo, situacion que agrava el efecto
de las enfermedades. El uso de agua no
apta para el consumo y las instalaciones
de saneamiento deficientes, que en
concreto prevalecen en las zonas rurales,
contribuyen también —ademas de los
accidentes y la violencia- a la mortalidad y
la morbilidad infantil.

El Estado de la Infancia en América Latina
y el Caribe 2008 presenta un andlisis de

la situacion actual de la supervivencia
infantil en la regién. El ntcleo de este
informe lo constituye lo que tal vez sea el
mayor de los desafios que enfrenta esta
region: la reduccion de las desigualdades
en el acceso a una atencion sanitaria
primaria de calidad. Tal como muestra
este informe, las madres y los nifios y
ninas de corta edad que padecen un
mayor riesgo de ser excluidos de los
servicios esenciales provienen, de forma
muy desproporcionada, de las familias
mas pobres; viven en condiciones de
hacinamiento y de falta de higiene en las
zonas periurbanas o en barrios de tugurios
dentro de las grandes ciudades o en sus

Grafico 1.2

alrededores; pertenecen a comunidades
indigenas o de origen africano que son
objeto de exclusion social; y pertenecen a
comunidades de zonas rurales a menudo
olvidadas o de dificil acceso.

Puesto que la aceleracion del progreso
hacia los Objetivos de Desarrollo

del Milenio relativos a la salud no
necesariamente reducira las desigualdades
en el acceso a los servicios sanitarios en los
paises, resulta fundamental entender cémo
se pueden abordar las disparidades que
persisten en los resultados obtenidos en
materia de salud infantil a fin de asegurar
que los nifos, nifas y madres marginados
y empobrecidos de América Latina y el
Caribe tengan la oportunidad de sobrevivir
y avanzar.

Progresos alcanzados en
supervivencia infantil

ODM 4: reducir la mortalidad
en la infancia

El interés de la comunidad que trabaja
por la supervivencia infantil se centra
principalmente en el Objetivo de
Desarrollo del Milenio 4, cuyo propdsito
es reducir en dos terceras partes el indice
mundial de mortalidad de menores de
cinco aflos entre el afio de referencia
1990 y el afio meta 2015. Desde 1960 —el

primer afio del que se dispone de datos
sobre las cifras anuales de mortalidad

en la infancia-, esta region ha registrado
avances importantes en lo tocante a la
reduccién de la mortalidad en la infancia
gracias a una combinacion de factores:

la expansion de los servicios sanitarios
primarios y la atencion en centros de salud;
la implantacion de sistemas de seguridad
social que faciliten el acceso a los servicios
de atencidn sanitaria; los programas de
vacunacion a gran escala; la terapia de
rehidratacion oral; la sensibilizacidn acerca
de la importancia de la lactancia materna;
y el aumento en la cobertura de servicios
bésicos como la mejora del agua potable

y las instalaciones de saneamiento. Otros
factores socioeconémicos y demogréficos
han contribuido a la consecucién y
consolidacion de dichos logros: por
ejemplo, el aumento del nivel educativo
(segun las estimaciones mas recientes,

el 96% de los hombres y el 97% de las
mujeres de entre 15 y 24 afios estaban

alfabetizados) y el descenso de los indices
de fertilidad.

Entre 1990 y 2006, América Latina y el
Caribe logro la reduccion mas drastica
de la mortalidad de menores de cinco
afios registrada en todas las regiones del
mundo, a un ritmo anual del 4,4%”. En
la actualidad, la region en su conjunto
va por buen camino de lograr el ODM

Desde 1960, el indice de mortalidad de menores de cinco anos se ha reducido de forma importante

en América Latina y el Caribe
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Fuente: Calculos de UNICEF basados en el trabajo del Grupo interinstitucional para las estimaciones sobre mortalidad en la infancia.
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4, habiendo logrado ya una reduccién

del 51% en su indice de mortalidad de
menores de cinco anos, que ha descendido
desde 55 muertes por cada 1.000
nacimientos en 1990 a 27 por cada 1.000
nacidos vivos en 2006. Junto con Europa
Central y Oriental, la Comunidad de
Estados Independientes y la region de Asia
Oriental y el Pacifico, América Latina y

el Caribe presenta uno de los indices mas
bajos de mortalidad de menores de cinco
anos de las regiones no industrializadas.
En la actualidad, s6lo 1 de cada 37 nifos o
nifias muere antes de haber cumplido los
5 afios; en 1990 esta cifra era de 1 de cada
18,y 1 de cada 8 en 1970. Esta region atin
tiene bastante camino por recorrer para
alcanzar el bajo indice de mortalidad en
la infancia de los paises industrializados,
donde sélo 1 de cada 167 nifios o nifias
muere antes de cumplir los 5 afios.

Grafico 1.3

Prestacion de servicios de
atencion sanitaria primaria

Las intervenciones decisivas que son
necesarias para abordar las principales
causas de mortalidad en la infancia

en América Latina y el Caribe y otros
lugares del mundo en desarrollo estdn
perfectamente establecidas y reconocidas.
Entre las practicas y servicios mas bésicos
—pero también mds importantes— que se
han establecido figuran los siguientes:

la asistencia en el parto y la atencién
neonatal por parte de personal cualificado;
la atencién a los bebés nacidos con un
peso inferior al normal; la promocién de
la higiene; la prevencion de la transmision
materno-infantil del VIH y el tratamiento
pediétrico del SIDA; una nutricion
adecuada consistente, en particular, en el
empleo temprano de la lactancia materna
como método exclusivo de alimentacion;

la alimentacién complementaria en
combinacién con la lactancia materna
durante al menos dos aflos mas; la
administracién de suplementos de
micronutrientes para fortalecer el
sistema inmunitario; la inmunizacién
para proteger a los nifos y nifas contra
las seis principales enfermedades
prevenibles mediante vacunas; la terapia
de rehidratacion oral y de administracion
de zinc para combatir las enfermedades
diarreicas; los antibidticos para combatir
la neumonia; y los mosquiteros tratados
con insecticida y medicamentos eficaces
para prevenir y combatir el paludismo.

Segun las estimaciones mds recientes
publicadas en el Estado Mundial de la
Infancia, 2008, la region se halla en una
situacion optima en lo que se refiere a
gran parte de los indicadores relativos a
la salud materna e infantil que se analizan

indices y tendencias de la mortalidad de menores de cinco afios en América Latina y el Caribe
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Venezuela (Republica Bolivariana de): Una mujer del
grupo indigena de los Wayuu amamanta a su bebé

mientras espera a que sus hijos sean vacunados.

Grafico 1.4

en las secciones siguientes de este capitulo. En sintesis, y tal como ilustra el grafico
1.4 en esta pagina, de entre las regiones no industrializadas, ésta es la que presenta
uno de los indices de cobertura més elevados en cuanto a atencion prenatal y
alumbramiento en centros sanitarios, inmunizacion, empleo de la lactancia materna
como método exclusivo de alimentacion, y abastecimiento de agua y saneamiento.

Paises prioritarios de América Latina y el Caribe
en supervivencia infantil

Debido al elevado nimero de muertes infantiles que registran ambos paises, el Brasil
y México fueron incluidos en 2006 en la lista de los 60 “paises prioritarios” elaborada
por la alianza Cuenta atras hacia 2015, una coalicion de cientificos, encargados de
politicas, activistas y gestores de programas cuya mision es supervisar los progresos
alcanzados en todo el mundo en materia de mortalidad derivada de la maternidad,
neonatal e infantil. También se incluy6 a Haiti entre los 60 paises prioritarios debido
a su elevado indice de mortalidad de menores de cinco afos, que en 2006 se situaba
en torno a las 80 muertes por cada 1.000 nacidos vivos.

La iniciativa Cuenta atras hacia 2015 recaba informacion relativa al progreso de los
paises en lo que se refiere a la ampliacion de las intervenciones de eficacia probada
para reducir la mortalidad en la infancia. Al poco tiempo de constituirse la alianza
se reconocio que, si bien era necesario que todas las regiones del mundo aceleraran
el progreso, los paises que presentan las cifras o indices mas elevados de muertes de
menores de cinco aflos merecian una atencién
prioritaria. A tal fin, los miembros de Cuenta

Indicadores de la prestacion de atencion sanitaria primaria
en América Latina y el Caribe

AMERICA LATINA Y PAISES EN PAISES
EL CARIBE DESARROLLO | INDUSTRIALIZADOS

Atencion sanitaria a las madres

Cobertura de la atencion sanitaria
prenatal (%; 2000-2006*)

Alumbramiento en centros sanitarios
(%; 2000-2006*)

Atencion sanitaria neonatal

Recién nacidos inmunizados contra el
tétanos (%; 2006)

Atencion sanitaria a bebés y a nifios y
nifias de corta edad

indice de cobertura de la administracion de
suplementos de vitamina A (%; 2000—-2006*)

indice de inmunizacion contra la difteria, la
tos ferina y el tétanos.t (%; 2006)

Atencion de salud medioambiental

Acceso a fuentes mejoradas de agua
(%; 2004)

Acceso a instalaciones de saneamiento
mejoradas (%; 2004)

Inversion del gobierno en salud

Gasto sanitario del gobierno central
(% del PIB, 2000-2006*)

* Los datos se refieren al aho mas reciente del periodo especificado.
1 Porcentaje de bebés que recibieron tres dosis de la vacuna contra la difteria, la pertusis y el tétanos.

Fuente: UNICEF, Estado Mundial de la Infancia 2008, Tablas estadisticas, pags. 109-153.
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atras hacia 2015, entre los que figura UNICEF,
designaron los paises prioritarios basandose
en dos criterios: los paises que registraban

mas de 50.000 muertes anuales de nifios y
ninas menores de cinco afios, y los paises

que presentaban un indice de mortalidad de
menores de cinco afnos de al menos 90 muertes
por cada 1.000 nacimientos. A la hora de
establecer estos criterios, inicamente habia tres
paises de esta region que los satisfacian: Brasil,
Haiti y México.
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53 =

La alianza Cuenta atras hacia 2015 se reunird de
nuevo en abril de 2008, ampliando sus criterios
a fin de incluir la supervivencia materna,
neonatal e infantil. No queda claro si el Brasil y
México, paises ambos que han ido avanzando a
un ritmo estable, continuardn figurando entre
los “paises prioritarios”. El Brasil, que entre 1990
y 2006 ha experimentado una rapida reduccién
en el indice de mortalidad de menores de cinco
afnos, estd a punto de alcanzar el Objetivo de
Desarrollo del Milenio 4; México, que registra
un descenso del 34 % en relaciéon con el mismo
periodo, va también por buen camino. En lo
que respecta a Haiti, a pesar de los progresos
alcanzados —desde 1990 se ha registrado un
drastico descenso en el indice de mortalidad

de menores de cinco aios, con una reducciéon
de un 47 % desde el afo de referencia-,
probablemente contintie siendo un pais
prioritario, debido a que el indice de mortalidad
en la infancia sigue siendo elevado. En los tres
paises se registran desigualdades considerables
en materia de salud entre los distintos grupos
poblacionales.

80 -

72 =

78 96

80 100

50 100

6 ESTADO DE LA INFANCIA EN AMERICA LATINAY EL CARIBE 2008



HAITi: UN PROGRESO
INSUFICIENTE HACIA
LOS OBJETIVOS DE
DESARROLLO DEL
MILENIO 4Y 5

Haiti, la nacion islena del Caribe, es
el pais mas pobre del hemisferio
occidental, en el que mas de la mitad
de la poblacién vive con menos de 1
délar al dia. Un historial de violencia
e inestabilidad politica ha debilitado
los sistemas sanitarios, impidiendo
la prestacion de servicios basicos y
de asistencia humanitaria a los mas
vulnerables.

La situacion ha mejorado desde 2006,
ano en que se restauré el gobierno
democratico. No obstante, el proceso
de desarme inconcluso, el trafico de
drogas, las dificultades en la reforma
de la esfera judicial y de seguridad del
pais y la ineficacia del gobierno estan
menoscabando la confianza en una
estabilidad a largo plazo. Ademas,
Haiti es un pais proclive a padecer los
efectos de desastres naturales tales
como inundaciones, deslizamientos
de tierra y huracanes, que se cobran
numerosas vidas y danan su ya de
por si fragil infraestructura fisica. El
elevadisimo indice de deforestacion
es uno de los mas graves factores

de origen humano que contribuyen

a aumentar la probabilidad de que
ocurran desastres naturales.

Haiti ha experimentado una
importante reduccion en el nimero
de muertes de menores de cinco
anos, que ha pasado de 152 por cada
1.000 nacidos vivos en 1990, a 80 por
cada 1.000 nacidos vivos en 2006; no
obstante, el pais continla registrando
los indices de mortalidad en la
infancia mas elevados de la region.
Un alto porcentaje de las muertes

de menores de cinco anos acaecen
durante el periodo neonatal. La
mortalidad derivada de la maternidad
constituye asimismo un grave
problema: se calcula que en 2005 el
numero de muertes maternas por
causas relacionadas con el embarazo
fue, nada menos, que de 670 por cada
100.000 mujeres.

La falta de medidas preventivas
adecuadas desempena un papel

tan crucial en el bajo indice de
supervivencia infantil de los menores
de cinco anos como la disponibilidad

de opciones oportunas y eficaces.
Segun los datos mas recientes de
que se dispone, sélo un poco mas de
la mitad de la poblacion total tiene
acceso a fuentes de agua potable, y
apenas el 30% emplean instalaciones
sanitarias mejoradas. En las zonas
rurales esta cifra desciende hasta

el 14%.

No resulta sorprendente que las
enfermedades diarreicas sean una

de las principales causas de muerte
entre los ninos y ninas menores de
cinco anos, al estar directamente
relacionadas con el consumo de agua
no potable y con un saneamiento
inadecuado. Sin embargo, en 2006
menos de la mitad de los ninos y
ninas que padecian diarrea recibieron
terapia de rehidratacion oral, el
tratamiento mas sencillo y rentable

si se combina con una alimentacién
continuada. El indice de desnutricidon
entre los ninos y ninas menores de
cinco anos, que se manifiesta en un
retraso en el crecimiento moderado o
grave, se sitia en un alarmante 24%.
La neumonia y el SIDA son también
causa de un elevado porcentaje de
muertes.

Haiti presenta los mayores indices
de VIH de toda la region del Caribe,
si bien las pruebas indican una
tendencia al descenso en los indices
de infeccion, y la prevalencia del VIH
entre las mujeres embarazadas parece
haberse estabilizado durante los dos
ultimos anos. Aun asi, es necesario
redoblar los esfuerzos para prevenir
el contagio y para administrar
tratamiento antirretroviral que
disminuya el riesgo de transmision

a los recién nacidos. En 2006 sélo
cerca de una quinta parte de las
mujeres con VIH recibian tratamiento
antirretroviral para prevenir la
transmision materno-infantil. A fin de
continuar refrenando la epidemia es
necesario también abordar la cuestion
de la promocion de la autonomia

de las mujeres, en especial en lo

que se refiere a su escaso poder de
decision en materia de salud sexual y
reproductiva.

Junto con el derecho a la salud,

el derecho a la proteccion es un
problema acuciante para los ninos
y ninas de Haiti. El trabajo infantil
y la trata de menores son practicas
habituales. La deficiencia en la
recogida de datos y los sistemas de
analisis de los mismos constituyen
otro obstaculo que dificulta el
seguimiento de los avances y
retrocesos relativos a la salud y

la proteccion infantil.

Si bien los esfuerzos por lograr
mejoras tangibles en la vida de los
ciudadanos mas jovenes de Haiti
parecen haberse acelerado, tanto

en el sector publico como en el
privado, el alcance de las politicas y
actuaciones continta siendo limitado.
En un pais en el que 1 de cada 13
ninos y ninas muere antes de cumplir
los 5 anos, esta claro que las medidas
habituales no bastan para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del
Milenio y los restantes compromisos
relacionados con la salud y la
supervivencia materna e infantil.

Véase la seccion Referencias,
pagina 39.

L

Haiti: barrio de tugurios de la ciudad de Puerto Principe.
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México: Un grupo de mujeres, nifos y nifas se congregan a la espera de recibir suplementos nutricionales administrados en el contexto del

MEXICO: EN CAMINO DE
ALCANZAR LOS ODM 4Y 5,
AUNQUE LA EXCLUSION
SOCIAL CONTINUA
SIENDO UN PROBLEMA

El compromiso politico asumido por
el Gobierno de México de implantar
una politica social ha contribuido a
impulsar la consecucién de las metas
sociales del pais, de las cuales una de
las mas importantes es la salud de las
madres y de su progenie.

Las intervenciones en materia de salud
publica implantadas a gran escala
desde la década de 1980 —como por
ejemplo, el Programa Universal de
Vacunacion, el Programa Agua Limpia
y las Semanas Nacionales de Salud-
han contribuido de manera importante
a reducir los indices de mortalidad en
la infancia. La mortalidad de menores
de cinco anos descendié de 53 a 35
muertes por cada 1.000 nacidos vivos
entre 1990 y 2006, lo que indica que el
pais va por buen camino para alcanzar
el ODM 4. Si bien la capacidad nacional
para prestar servicios de atencion
sanitaria e inmunizacion a la infancia
es en general adecuada, llegar a los
ninos y ninas vulnerables y excluidos
continuia siendo un reto institucional.

En 2000, el 53% de todas las muertes
de menores de cinco anos acaecidas
en México se debieron a causas
neonatales. Este elevado porcentaje
impone la necesidad de realizar
esfuerzos continuados dirigidos a
disminuir el nUmero de muertes
durante los primeros 28 dias de la vida
del bebé y, simultdneamente, mejorar
la salud materna. Otras de las causas

programa Oportunidades para la promocién de la salud y la educacion.

principales de muertes prevenibles

de menores de cinco anos fueron la
neumonia (9%), las lesiones (7%) y el
sindrome diarreico (5%). Se calcula
que en 2006 so6lo un 5% de las mujeres
embarazadas con VIH recibieron
tratamiento antirretroviral para reducir
el riesgo de transmision materno-
infantil.

Al igual que muchos de los paises de
la region, México se enfrenta al desafio
que supone reducir las desigualdades
entre los estados y satisfacer el
derecho a la salud de muchos ninos y
ninas indigenas. Por ejemplo, en 2006,
un bebé nacido en el estado surefo de
Guerrero, cuya poblacion es indigena,
tenia el doble de probabilidades de
morir antes de cumplir su primer ano
de vida que otro nacido en el estado
norteno de Nuevo Ledn.

México va camino de alcanzar el ODM
1, que consiste en reducir a la mitad

el niumero de personas que padecen
hambre entre 1990 y 2015. En 2006 mas
del 40% de los hogares mexicanos se
beneficiaron de programas de nutricién
o de alimentacion suplementaria, lo
que supone un notable incremento en
comparacion con el 23% en 1999. No
obstante, mejorar el estado nutricional
de todos los ninos y nifas continla
siendo la asignatura pendiente del
programa de atencion sanitaria, dado
que segun datos obtenidos entre 1999
y 2006, el 13% de los ninos y ninas
sufren retraso en el crecimiento.

La pobreza es un factor critico de
la salud y la supervivencia infantil.
En 2002, 906.000 ninos, ninas y
adolescentes menores de 18 anos
vivian en condiciones de pobreza
extrema (con menos de 1 dolar al
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dia). En consecuencia, la politica
social del Gobierno se ha centrado
en la reduccién de la pobreza
mediante el programa Oportunidades
(anteriormente llamado PROGRESA),
un programa de transferencia de
fondos condicionales dirigido a
fomentar la educacion y los habitos
preventivos en materia de salud y
nutricion. El objetivo del programa
Oportunidades, implantado en 1997,
es proporcionar a los progenitores
los medios para que inviertan en la
educacion y la salud de su progenie
con el fin de mitigar la carga que
supone la pobreza y romper el circulo
vicioso que se transmite de una
generacion a otra. A finales de 2007
el programa llegaba a 5 millones

de familias de 2.444 municipios de
todo el pais.

Segun las conclusiones de un estudio
realizado en 2003, publicado por

The Lancet en marzo de 2008, las
transmisiones de fondos realizadas
en el contexto del programa
Oportunidades se habian traducido en
unos mejores resultados en materia de
salud, crecimiento y desarrollo infantil
en el caso de los 2.400 ninos y ninas
que fueron objeto de examen (véase
el Recuadro, pagina 29).

Una nueva y prometedora iniciativa
del Gobierno de México es el Seguro
Médico para una Nueva Generacion,
un programa iniciado en 2007 cuyo
objeto es ofrecer cobertura sanitaria a
todas las familias cuya descendencia
haya nacido después del 1 de
diciembre de 2006, y que no sean ya
beneficiarias de otros sistemas de
seguridad social mexicanos.

Véase la seccion Referencias, pagina 39.




BRASIL: EN CAMINO DE
ALCANZAR LOS ODM 4Y
5, AUNQUE PREVALECEN
LAS DISPARIDADES

El Brasil ha asumido el firme
compromiso de poner fin a la
pobreza y el hambre. Con vistas

a tal fin, el gasto del Gobierno en
programas sociales, en especial de
salud, representa una cuarta parte del
producto interior bruto. Los indices de
mortalidad de menores de cinco anos
han registrado un rapido descenso
entre 1990 y 2006, de modo que el
Brasil va por buen camino de lograr
el ODM 4.

Segun los céalculos nacionales mas
recientes, el mayor numero de
muertes se debe en primer lugar a
causas neonatales (66%), seguidas de
la neumonia (5%) y las enfermedades
diarreicas (4%). La cantidad de ninos
y nihas menores de dos anos que
padecen desnutricion ha descendido
notablemente. La proporcién de ninos
y ninas brasilenos con un peso inferior
al normal para su edad descendio
desde el 13% en 2000 al 4% en 2006,
lo que representa una reduccion

de mas del 70% a lo largo de dicho
periodo. A pesar de estos avances,
las dificultades en lo que se refiere

al estado nutricional de la infancia
persisten. En la region nordeste del
Brasil, ademas de la pobreza y la
desigualdad, hay cuatro veces mas
ninos y ninas menores de dos anos
desnutridos que en la zona del sur del
pais, mas prospera.

Al igual que ocurre en gran parte

de la region de América Latina

y el Caribe, el Brasil debe salvar

las importantes diferencias en el
acceso a la atencién sanitaria que
existen entre las poblaciones ricas y
pobres, urbanas y rurales y urbanas

y periurbanas, asi como entre los
distintos grupos étnicos. En las zonas
del norte y el nordeste, y en especial
en la zona semidesértica, es donde se
encuentran los estados mas pobres
del Brasil y donde se registran los
peores resultados del promedio
nacional en materia de salud. Entre la
poblacion de origen africano, el indice
de mortalidad de los ninos y ninas
menores de un ano es de 28 muertes
por cada 1.000 nacidos vivos, cifra que
supera en un 37% a la correspondiente
a la poblacion blanca. La diferencia

es aun mayor entre la poblacion
indigena, cuyo indice de mortalidad
de recién nacidos es de 49 muertes
por cada 1.000 nacidos vivos, mas del
doble del indicador correspondiente
a la poblacion blanca. Los riesgos

de salud a que estan expuestos los
ninos y ninas que viven en barrios

de tugurios urbanos, a menudo son
tan desalentadores como los que
amenazan a los ninos y ninas que
viven en las zonas rurales del pais. La
insuficiente atencion prenatal, natal y
postnatal en el Brasil ha contribuido
también a que el indice de mortalidad
derivada de la maternidad se
mantenga en un preocupante nivel de
53 muertes por cada 100.000 nacidos
vivos.

En lo que se refiere al acceso

a instalaciones directamente
relacionadas con el sindrome
diarreico infantil, en 2004 el 86% de la
poblacion total hacia uso de fuentes
de agua potable mejorada, y el 75%
utilizaba instalaciones de saneamiento
mejoradas. En las zonas rurales

aun se dan diferencias alarmantes:
segun estimaciones nacionales, la
poblacion infantil de las zonas rurales
tiene una probabilidad cinco veces
mayor de carecer de instalaciones

de saneamiento mejoradas que los
niNos y ninas que viven en zonas
urbanas, y la probabilidad de carecer
de fuentes de agua mejorada es once
veces mayor. Estas desigualdades
suponen un serio obstaculo a la
consecucion por parte del Brasil de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
correspondientes.

La respuesta del Gobierno del Brasil
ante el problema del VIH y el SIDA

ha sido, sin lugar a dudas, amplia e
innovadora (véase el Recuadro de la
pagina 13). No obstante, aun queda
mucho por hacer a fin de garantizar el
acceso universal a la prevencion, el
tratamiento y el cuidado de los ninos
y ninas que padecen SIDA. En 2006,
por ejemplo, el 29% de las mujeres
embarazadas con VIH no recibian
tratamiento antirretroviral, en particular
profilaxis y sustitutos de la leche
materna.

Al igual que en otros paises, la
violencia doméstica supone una grave
amenaza para la salud y la seguridad
de las madres y su progenie. Los ninos
y ninas de corta edad brasilenos estan
expuestos a padecer violencia en el
hogar, y a manos de miembros de la
familia cuya funcion es protegerles.

A través del sistema sanitario se han
recabado datos fidedignos relativos

a las muertes por causas violentas
que permiten analizar la magnitud del
fenédmeno de la violencia contra los
ninos y ninas a lo largo de su ciclo
vital. Las conclusiones muestran que
a lo largo de la ultima década los
incidentes violentos han aumentado
en todos los grupos de edad, con
inclusion de los mas jovenes (hasta los
seis anos de edad). Se estima que 1
de cada 5 muertes de ninos y ninas de
cinco anos 0 menos son consecuencia
de causas externas como los
accidentes y la violencia.

El Brasil pretende abordar el problema
de la violencia doméstica contra la
infancia con la apertura de mas de
900 centros de referencia asistencial
que atienden los casos de violencia
domeéstica, abuso y explotacion sexual
de ninos, ninas y adolescentes en
todo el pais. Del andlisis de las cifras
referidas a los servicios asistenciales
se desprende que, en el 96% de los
casos de violencia fisica y el 62% de
los casos de abuso sexual contra ninos
y ninas de seis anos o0 menos, los
responsables eran los progenitores y
parientes.

Entre las multiples iniciativas
gubernamentales disenadas para
abordar el reto que suponen los
resultados desiguales en materia

de salud, desnutricion, educacion

y proteccion de la infancia, cabe
destacar el programa Bolsa de
Familia, uno de los programas

de transferencia de fondos mas
completos y especificos del mundo,
que ha llegado a mas de 11 millones
de familias. Este programa consiste
en la transferencia de un estipendio
economico que facilita la asistencia
a la escuela y el acceso a la atencidn
sanitaria y a las ayudas sociales.

El Brasil ha logrado avances
importantes en lo que se refiere a
afianzar el bienestar de su infancia
mediante la aplicacion de medidas
politicas audaces e innovadoras. El
reto consiste ahora en ampliar el
alcance de los servicios esenciales
a fin de llegar a determinados grupos
de poblacion, asi como en redoblar
los esfuerzos dirigidos a proteger

a sus ciudadanos mas jovenes
contra la violencia y el maltrato,
que constituyen una amenaza
potencial para sus vidas.

Véase la seccion Referencias,
pagina 39.
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Progresos alcanzados en
la region en los restantes
Objetivos de Desarrollo
del Milenio

ODM 1: Erradicar la pobreza
extrema y el hambre

El Objetivo de Desarrollo del Milenio

1 tiene por finalidad reducir los indices
de pobreza y hambre en un 50% entre
1990 y 2015. La recuperacion econémica
experimentada en toda la region desde
comienzos de la década de 1990 hasta la
actualidad, caracterizada por unos niveles
de inversion mas elevados, una mayor
estabilidad de la divisa y los precios y una
mejora de los flujos comerciales, entre
otros factores, ha situado al pais en una
posicion favorable para lograr reducir la
pobreza a la mitad. Asimismo, esta region
va camino de reducir a la mitad la cifra de
nifios y nifias que padecen hambre, que
se computa a partir de la prevalencia de
peso inferior al normal de los menores

de cinco anos. Desde 1990, la prevalencia
en la region del peso inferior al normal
ha descendido a un ritmo anual del 3,3%,
llegando a alcanzar una cota minima del
7% en 2006.

Pese a este rapido avance —de las
regiones no industrializadas, s6lo Europa
Central y Oriental y la Comunidad de
Estados Independientes presentan una
prevalencia de peso inferior al normal
menor (del 5%)- los desafios en materia
de nutricién infantil persisten. El retraso
en el crecimiento, o la altura escasa en
relacién con la edad, contintian siendo
un problema grave en esta region;

segun los datos mas recientes, afecta
aproximadamente al 16% de los nifios y
nifas menores de cinco afios. El retraso
en el crecimiento es el resultado de una
ingesta insuficiente de alimentos y de
infecciones frecuentes. Por lo general

se produce antes de los dos afios, y sus
efectos, entre los que se incluyen un
retraso en el desarrollo motriz, dificultades
cognitivas y un bajo rendimiento escolar,
son en gran medida irreversibles*. Se
calcula que en toda la region hay alrededor
de 9 millones de nifios y nifias menores
de cinco anos que padecen de retraso

en el crecimiento, la mayoria de los
cuales viven en las subregiones andinas y
centroamericanas.

Las bolsas de pobreza y marginacion
contintian siendo prevalentes entre los
paises y comunidades mas pobres. Mas

de uno de cada cinco nifios y nifias de
Guatemala y Haiti presentan un peso
inferior al normal, y en el Salvador,
Guyana, Honduras, Nicaragua y Suriname,
los indices de prevalencia del peso inferior
al normal son del 10% o més. A escala

Grafico 1.5

subnacional las diferencias en el nivel

de desnutricion, segtin la localizacion
geografica y el nivel familiar de ingresos,
son notables. La prevalencia del peso
inferior al normal entre los nifios y nifias
de las zonas rurales, un 12%, es el doble
que en el caso de la poblacién infantil de
las zonas urbanas, segtin la base de datos
de UNICEF sobre la desnutricion en el

El nivel de desnutricion es mayor entre las comunidades mas
pobres y en las zonas rurales de América Latina y el Caribe
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Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF, 2007.
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mundo. El indice de prevalencia del peso
inferior al normal entre los nifios y nifias
del quintil mas pobre de la poblacién es
del 18%; en contraste, entre la poblacién
del quintil mas prdspero, este indice es de
tan sélo el 4%. La base de datos mundial
no revela diferencias destacables en la
prevalencia del peso inferior al normal
entre los distintos géneros.

ODM 5: Mejorar la salud
materna

La iniciativa de prestar una atencion
continuada a las madres, los recién nacidos
y los nifios y nifias es relativamente
reciente: en el pasado, los programas
orientados a la supervivencia infantil y

a una maternidad sin riesgos operaban

a menudo de forma independiente, con
la consiguiente falta de conexién entre
unos cuidados y otros, que afectaba tanto
a las madres como a los recién nacidos.
Actualmente, es un hecho reconocido que
existe una vinculacion intrinseca entre la
supervivencia y el desarrollo materno e
infantil, y que sin la capacidad de tratar a
las mujeres que padecen complicaciones
ginecoldgicas, es imposible lograr una
reduccion sustancial de la mortalidad
derivada de la maternidad. Las madres
cuyo estado nutricional estd amenazado o
cuyo acceso a la atencion prenatal, natal y
postnatal es restringido o inexistente, son
mads propensas a tener bebés que padecen
un riesgo mayor de muerte o que nacen

Grafico 1.6

con un peso inferior al normal u otras
complicaciones, que las madres que tienen
acceso a una nutriciéon adecuada y a una
atencion sanitaria de calidad.

Un enfoque holistico de la reduccién de
la mortalidad derivada de la maternidad
tendria también en consideracion aspectos
como una mayor potenciacién de la
mujer y de su capacidad de liderazgo en
la esfera comunitaria, junto con factores
directamente relacionados con el sistema
de salud, tales como el aumento del
numero de alumbramientos asistidos por
personal cualificado y la eficacia y calidad
de los servicios de atencién sanitaria y de
remision de pacientes.

Segtin estimaciones de 2005, en la

region de América Latina y el Caribe

el riesgo de muerte materna por causas
relacionadas con el embarazo es de 130
muertes por cada 100.000 nacidos vivos.

Si bien esta tasa es inferior a la que se
registra en la mayor parte de las regiones
no industrializadas, América Latina y el
Caribe tiene atin un largo camino por
andar para alcanzar las tasas registradas en
Europa Central y Oriental y la Comunidad
de Estados Independientes (46 muertes
por cada 100.000 nacidos vivos) y en los
paises industrializados (8 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos).

Los amplios margenes de incertidumbre en
torno a las tasas de mortalidad derivada de
la maternidad hacen que

las comparaciones intracomunitarias y los
analisis de las tendencias a escala nacional
resulten problematicos. En consecuencia, a
la hora de valorar los progresos alcanzados
en relacion con el ODM 5, UNICEF se
basa en las estimaciones mas recientes
disponibles, clasificindolas con arreglo a
los umbrales siguientes: Muy elevado: tasa
de mortalidad derivada de la maternidad
de 550 o mas; Alfo: tasa de mortalidad
derivada de la maternidad de entre 300

y 549; Moderado: tasa de mortalidad
derivada de la maternidad de entre 100 y
299: Bajo: tasa de mortalidad derivada de
la maternidad inferior a 100. Basandose en
esta definicion, la region presenta una tasa
de mortalidad derivada de la maternidad
moderada.

ODM 6: Combatir el VIH/
SIDA, el paludismo y otras
enfermedades

Los avances logrados en América Latina
y el Caribe en lo que respecta al ODM
6, cuyo objeto es detener e invertir

el avance del SIDA, el paludismo y

otras enfermedades, son irregulares.

En 2007 la epidemia de SIDA en los
paises latinoamericanos de esta region
presentaba una situacion relativamente
estable; el Brasil, pais que registra en
torno a una tercera parte de todos los
casos de personas que viven con el VIH
en América Latina, ha adoptado medidas
particularmente notables para frenar la

América Latina y el Caribe registra el indice de cobertura de atencion prenatal mas elevado
entre las regiones no industrializadas
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* Los datos se refieren al ano mas reciente del periodo especificado para el que se dispone de informacion.

Fuente: Bases de datos mundiales de UNICEF, 2007..
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EMBARAZOS EN LA
ADOLESCENCIA:
UN MOTIVO DE
PREOCUPACION

Los indices de embarazo en la
adolescencia son elevados en
América Latina y el Caribe, en
particular en Bolivia, Colombia,

la Republica Dominicana, Haiti,
Honduras, Nicaragua y el Peru. El
embarazo prematuro acarrea riesgos
significativos tanto para la madre
como para el bebé, y a pesar del
descenso del indice de fertilidad en
la region, la incidencia continuada de
un numero relativamente elevado de
embarazos infantiles constituye un
motivo de preocupacion.

Las jovenes adolescentes de entre
15y 19 anos tienen el doble de
probabilidades de morir durante el
embarazo o el parto que las mujeres
que han cumplido los 20 anos; en

el caso de las ninas menores de

15 anos, el riesgo es cinco veces
mayor. Los bebés nacidos de una
madre adolescente tienen mas
probabilidades de morir durante el
primer mes de vida que aquellos
nacidos de madres de mas edad.
Asimismo, son mas proclives a
padecer los efectos de una nutricion
deficiente, asi como un retraso en el
desarrollo fisico y cognitivo.

Los factores determinantes del
embarazo prematuro son en su mayor
parte sociecondmicos. La pobreza

se considera uno de los factores de
riesgo: las ninas mas pobres, que
cuentan con menos oportunidades,

a menudo son menos capaces y

se hallan menos motivadas para
evitar embarazos imprevistos en la
adolescencia. Las normas relativas a

los géneros y la posicion de desventaja

en que se hallan las jévenes frente a

transmision del VIH (véase el Recuadro de
la pdgina 13). El Caribe registra la mayor
prevalencia del VIH de la regién, con un
indice estimado de prevalencia de VIH
entre los adultos del 1% en 2007. De las
230.000 personas que padecian el VIH en
el Caribe en 2007, cerca de tres cuartas
partes viven en la Republica Dominicana o
en Haiti; este altimo pais registra el indice
nacional de prevalencia mas elevado

de la region®. El riesgo de transmision
materno-infantil continta siendo elevado
en América Latina y el Caribe. De los
33.000 casos de mujeres embarazadas con

sus companeros, asi como la falta de
educacion y de conocimientos sobre
salud sexual y medidas preventivas
entre las adolescentes, son otros
factores que pueden dar lugar a
embarazos prematuros.

Invertir en la educacién, la salud y la
subsistencia de las ninas adolescentes
a fin de consolidar sus derechos y su
potencial contribuiria enormemente

a abordar este problema. Varios
gobiernos de distintas naciones de

la region han adoptado medidas
concretas a tal fin. En la Argentina y
Cuba, por ejemplo, se han implantado
programas patrocinados por el
Gobierno consistentes en impartir
educacion y ofrecer servicios de
asesoramiento y de salud a las
adolescentes.

Debido a que el embarazo y la
maternidad en la adolescencia con

Grafico 1.7

frecuencia obligan a las nifas a
abandonar la escuela, cada vez es
mas importante que existan leyes y
politicas referidas a la maternidad
en la adolescencia para garantizar
que las oportunidades educativas
de las ninhas no se vean limitadas.
Un ejemplo positivo es el de Chile,
pais que en 2000 aprobo una ley
nacional que garantiza el derecho de
las adolescentes embarazadas y las
que son madres a permanecer en
la escuela. Conforme a esta ley, no
se puede obligar a una adolescente
embarazada o a una madre
adolescente a cambiar de horario o
de escuela como consecuencia de
su condicion, y las escuelas deben
facilitar el acceso de las jévenes a
los servicios de salud durante el
embarazo y después del parto.

Véase la seccion Referencias, pagina 39.

América Latina y el Caribe registra un indice de alumbramientos por
parte de madres adolescentes de entre 15 y 19 anos mayor que el

promedio mundial

Nacimientos por grupo de edad de la madre, 2000-2005, porcentaje acumulado
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Fuente: Calculos de UNICEF basados en las Perspectivas de la Poblacion Mundial de las Naciones Unidas,
Perspectivas de la poblacion mundial: revision 2006 de la base de datos sobre poblacion, <http://esa.un.org/

unpp/index>, consultada el 31 de marzo de 2008.

VIH que se calcula habia en 2006, solo el

40% recibieron terapia antirretroviral para

reducir la transmision®.

Los progresos alcanzados en relacion

con la meta de este ODM de reducir a la
mitad y comenzar a invertir la incidencia
del paludismo para 2015, varian entre
unos paises y otros. En 2006, 20 paises
endémicos de paludismo informaron de
la existencia de casos de esta enfermedad,
y se produjeron también brotes de
paludismo en las Bahamas y Jamaica, dos
paises no endémicos’.
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ODM 7: Garantizar
la sostenibilidad
medioambiental

La sostenibilidad medioambiental y el

acceso al agua y a servicios de saneamiento

son requisitos previos para la mejora de

las condiciones de salud en general. Estos
factores son particularmente importantes
para los nifios y nifias de corta edad, que
son mas vulnerables que ningun otro
grupo de edad a los efectos perniciosos
del agua no apta para el consumo, a la



carencia de agua, al saneamiento deficiente y a

la falta de higiene. La precariedad e ineficacia de
las infraestructuras de saneamiento puede, por
ende, acarrear graves problemas para la salud
publica en la region. Segn la Organizacion
Panamericana de la Salud, entre 2000 y 2005, las
enfermedades diarreicas fueron la causa del 3,7%
de las muertes de menores de cinco afos acaecidas
en la region, indice que alcanzaba un alarmante
7,8 % en la subregion andina. En 2004, la region
en su conjunto iba por buen camino para alcanzar
las dos metas del ODM 7: reducir a la mitad,
entre 1990 y 2015, el niumero de personas que no
disponen de acceso a agua potable y que carecen
de un saneamiento basico®.

No obstante, una vez mds, a escala regional y
nacional existen marcadas diferencias en el acceso
entre las poblaciones urbanas y rurales. Pese a la
considerable mejora experimentada desde 1990,
afio en que el 40% de la poblacion rural carecia

de acceso a fuentes de agua mejorada, en 2004
mas de 1 de cada 4 habitantes rurales de la region
seguia sin tener acceso a ellas. Por contraste, el
96% de los habitantes de las ciudades disponian
de fuentes de agua mejorada. La disparidad es atn

Grafico 1.8

La prevalencia del VIH y SIDA se ha estabilizado en gran

medida en América Latina, aunque continta siendo un
motivo importante de preocupacion en el Caribe
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mayor en lo que se refiere al saneamiento: més de 0
la mitad de la poblacién rural carece de acceso a
un saneamiento mejorado, en comparacion con
el 14% de la poblacién urbana. México constituye
un ejemplo de la diferencia entre zonas rurales y
urbanas en lo tocante al acceso a instalaciones de

Adultos y nifos y ninas
que se calcula viven
con el VIH en 2007

Fuente: Situacion de la epidemia de SIDA 2007, Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA.

LA PROMETEDORA
ESTRATEGIA DEL BRASIL
PARA FRENAR LA
EPIDEMIA DE SIDA

En el Brasil, el Gobierno ha puesto en
practica una iniciativa audaz dirigida a
combatir el VIH y el SIDA, que implica

el compromiso de la ciudadania, en
especial de aquellos que viven con el
VIH. Esta iniciativa incluye la prevencion,
el tratamiento y la promocién de los
derechos humanos de las personas que
viven con este virus.

El objetivo del plan estratégico del Brasil,
puesto en practica entre 2004 y 2007 y
dirigido por el Programa nacional de
lucha contra el SIDA y las enfermedades
de transmision sexual, consistia en
reducir la incidencia del VIH y otras
enfermedades de transmision sexual,
protegiendo los derechos y ampliando

el acceso de la poblacion a redes de
atencion profesional. Este plan incluia las
estrategias siguientes:

e Garantizar el acceso gratuito y universal
a los medicamentos antirretrovirales.

Incrementar la disponibilidad de
servicios de diagnostico del VIH y otras
enfermedades de transmision sexual.

Mejorar el acceso a unos servicios
adecuados de diagndstico y tratamiento
para las mujeres embarazadas y los
ninos y ninas.

Promover la salud sexual y
reproductiva, la practica de
campanas de prevencion y el uso de
preservativos.

Colaborar estrechamente con el
Ministerio de Educacion a fin de
incorporar la prevenciéon del VIH a los
planes de estudio de las escuelas.

Fortalecer las alianzas con otros paises
en desarrollo a través de la cooperacion
Sur-Sur.

Pese a los importantes logros persisten
no obstante dificultades considerables
como, por ejemplo, garantizar el

acceso universal de los ninos, nihas

y adolescentes a la prevencion, el
tratamiento y la atencion sanitaria. Si
bien el indice nacional de transmision
materno-infantil se ha reducido en un
50% entre 1993 y 2005 —desde el 16% al
8%-— aun existen diferencias importantes

entre los distintos estados del Brasil. El
indice de transmision materno-infantil
asciende al 12% en el nordeste, y al
15% en el norte. Ademas, el nimero
de casos de SIDA entre la poblacion
de ascendencia africana y las mujeres
contina aumentado a un ritmo mucho
mas rapido que entre los hombres y la
poblacién blanca.

Merced a una negociacion publico-
privada entre el Gobierno del Brasil

y las companias farmacéuticas, se ha
alcanzado un acuerdo para aplicar un
descuento de entre el 40% y el 60%
sobre el precio de los medicamentos
antirretrovirales. Dicho acuerdo, junto
con la emision por parte del pais en 2007
de una licencia obligatoria que permite
la adquisicion de una version genérica,
ha sido decisivo a la hora de mantener
los precios del tratamiento dentro de
unos margenes relativamente reducidos.
El hecho de que el Brasil fuera capaz

de producir por si mismo muchos de

los componentes del medicamento
antirretroviral ha sido un elemento clave
de esta negociacion.

Véase la seccion Referencias, pagina 39.
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Grafico 1.9

Alcanzar el ODM relativo al saneamiento permitiria el acceso
de mas de 100 millones de personas de América Latina y el
Caribe a instalaciones de saneamiento mejoradas para 2015

Ndmero de habitantes que dispondrian de acceso a instalaciones de
saneamiento mejoradas si se alcanzara la meta del ODM relativa al

saneamiento para 2015

Europa Central y Oriental y
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373 millones

América Latina y el Caribe

103 millones

Oriente Medio y Africa Septentrional
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Africa Subsahariana
328 millones

Fuente: Calculos de UNICEF basados en datos del Programa conjunto OMS/UNICEF de monitoreo del abastecimiento
de agua y del saneamiento correspondientes al periodo 1990-2004.

salud medioambiental. Si bien el pais va
por buen camino de alcanzar el ODM 7
relativo al saneamiento, en 2004 el 91%
de la poblacion urbana tenia acceso a
instalaciones de saneamiento mejorado,
frente a solo el 41% de la poblacion rural’®.

En numerosos paises, entre ellos

Belice, Bolivia y Haiti, la falta de unas
instalaciones de saneamiento mejoradas es
una condicion especialmente crénica en
las zonas rurales: en 2004, tan sélo el 25%
o menos de la poblacién rural disponian
de acceso a las mismas'®. A fin de reducir
la mortalidad en la infancia en estos
paises sera necesario mejorar y ampliar
notablemente las infraestructuras de agua
y saneamiento.

Otros de los desafios medioambientales
que amenazan la salud de la infancia
son la contaminaciéon ambiental, la
deforestacion, la degradacion de las
costas, la contaminacion del mar y el
cambio climatico'’. El camino que le
queda por andar a esta region consiste
en armonizar el crecimiento econdmico
con la sostenibilidad medioambiental,
la mejora de las iniciativas referidas a la
salud publica y la igualdad social.

Accidentes, violencia y
desastres naturales

Segun los datos disponibles, la violencia
doméstica y los accidentes en el hogar
son la causa de aproximadamente el 50%
de las muertes de menores de cinco afos
debidas a factores externos que acaecen en
la region. Estas muertes, que casi siempre
resultan de una atencion inadecuada y
del maltrato, son un doloroso reflejo de
las deficiencias que existen en materia de
atencion infantil; y lo que es peor atn,
especialmente en el caso de las victimas
mas jovenes, la probabilidad de que el
causante de la muerte sea un miembro
de la familia es mayor'2.

Ademais de estas cifras alarmantes de
violencia doméstica, los desastres naturales
amenazan también la vida de los nifios

y ninas de esta region. Muchas zonas de
América Latina y el Caribe son propensas
a catastrofes naturales como huracanes,
tormentas tropicales e inundaciones. Esta
vulnerabilidad genera a su vez la necesidad
de implantar unos sistemas de deteccién
temprana y vigilancia, en especial en las
naciones islefias, y de realizar esfuerzos

a fin de reducir el nimero de personas
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Perd: Una nifa sentada sobre los escombros de lo
que fuera su hogar, después de un terremoto.

que viven en barrios de tugurios y otros
asentamientos no permanentes.

Abordar los problemas
que subyacen a las
enfermedades

Las arraigadas deficiencias estructurales
y desigualdades sociales subyacentes
menoscaban la prestacion de servicios
sanitarios en América Latina y el Caribe.
En muchos paises de la region, las
personas excluidas —ya sea debido a sus
ingresos, a su localizacion geografica o a
su origen étnico, por nombrar sélo tres
factores— carecen parcial o totalmente de
servicios de atencion primaria. Ademas,
la fragmentacion y la segmentacion

de los servicios de atencidn, la falta de
coordinacion entre los sectores y la escasez
de personal sanitario cualificado socavan
la eficacia de los sistemas sanitarios.

Los siguientes capitulos del Estado de la
Infancia en América Latina y el Caribe
2008 versan sobre estos “problemas” que
subyacen a las enfermedades y exponen
ejemplos de iniciativas fructiferas dirigidas
a abordar estas cuestiones.



SUPERVIVENCIAY SALUD
INFANTIL EN LAS ZONAS

URBANAS DENSAMENTE
POBLADAS

La region de América Latina y el
Caribe registra el indice mas elevado
de urbanizacion del mundo, debido a
la migraciéon de millones de personas
del campo a las zonas urbanas. De
cada 4 personas, mas de 3 viven en
ciudades, y 20 de las ciudades mas
grandes de esta region acogen casi el
20% de la poblacion total.

Las ciudades de América Latina y

el Caribe han crecido mas alla de
sus propios limites, dando lugar a
zonas en el extrarradio conocidas
como zonas “periurbanas” En estas
zonas la pobreza, las condiciones

de vida insalubres, la violencia y la
inseguridad son una constante. En
circunstancias tales es frecuente

que los aspectos sanitarios queden
desatendidos, de modo que los ninos
y ninas que padecen problemas

de salud a menudo carecen de los
cuidados adecuados y oportunos que
precisan.

Se calcula que el nimero de
personas que viven en chozas es

de aproximadamente 134 millones.
Los indices de prevalencia de los
barrios de tugurios son alarmantes
en varios de los paises de la region.
En Haiti y Nicaragua, méas del 80% de
la poblacion urbana vive en chozas;
en Bolivia, Guatemala y el Perd, la
proporciéon es de dos terceras partes
de la poblacion. La noticia alentadora
es que los indices de urbanizacion se
estan estabilizando y los indices de
crecimiento de los barrios de tugurios
estan descendiendo.

Qué es un tugurio

Un hogar ubicado en un tugurio podria
definirse como un grupo de personas
que viven bajo el mismo techo en una
zona urbana y que carecen de uno o
mas de los siguientes aspectos:

e De una vivienda duradera y
permanente que les proteja de las
condiciones climaticas extremas.

e De suficiente espacio habitable, lo
que significa que no haya mas de
tres personas que compartan la
misma habitacion.

e De un acceso facil a agua apta para
el consumo en cantidades suficientes
y a un precio asequible.

e De acceso a un saneamiento
adecuado (al menos un retrete
publico compartido por las personas
que componen el hogar) que permita
unas practicas de higiene saludables.

e De una tenencia segura a fin de
evitar los desahucios.

La “sancion urbana” que
pesa sobre las poblaciones
periurbanas

En su Informe sobre el estado de

las ciudades del mundo 2006/2007,
ONU-HABITAT presenta por primera
vez datos desglosados que permiten
comparar los barrios de tugurios

con otros vecindarios. Segun las
conclusiones de este informe, los
indicadores de salud de las zonas
urbanas son, en general, mucho
mejores que los de las zonas rurales.
No obstante, en lo que se refiere a los
resultados obtenidos en materia de
salud, educacién, desnutricion infantil
y mortalidad, se registran disparidades
importantes entre las poblaciones
urbanas que viven en los barrios de
tugurios y las que no.

En las zonas periurbanas, ademas

de una evidente carencia de acceso

a fuentes mejoradas de agua y
saneamiento, hay una gran cantidad
“invisible” de personas sin techo,

que viven hacinadas en espacios
reducidos, lo que exacerba las
dificultades infraestructurales. Las
poblaciones de los barrios de tugurios
se hallan también mas expuestas a

los desastres naturales, debido a que
carecen de una vivienda duradera.

La repercusion sobre la infancia de
unas condiciones de vida de este

tipo es considerable. Por ejemplo, la
mortalidad de menores de cinco anos
en las favelas de Rio de Janeiro es tres
veces mayor que en otras barriadas de
la ciudad. En tres ciudades del Brasil,
la desnutricién entre los ninos y ninas
de los barrios de tugurios resulto ser
notablemente mayor (un 14% mas) que
en las zonas residenciales normales.

Reformas “en pro de los pobres”
para mejorar los barrios de
tugurios

En la region de América Latina y el
Caribe, los paises que mostraban una

fuerte participacién y descentralizacion
comunitarias en la esfera de la
planificacién urbana —entre ellos

el Brasil, Colombia y México- han
alcanzado logros concretos desde 1990
en lo tocante a la estabilizacion del
indice de crecimiento de los barrios de
tugurios. Cabe destacar, no obstante,
que en muchos de los casos en que se
ha logrado el éxito, el gobierno local
contaba con el firme compromiso y el
respaldo del gobierno central.

Numerosos paises de la region han
adoptado politicas “en pro de los
pobres” y reformas encaminadas a
mejorar los barrios de tugurios. La
Ley Federal del Brasil “pro-favela”
constituye un ejemplo de legislacion
en pro de los pobres cuyo objeto

es ayudar a las comunidades

con un bajo nivel de ingresos a
alcanzar la seguridad de la tenencia
de sus hogares. En la ciudad de

Belo Horizonte, donde existen 177
barrios de tugurios y 63 proyectos

de construccion de viviendas de
proteccion oficial, la implantacion de
la ley “pro-favela” esta posibilitando
la negociacion entre los habitantes de
los barrios de tugurios, las autoridades
publicas y los proveedores de
servicios con el objeto de modernizar
y legalizar los asentamientos
periurbarnos. En la ciudad de Rio de
Janeiro se han invertido mas de 6.000
millones de ddélares en el programa
Favela-Barrio con el fin de mejorar

el acceso a la salud, la educacion y
las infraestructuras basicas de medio
millén de sus ciudadanos mas pobres.

En algunas ciudades colombianas
como Bogota y Medellin, la
implantacion de la Ley sobre
Planificacion Territorial, que se
incluye en la constitucion de 1991,
ha dado como resultado estrategias
innovadoras para la integracion de
los asentamientos de personas con
bajo nivel de ingresos, y ha traido
consigo una mejora de la eficacia de
la red de carreteras y del sistema de
transportes. El Gobierno de Chile ha
reformado también sus politicas sobre
vivienda con vistas a hacer frente a
las necesidades de la quinta parte de
su poblacién —los mas pobres— por
medio de la concesion de subsidios.

Véase la seccion Referencias,
pagina 39.
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Haiti: Un nino pequeno sale de su casa llevando consigo su comida.

Igualdad en la prestacion de atencion sanitaria a las
madres, a los recién nacidos y a los ninos y ninas

Las desigualdades
en América Latinay
el Caribe

Como region, América Latina y el Caribe
registra marcadas diferencias entre los
distintos grupos de poblacién en lo

que respecta a los indicadores sociales

y econdmicos. Estas diferencias son
también manifiestas en lo que se refiere

a la supervivencia y la salud infantil. Las
desigualdades en materia de salud nos
revelan diferencias sistemadticas, que tienen
su origen en la propia sociedad, y que son
en gran medida remediables. Entre las
poblaciones mads jovenes y vulnerables

de esta region, el acceso desigual a

la atencion sanitaria y los resultados
desiguales obtenidos en materia de salud
son un reflejo de factores de mayor alcance

—entre ellos, el nivel educativo, el origen
étnico, el nivel de ingresos, el género y la
localizacion geografica- que determinan
las diferencias en el acceso a servicios
basicos de calidad existentes entre los
distintos paises y dentro de un mismo
pais. Abordar las graves diferencias que
afectan al acceso a la atencion sanitaria
es fundamental para hacer frente al
desafio que supone la conquista de los
derechos de la infancia y el fomento del
progreso humano en América Latina y el
Caribe. Si bien los promedios nacionales
indican que la mayor parte de los paises
de la region van camino de alcanzar el
ODM 4 y los restantes ODM referidos a
la salud, esta claro que muchas madres,
ninos y nifias corren el riesgo de quedar
excluidos de servicios esenciales y, por
tanto, de los correspondientes beneficios
del progreso econémico y social, salvo que
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la preocupacion por la igualdad en materia
de salud pase a ocupar un lugar mas
destacado en la politica publica.

La pobreza como determinante
de la salud infantil

La distribucién de los ingresos en América
Latina y el Caribe es enormemente
desigual. Los datos disponibles
correspondientes al periodo comprendido
entre 1999 y 2004 revelan que el 20%

de los hogares con un mayor nivel de

renta controlaban el 56% de los ingresos
familiares, en comparacion con el 40% en
los paises industrializados. Por contraste,
el 40% de los hogares mas pobres
controlaban tan solo el 12% de los ingresos
familiares de la region, en comparacion
con el 21% en los paises industrializados.



La pobreza en América Latina y el Caribe
es mas prevalente en las zonas rurales

y periurbanas. Segun las cifras de la
Comisién Econémica de las Naciones
Unidas para América Latina y el Caribe, se
calcula que en 2005, cerca del 34% de los
habitantes de zonas urbanas de América
Latina eran pobres; en las zonas rurales la
cifra ascendia al 59%.

Las poblaciones mas pobres se hallan mas
expuestas a las enfermedades y a muchos
otros factores que socavan su capacidad
para luchar contra ellas. En un circulo
vicioso que no hace sino perpetuar las
enormes desigualdades en materia de
salud y supervivencia infantil que existen
entre ricos y pobres, la pobreza aumenta
el riesgo de contraer enfermedades,
debido a que las poblaciones pobres estan
mds expuestas a la desnutricion, al aire
contaminado en el hogar y tienen mas
probabilidades de vivir en condiciones
insalubres y de hacinamiento, asi como
de carecer de instalaciones adecuadas de
agua y saneamiento’. La desnutricién y
las deficiencias de micronutrientes minan
la inmunidad de los nifios y nifias a las
enfermedades infecciosas. Ademas, el
estado nutricional de las madres y las
frecuentes enfermedades que padecen
durante el embarazo aumentan la
probabilidad de que el bebé nazca con bajo
peso, lo que constituye una causa conocida
de morbilidad y mortalidad neonatal y es
un factor de riesgo de una salud precaria
en la infancia.

Grafico 2.1

En los hogares y comunidades mds pobres
y marginadas, los indices de cobertura

de intervenciones preventivas basicas
como la inmunizacidn, los suplementos
de vitamina A, los mosquiteros tratados
con insecticida en las zonas endémicas de
paludismo y el tratamiento de afecciones
graves tales como la diarrea y la neumonia
entre los recién nacidos y los nifios y nifias
de corta edad, son los mas bajos.

En un intento de abordar estas
disparidades, algunos gobiernos

han puesto en marcha programas de
transferencia de fondos condicionales que
proporcionan a las familias pobres los
recursos que precisan para mantener una
mejor alimentacién o enviar a sus hijos e
hijas a la escuela. Entre estas iniciativas
de transferencia de fondos figuran el
programa Oportunidades (anteriormente
llamado PROGRESA) de México; Bolsa
Familia (Brasil); la Red de Proteccién
Social (Nicaragua); el Programa de
Asignacion Familiar (Honduras); Familias
en Accién (Colombia); Subsidio Unico
Familiar (Chile), y el programa para el
Avance a través de la Salud y la Educacion
(Jamaica)>

Ademads de la situacion econdmica,
existen otros factores determinantes de
las desigualdades en materia de salud
que afectan a los nifos, nifias y madres
de América Latina y el Caribe, como, por
ejemplo, el origen étnico, la localizacién

Los indices de mortalidad infantil entre las poblaciones
indigenas y de ascendencia africana son mucho mayores que

los promedios nacionales

indices de mortalidad infantil por cada 1.000 nacimientos registrados en el Brasil,
Colombia, Guatemala y México, clasificados por grupo étnico y ano censal®.

POBLACIONES POBLACIONES DE PROMEDIO
INDIGENAS ASCENDENCIA AFRICANA NACIONAL
61,1

1990 63,9 39,4
Brasil
2004 48,5 27,9 26,6
Colombia 2005 39,5 31,7 239
1994 61,7 49,7
Guatemala
2002 51,1 41,0
1990 63,8 36,7
México
2000 42,1 26,4

Fuentes: Centro demografico de la Comisién Econémica de las Naciones Unidas para América Latina y el Caribe.

Microdatos sobre censo procesados especialmente.

Igualdad en la prestacidon de atencidn sanitaria a las madres, a los recién nacidos y a los ninos y ninas

geografica, el nivel educativo de la madre
y el género. Todas estas cuestiones

se examinan de forma somera en las
secciones que figuran a continuacion.

Disparidades en materia
de salud infantil entre los
grupos étnicos

Los datos desglosados referidos a los
indices de mortalidad de cuatro paises
latinoamericanos muestran que los nifios
y nifnas de las comunidades indigenas o
de ascendencia africana tienen muchas
menos probabilidades que otros nifios

y ninas de sobrevivir a su primer
cumpleanos. Datos procedentes del Brasil
referidos a 2004 reflejan que los nifios o
nifnas indigenas tienen mas del doble de
probabilidades que los de ascendencia
no indigena de morir antes de haber
cumplido un ano. Estas desigualdades en
los resultados obtenidos en materia de
salud entre los distintos grupos étnicos
predominan en Colombia, Guatemala,
México y otros paises de toda la region.

Desigualdades en materia de
salud entre las poblaciones
indigenas

América Latina y el Caribe cuenta con una
poblacién indigena variada y dindamica
que incluye mas de 400 grupos étnicos.
Calculos recientes sugieren que entre 45y
48 millones de personas —cerca de un 10%
de la poblacion total de la region y el 40%
de su poblacion rural- son indigenas. La
distribucion de los pueblos indigenas varia
enormemente segtin el pais. La inmensa
mayoria (el 89%) vive en tan sélo cinco
paises: Bolivia, el Ecuador, Guatemala,
México y el Pert. México es el pais

que cuenta con la poblacién indigena

mads extensa, compuesta por mas de

13 millones de personas’.

Las poblaciones indigenas eran los
habitantes de la region antes de la llegada
de los conquistadores y colonos europeos.
El idioma es el medio convencional por
el que se define el estatus indigena en la
mayor parte de los censos nacionales. Si
bien existen grandes diferencias entre

los grupos indigenas —tanto dentro

de un mismo pais como entre los
distintos paises de la region-, a menudo
comparten rasgos culturales, politicos,
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espirituales y ecologicos similares. Por desgracia,
una caracteristica comudn de la situacion
socioecondmica de los pueblos indigenas es la
pobreza. Los derechos humanos y la situacion
social, politica y econémica de los pueblos
indigenas se ven a menudo amenazados. Como
consecuencia, existen desigualdades constantes
que afectan a las condiciones de vida, el estado
de salud y la cobertura sanitaria de los pueblos
indigenas y su infancia, en comparacién con el
resto de la poblacion de la region.

Debido a que muchos pueblos indigenas de
América Latina y el Caribe viven en zonas
remotas, las barreras geograficas a menudo
impiden el acceso de estas comunidades a la
atencion sanitaria. Ello repercute de forma
negativa en la salud materna, dado que existe
una evidente correlacion positiva entre el riesgo
de mortalidad derivada de la maternidad y la
disponibilidad de asistencia cualificada para las
madres antes, durante y después del parto. En
Guatemala, pais en el que mayoria considerable
de la poblacion es indigena, el riesgo de muerte
materna -1 de cada 71 mujeres- se situa entre
los mds altos de América Latina, muy por
encima del promedio regional de 1 de cada 280.
Ademis, el indice de mortalidad derivada de

la maternidad entre las mujeres indigenas de
Guatemala es de cerca del triple que en el caso
de las mujeres no indigenas*.

Una vinculacién mas estrecha entre los servicios
de salud publica que ofrecen los gobiernos y

los sistemas y las practicas de salud indigenas
contribuirfan a aminorar estas diferencias.

Las barreras culturales suponen un desafio
formidable: es preciso que los conocimientos
sobre practicas saludables y sobre como y
cuando buscar atencion médica se transmitan
de un modo que sean acordes con la cultura de
estas comunidades indigenas. La medicina y las
practicas sanitarias de la medicina occidental
pueden resultar inapropiadas o incluso
ofensivas para los profesionales de las medicinas
tradicionales, ademas del problema que supone
encontrar personal sanitario que hable y
entienda las lenguas indigenas®.

A pesar de estos obstaculos, en algunos paises
que presentan concentraciones elevadas de
poblaciones indigenas se han implantado

con considerable éxito diversas alianzas
comunitarias culturalmente adecuadas. La
iniciativa wawa wasi (que en quechua significa
“casa de la infancia”) de Bolivia, constituye

un ejemplo de iniciativa fructifera (véase el
Recuadro de la pdgina 19).

Venezuela (Republica Bolivariana de): Expedicion de un certificado de nacimiento a un recién
nacido.

EXCLUIDOS AL

NACER: EL RETO DE

LA INSCRIPCION DEL
NACIMIENTO PARA LOS
PUEBLOS INDIGENAS

El derecho a un nombre y una
nacionalidad queda firmemente
establecido en la Convencion
sobre los Derechos del Nino, que
en su articulo 7 prescribe de forma
explicita la inscripcion del nino

o nina inmediatamente después

de su nacimiento. La inscripcion
del nacimiento constituye por
tanto un reconocimiento esencial
de la ciudadania del nifo o nina

y de su existencia a los ojos del
estado, lo que a su vez constituye
un medio de que pueda acceder a
los servicios publicos, en especial
los sanitarios. Pese a que América
Latina y el Caribe registra los
indices mas elevados de inscripcion
del nacimiento de las regiones en
desarrollo —del 89% entre 1999 y
2006-, en varios paises sucede

que los ninos y ninas indigenas
tienen menos probabilidades de ser
inscritos cuando nacen. Los indices
de inscripcion del nacimiento

son también mas bajos entre las
poblaciones rurales y de origen
africano. Segun un informe emitido
por UNICEF en 2002, en la zona
amazénica del Ecuador sélo el 21%
de los ninos y ninas menores de
cinco anos poseian un certificado
de nacimiento, en comparacion con
el promedio nacional, situado entre
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el 70% y el 89%. Para los pueblos
indigenas de la region, el hecho

de carecer de esta documentacion
vital implica a menudo la exclusion
de los servicios publicos, entre
ellos los sanitarios.

Aunque un certificado de
nacimiento no es en si mismo una
garantia de salud o bienestar, la
inscripcion ayuda a identificar y a
proteger legalmente a los ninos y
ninas marginados y vulnerables.
Los paises de esta region han
adoptado ya medidas orientadas a
garantizar la inscripcion universal
del nacimiento. Por ejemplo,

en 2003 Bolivia aprobé una
reforma legislativa que asegura

la inscripcion gratuita de los
certificados de nacimiento. La
Primera Conferencia Regional
sobre el Derecho a la Identidad,
una reunion clave celebrada en
Asuncion, Paraguay, en agosto de
2007, supuso otro paso adelante.
En dicha reunién se congregaron
los gobiernos, la sociedad civil,
las organizaciones internacionales
y los representantes de las
comunidades indigenas y de
origen africano de América Latina,
que decidieron trabajar juntos

en aras de alcanzar la inscripcion
gratuita, universal y adecuada para
todos los ninos y ninas de la region
para 2015. Se esta planeando
celebrar una reunion similar para
el Caribe en un futuro préoximo.

Véase la seccion Referencias,
pagina 40.



BOLIVIA: LOS CENTROS
WAWA WASI PARA LOS
MAS PEQUENOS

A cinco kildmetros de la aldea de
Uncia, camino de Potosi —que en

su dia fuera la capital andina de la
plata—, se halla el bullicioso y activo
wawa wasi (o0 “casa de la infancia”)
de la aldea de Vinto, que esta
contribuyendo a enriquecer la vida de
la comunidad de un modo inusitado.
Refiriéndose a la repercusion del
wawa wasi, JuanToledo, un vecino de
la aldea dice: “Traigo aqui a mis hijos
porque asi estan con ninos y ninas
de su edad. Cada mes nos reunimos
con los monitores y nos explican las
actividades que realizan. Como el
centro pertenece a la comunidad, los
padres y madres se conocen entre si.
En el centro hablamos sobre como
mejorar la atencién que se dispensa a
los mas pequenos, a fin de que estén
mas preparados cuando comiencen
la escuela”

Desde finales de la década de

1980, UNICEF presta ayuda a estos
centros para el desarrollo integrado
de la primera infancia, o “casas

de la infancia’} de la region andina
(wawa wasi en quechua y wawa

uta en aymara). En 1997 estos
centros pasaron a formar parte de
un extenso programa nacional de
servicios integrales para los ninos
y ninas menores de seis anos, con
el apoyo del Banco Interamericano
de Desarrollo y del Banco Mundial
hasta 2005. A partir de dicha fecha,
el programa ha sido administrado
por una alianza formada por el
Gobierno de Bolivia, las prefecturas
departamentales y los gobiernos
municipales, mientras que el
Programa Mundial de Alimentos se
encarga de suministrar alimentos y
el UNICEF provee asistencia técnica y
actividades de apoyo a la formacion,
ademas de preparar el material
educativo.

Actividades de los programas

Entre 2003 y 2007, 24.000 ninos y
ninas de la region andina se han
beneficiado al afho de las actividades
realizadas por los centros para el
desarrollo integrado de la primera
infancia, cifra que supone casi el
25% de la poblacion de menos de
seis anos de los 28 municipios en

Igualdad en la prestacidon de atencidn sanitaria a las madres, a los recién nacidos y a los ninos y ninas

que se aplicaron los programas.
Cerca de 9.000 de los ninos y ninas
de estos municipios asistieron a

los wawa wasis, y otros 15.000

se beneficiaron de una serie de
programas comunitarios. Ademas,
6.000 ninos y ninas se beneficiaron
al ano del programa en la zona
amazodnica del pais. A partir de
2008 en adelante, las iniciativas se
ampliaran a tres municipios mas
del Amazonas y a cinco del Chaco.
El programa engloba medidas en
materia de salud y nutricion tales
como la inmunizacion; la remision a
servicios de atencion integrada a las
enfermedades infantiles; el acceso
al programa Seguro universal de
salud materna e infantil; la mejora
del acceso a agua y saneamiento
mejorados; la supervision del
crecimiento; la administracion de
suplementos de vitamina A y hierro;
la remision de los ninos y ninas que
padecen desnutricion grave a centros
de salud, e iniciativas de educacion
y proteccion de la infancia, como la
denuncia de los casos de maltrato

a la Oficina Municipal del Defensor
de la Infancia y la promocidn de la
inscripcion del nacimiento.

Al objeto de estimular la diversidad
cultural y lingtistica, los servicios

se prestan en las lenguas nativas

de los ninos y ninas (entre ellas el
aymara, el guarani y el quechua),
junto con una introduccién gradual
al espanol. El programa promueve
practicas tradicionales que favorecen
el desarrollo infantil asi como la
expresion cultural de cada pueblo.

Se ha comprobado que el estado
nutricional y el desarrollo fisico y

centro wawa wasi para los mas pequenos.

Bolivia: Una madre alimenta a su hijo de un afo con un suplemento nutricional en un

psicosocial de los nifos y ninas

que asisten a los programas para el
desarrollo integrado de la primera
infancia mejoran tras s6lo un ano
de participacion. Los ninos y ninas
que participaron en los programas
para el desarrollo integrado de la
primera infancia obtuvieron mejores
resultados en el primer curso de la
escuela primaria que aquellos que no
participaron.

El método de desarrollo integrado
de la primera infancia ha sido
especialmente fructifero a escala
local, gracias a que los gobiernos
municipales han financiado cada vez
mas actividades. La implantacion a
escala nacional de politicas publicas
de desarrollo integrado de la primera
infancia garantizara una firme base
de apoyo para las intervenciones de
desarrollo integrado de la primera
infancia durante los anos venideros.
La aplicacién de la iniciativa
“desnutricion cero para 2010”
(dirigida a los ninos y ninas menores
de cinco anos) que encabeza el
Ministerio de Sanidad, del enfoque
multisectorial del Gobierno que
asumié el poder en 2006, y de

una politica educativa que ponga

un mayor énfasis en la educacion
extraescolar y en el seno de la familia
y la comunidad, puede ofrecer el
margen necesario para formular
politicas publicas de desarrollo
integrado del nino en la primera
infancia durante el ciclo de 2008

a 2012 del programa nacional.

Véase la seccion Referencias,
pagina 40.
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La salud y la exclusion
social de la infancia en las
comunidades de origen
africano

La pobreza agrava el problema de la
exclusion social que durante siglos han
soportado los pueblos de origen africano.
Las comunidades de ascendencia africana
viven en condiciones de alto riesgo

que se asemejan a las que padecen las
comunidades indigenas de esta region.

Este grupo étnico constituye algo mas del
45% de la poblacion angléfona del Caribe,
el Brasil, la Reptiblica Dominicana y Haiti.
El Brasil cuenta con la poblacién de origen
africano mas extensa de la region, pero

a pesar de su tamaio, la mayoria de los
indicadores sociales referidos a este grupo
no son muy alentadores. Por ejemplo,

el 62% de los nifios y nifias de origen
afrobrasilefo viven en familias pobres,

en comparacion con el 37% de los nifios

y nifias de origen no indigena o africano.
Los indices de mortalidad infantil entre

la poblacién de origen africano del Brasil,
asi como entre las comunidades indigenas,
son mucho mas elevados que en el caso
de otros grupos étnicos. Tan solo en el
caso de unos cuantos paises, entre ellos el
Brasil, Colombia, Costa Rica, el Ecuador,
Guatemala, Honduras y Trinidad y
Tobago, los descendientes de ancestros
africanos figuran designados como
categoria étnica en los datos estadisticos®.

En la subregion del Caribe, en particular
en la mayoria de los paises de habla
inglesa, aunque las poblaciones de
ascendencia africana constituyen una
mayoria en muchas de las islas, no todas
padecen exclusion. Ello se debe en parte
a la igualdad en el acceso a la educacion
en estos paises. En otros paises caribefios
tales como Belice, Dominica, Guyana,
San Vicente y las Granadinas, Surinam

y Trinidad y Tobago, hay otros grupos
étnicos —como los de origen asiatico,
por ejemplo-, que representan una parte
importante de la poblacion.

La necesidad de datos
estadisticos vitales
desglosados

Los gobiernos y aliados en materia

de desarrollo cada vez adoptan mas
enfoques basados en los resultados, que
adoptan como elemento esencial de sus

esfuerzos por alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio y otros objetivos
relacionados con el progreso humano,
econdmico y social. Estos enfoques ponen
de relieve la exigencia de una mejora

en la calidad, el alcance y el empleo de

los datos y estadisticas. Al examinar la
necesidad de disponer de datos sobre la
gestion de los sistemas de salud, el control
de las enfermedades, los mecanismos

de respuesta, la toma de decisiones
estratégicas y el desarrollo de politicas,

se hace evidente la carencia de datos
vitales desglosados por grupos étnicos,
género y edad. Ademas, a menudo faltan
también datos relativos a diversos ambitos
subnacionales, como el provincial, de
distrito y el municipal. Los instrumentos
de recoleccion disenados para recabar
conjuntos globales de datos, por ejemplo
las encuestas tipicas de los hogares, a

Grafico 2.2

menudo no poseen el alcance suficiente
para facilitar un desglose amplio de los
datos.

A fin de fortalecer los sistemas de
informacién sobre salud en América
Latina y el Caribe es necesario poner
especial atencion en diversos criterios
como la especificacion de los datos
segun los tipos y los correspondientes
niveles de desglose que se precisan

para la formulacién de politicas y su
implantacion, y la definicion de las
herramientas necesarias capaces de
suplir las carencias de datos de un modo
eficaz. Una informacion desglosada sobre
las comunidades indigenas o de origen
africano, asi como por géneros, edades,
localizacion geografica y otros factores,
haria posible realizar una valoraciéon
precisa de la salud de la infancia en estas

Las zonas rurales van muy a la zaga de las zonas urbanas en el
acceso a instalaciones de agua y saneamiento

Paises
industrializados

Total

Porcentaje de la
poblacién que
dispone de acceso
a fuentes de agua
mejorada, 2004

Urbana

Rural

Total

Porcentaje de

la poblacion que
dispone de acceso
a instalaciones

de saneamiento
adecuadas, 2004

Urbana

Rural

América Latina
y el Caribe

Paises en
desarrollo

. Mundo

83%
100%
95%
100%
73%
100%
59%
100%

0 20

Fuente: UNICEF, Estado Mundial de la Infancia 2008, p4ag.125.
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comunidades. Asimismo permitiria a los
encargados de la formulacion de politicas
y otras partes interesadas supervisar
hasta qué punto las politicas sirven para
mejorar la calidad de vida de los grupos
marginados.

El sistema de recopilacion de datos en

la region esta mejorando: un analisis
presentado por la Comisién Econdmica de
las Naciones Unidas para América Latina
y el Caribe indica que 13 de los 24 paises
con poblaciones indigenas han practicado
censos de poblacion en los ultimos afios
que inclufan preguntas orientadas a
detectar a estas poblaciones. Pero aun
quedan muchos desafios importantes, y

se precisan mecanismos innovadores a

fin de poner los datos representativos y
desglosados al alcance de aquellos que mas
los necesitan. Varios paises estan llevando
a cabo también estudios importantes
acerca de las poblaciones indigenas y

los grupos de origen africano, y se estin
empleando politicas nacionales y tratados
internacionales como base para la creacion
de programas de servicios sociales
dirigidos a estos grupos marginados y

la asignacion de fondos a los mismos.

No obstante, la falta de coordinacion,

de participaciéon comunitaria y de

Grafico 2.3

comunicacioén, asi como la fragmentacion
o la duplicacion de los esfuerzos,
amenazan con obstaculizar los efectos

de estas iniciativas. Al mismo tiempo,

es preciso abordar de forma urgente las
deficiencias de recursos financieros y
humanos que afectan a los sistemas de
informacion sanitaria de América Latina y
el Caribe por medio de tacticas especificas
de fomento de la capacidad, como planes
formativos y educativos que promuevan
mejoras en el tipo y la calidad de los datos
aportados, e iniciativas de concienciacion
para los principales responsables de la
formulacion de politicas y para las partes
interesadas implicadas en la prestacion

de servicios preventivos y de atencién
sanitaria.

Disparidades geograficas
y educativas en relacion
con la salud infantil

Pobreza extrema y
supervivencia infantil en las
zonas rurales

Las disparidades geograficas en los
indices de mortalidad en la infancia y de
recién nacidos son comunes a muchos

Datos obtenidos de las encuestas revelan desigualdades
importantes en la supervivencia infantil segun la localizacién

geografica, el nivel de renta y el nivel educativo de las madres
Paises seleccionados para los que se dispone datos a partir de 2000

iNDICE DE MORTALIDAD DE MENORES DE CINCO ANOS

Diferencias por
localizacion
geografica
Ao de la
encuesta

Tasa de mortalidad
de menores de
cinco afios en
zonas rurales en
comparacion con
las zonas urbanas

Bolivia 2003 1.5
Colombia 2005 14
gf)ir)nulrt: !iccaana 2002 1
Haiti 2000 1.3
Nicaragua 2001 1,6
Pert 2000 2,2

Diferencias debidas
al nivel de ingresos

Tasa de mortalidad
de menores de cinco
afios en el 20% de los
hogares méas pobres, en
comparacion con el 20%
de los hogares méas ricos

Disparidades resultantes
del nivel educativo de las
madres

Tasa de mortalidad de menores
de cinco afios referida a los
hijos e hijas de madres con un
nivel educativo mas bajo, en
comparacion con las madres de
nivel educativo més alto

33 3,0
24 32
- 28
1,5 2,0
33 29
53 30

Nota: Estas cifras fueron computadas por la Organizacion Mundial de la Salud al efecto de asegurar la posibilidad de
comparar, de modo que es posible que no sean totalmente comparables con los célculos basados en el trabajo del
Grupo interinstitucional para las estimaciones sobre mortalidad en la infancia, publicado por UNICEF en el Estado
Mundial de la Infancia 2008, o con otras estimaciones nacionales.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Estadisticas sobre salud mundial 2007, pags. 74-76.

paises de América Latina y el Caribe.
Ademas de las enormes desigualdades

en los ingresos que existen entre los
hogares de las zonas rurales y urbanas,
las zonas rurales padecen también

una carencia de instalaciones de salud
medioambiental que son bésicas para

la salud y el bienestar de las madres, los
nifios y las nifias. Por ejemplo, el 83% de
la poblacién rural de Guatemala carece
de sistemas adecuados de eliminacion de
desechos’. En toda América Latina y el
Caribe, sdlo el 49% de la poblacién rural
disponia de instalaciones de saneamiento
mejoradas, en comparacion con el 86%
de la poblacién urbana. Mientras que la
cobertura de instalaciones de agua potable
mejorada es casi universal en las zonas
urbanas (de un 96%), en 2004 aun habia
una cuarta parte de los habitantes de las
zonas rurales de la region que carecian de
acceso a tan vital servicio.

Cabe destacar asimismo la disparidad en
la mortalidad de menores de cinco afios.
En algunos paises, entre ellos Bolivia,

las diferencias en la mortalidad en la
infancia entre las zonas rurales y urbanas
disminuy6 muy ligeramente en el periodo
comprendido entre 1994 y 2004. En Haiti,
el coeficiente de mortalidad infantil entre
el medio rural y urbano aumenté desde
1,1 entre 1994-1995 a 1,4 en 2005- 2006,
debido a que la mortalidad en la infancia
se redujo a un ritmo mas acelerado en las
zonas urbanas que en las rurales®.

Ademas, si bien los centros urbanos por
lo general ofrecen considerables ventajas
sobre la periferia rural en lo que se
refiere al acceso a la atencion sanitaria
primaria y otros servicios basicos, las
disparidades geograficas prevalecen
también dentro de las ciudades. Muchas
de las megametrépolis de la region han
crecido mas alla de su propia capacidad
para brindar servicios basicos de forma
adecuada, tal como atestigua la existencia
de los asentamientos periurbanos.

La educacion de las madres
y la salud infantil

En décadas recientes, varios estudios
realizados en todo el mundo en desarrollo
han puesto de relieve la importante
repercusion del nivel educativo de las
madres sobre los resultados obtenidos

en materia de supervivencia infantil.

Las madres con un nivel educativo mds
alto tienden a tener bebés con un menor

Igualdad en la prestacidon de atencidn sanitaria a las madres, a los recién nacidos y a los ninos y ninas 21



riesgo de muerte prematura y es mas
probable que sepan cudndo tienen que
buscar asistencia médica. Un informe de
la Comision Econémica para América
Latina y el Caribe realizado en 2005 en
siete paises —Bolivia, el Brasil, Colombia,
Republica Dominicana, Guatemala, Haiti
y Perti-, confirma que existe una estrecha
correlacion entre la mortalidad en la
infancia y el grado de escolarizacion de la
madre.

En el Salvador, un estudio reciente
muestra que los bebés nacidos de madres
que carecen de formacion tienen 1
probabilidad entre 10 de morir durante
el primer afo de vida’®. El riesgo de
mortalidad de los bebés nacidos de
madres que cuentan con una educacién

LA POBREZAY LA
DESNUTRICION EN LA
REGION SEMIARIDA DEL
BRASIL

La region semiarida del Brasil

comprende el 86% de los nueve estados

nororientales, junto con las zonas
nortenas de Minas Gerais y Espirito
Santo. Esta region registra uno de los
indices de mortalidad en la infancia

mas elevados del pais. Las condiciones

geograficas y climaticas adversas,
en especial la escasez e irregularidad
de las lluvias, la pertinaz sequia y la
infertilidad del suelo, a la que cabe

secundaria era aproximadamente una
cuarta parte mas elevado que en el caso
de los bebés cuyas madres carecen de
formacion. Aunque en la mayoria de los
paises de América Latina existen sistemas
de educacién publica, las disparidades en
el grado de escolarizacion son notables.
En México, una persona del quintil mas
pobre de la poblacion contara con 3,5 aflos
de escolarizacion, en comparacion con
los 11,6 afios de una persona del quintil
mas rico. Ademds, estas cifras no reflejan
las enormes disparidades que afectan a la
calidad de la educacion en funcién de los
distintos niveles de ingresos™.

Se ha demostrado que el nivel educativo
de los progenitores, en especial de las
madres, influye en la reduccién de

s6lo el 15% de los municipios de
la region.

Un pacto en favor de los nifios y
ninas de la region semiarida

La necesidad de intervenciones
orientadas a mejorar la salud y la
nutricion de los ninos y ninas de la
region semiarida llevo a firmar el “Pacto
Nacional en pro de un mundo apropiado
para los ninos, ninas y adolescentes

de la region semiarida’; coordinado

por UNICEF. En virtud de este pacto el
Gobierno Federal, los gobiernos de los
11 estados que componen la region
semiarida y diversas organizaciones de
ambito civil, asumieron el compromiso
de poner en marcha intervenciones

anadir la desigualdad socioecondémica,
son la causa de que las poblaciones de
la region semiarida del Brasil estén mas
expuestas a la inseguridad alimenticia
que el resto del pais. Mas de 8 millones
de ninos, ninas y adolescentes de la
region semiarida viven en hogares
cuyos ingresos mensuales per capita
no superan los 68 dolares. Mas de 4
millones de estos ninos y ninas viven en
hogares que no disponen de sistemas
de suministro de agua segura ni de
alcantarillado.

Datos del Sistema de Informacién sobre
atencion sanitaria primaria del Ministerio
de Sanidad brasileno muestran que en
484 de 1.444 municipios de la region
semiarida, mas del 10% de los ninos y
ninas menores de dos anos registraban
un bajo indice de peso corporal en
relacion con su edad, situacién que se
calificé como de “alta vulnerabilidad”
Un ejercicio de medicidon practicado por
UNICEF en 2005 revel6 que las tasas

de peso corporal bajo en relacién con

la edad eran inferiores al 4% —lo que se
considera un nivel “satisfactorio”- en

dirigidas a mejorar las vidas de los
ninos y ninas de la regién. Una de estas
iniciativas, implantada en agosto de
2005 por el Ministerio para el Desarrollo
Social y la Lucha contra el Hambre

en colaboracion con el Ministerio de
Sanidad y 15 universidades, consistio en
la realizacion de una encuesta sobre la
nutricion (“Chamada Nutricional”) de los
ninos y ninas menores de cinco anos. El
objetivo de la encuesta era determinar
el alcance de la desnutricion infantil en
la region semiarida y concebir politicas
publicas orientadas a abordar este
problema.

En 2005, este pacto patrocino la iniciativa
“Sello de Aprobacion Municipal de
UNICEF" que engloba a toda la region
semiarida. UNICEF puso en marcha esta
iniciativa con el objeto de estimular la
adopcion a escala municipal de politicas
disenadas para la infancia. Para poder
optar al premio, los municipios asumen
el compromiso de intentar mejorar

la calidad de vida de los ninos, ninas

y adolescentes y de lograr objetivos
concretos como la reduccién de la
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los indices de fertilidad, mortalidad

y morbilidad, asi como en el riesgo

de contraer el VIH. La colaboracién
intersectorial entre los ambitos de la salud
y la educacion es, por ende, fundamental
para la reduccion de la mortalidad en

la infancia y para la mejora de la salud
materna e infantil. Al hilo de esto, cabe
sefialar el hecho de que los servicios
educativos se hallan mas extendidos, en
términos geograficos, que los servicios de
salud. Las escuelas de América Latina y el
Caribe han desempefiado un papel clave
en la promocion de la salud, proveyendo
la infraestructura para la practica de
campailas de inmunizacién y sirviendo
puntualmente como centros de prestacion
de servicios de atencién sanitaria
primaria'"

mortalidad en la infancia, prestando
servicios de atencion prenatal de
calidad a todas las futuras madres y
promoviendo una nutricion adecuada
para todos los ninos y ninas menores de
dos anos. En el marco de esta iniciativa
se practica un seguimiento y evaluacion
de los municipios con el fin de verificar
si satisfacen los criterios de repercusion
social, de gestion de politicas publicas
y de participacion social. En 20086, el
segundo ano de la iniciativa, 1.176
municipios se comprometieron a poner
en marcha las propuestas de UNICEFE

Garantia de calidad

Por el momento parece que el “Sello de
Aprobaciéon Municipal de UNICEF” esta
contribuyendo de forma significativa a
reducir la mortalidad en la infancia. Las
evaluaciones realizadas indican que el
programa ha contribuido a aumentar

el nUmero de ninos y ninas que estan
vacunados y que diariamente acuden

a guarderias y centros preescolares.

El programa expone de forma sencilla
los objetivos que se busca alcanzar en
relacion con la mejora de los indicadores
sociales referidos a los ninos, ninas y
adolescentes, con el fin de que toda

la comunidad pueda participar en los
logros del municipio, exigir mejoras

y colaborar en la consecucién de

los objetivos. En el estado de Cear3,
por ejemplo, entre 1999 y 2004, esta
iniciativa contribuyé a que los indices de
mortalidad infantil se redujeran de 39 a
20 por cada 1.000 nacidos vivos, y a que
el numero de ninos y ninas vacunados
aumentara de un 63% a un 95%. Desde
la puesta en marcha del proyecto en
1999 han recibido el Sello de UNICEF
360 municipios.

Véase la seccion Referencias,
pagina 40.



La desigualdad entre los
géneros y su repercusion
en los resultados

en materia de salud
referidos a las mujeres y
la infancia

Si bien en numerosos paises los datos
desglosados por género relativos a los
resultados en materia de salud contintian
siendo limitados, las pruebas disponibles
sugieren que en América Latina y el
Caribe prevalecen las desigualdades
basadas en el género que restringen el
acceso de la mujer a la atencion sanitaria.
Los elevados indices de mortalidad
derivada de la maternidad, la nutriciéon
inadecuada de las madres y los bajos
indices de atencion prenatal se asocian
con un acceso limitado de las mujeres
embarazadas a los servicios que a menudo
resulta en una salud precaria de la
infancia. La igualdad de los géneros en

el acceso a la atencidn sanitaria se halla
directamente vinculada a la potenciacion
de los géneros.

El aumento del poder relativo de decision
de la mujer en el ambito del hogar lleva
aparejada una mejor atencion prenatal

y natal, una mejora en la frecuencia de

la alimentacién infantil y unos indices
mads elevados de inmunizacion infantil,
siendo por tanto fundamental no sélo para
la propia salud y bienestar de la madre,
sino también de su progenie. Una mayor
igualdad entre los géneros en la esfera
comunitaria incide también de forma
positiva en estas necesidades sanitarias
vitales. No obstante, las encuestas
demograficas y de salud practicadas en la
region entre 2000 y 2004 revelaban que
los maridos solian tomar las decisiones
criticas relativas a la salud de la mujer.
Mas de un 21% de las mujeres de Haiti
informaron de que sus esposos tomaban
por ellas todas las decisiones referidas a
la salud; en el Peru, la cifra era de casi el
16%, del 11% en Nicaragua, y del 8,5% en
Colombia'?.

La Organizacién Sanitaria Panamericana
destaca asimismo el hecho de que la
desigualdad entre los géneros en materia
de atencion sanitaria se halla vinculada
con el modo en que ésta se financia: en
los tltimos afios, en numerosos paises son
mas los casos de mujeres que de hombres

que abonan los servicios sanitarios con
fondos de su propio bolsillo"™.

En relacion con la disparidad entre los
géneros, constituyen también un motivo
de preocupacion los efectos negativos
del solapamiento de las distintas formas
de desigualdad en el caso de las mujeres
y las nifias pobres indigenas y de origen
africano™. La adopcidn de unas politicas
que tomen en consideracion el género
junto con los aspectos raciales y étnicos
podria por tanto resultar beneficiosa para
alcanzar la igualdad en la prestacién de
servicios de salud en la region.

Por tltimo, la violencia basada en el
género tiene también efectos profundos

y perniciosos en la salud de las mujeres,
los nifos y las nifias. Prevenir la violencia
contra las mujeres por parte de su
companero sentimental es fundamental
para garantizar la autonomia de la mujer,
tanto en el seno del hogar como en otros
ambitos de la vida social®. Segun datos
procedentes de las tltimas encuestas
demograficas y de salud, una cifra
alarmante de mujeres de entre 15 y 49
anos habian sido victimas de violencia
fisica, sexual o emocional a manos de

su compaiiero. Por ejemplo, el 52% de

las encuestadas pertenecientes a este
grupo de edad en Bolivia manifestaron
haber sufrido violencia fisica en 2003.

En Colombia, la cifra era del 39% en
2005, en el Peru, del 41% en 2004, y en la
Republica Dominicana, del 22% en 2002".
Si bien los propios niflos y nifias no son
los que sufren la violencia, el hecho de ver
a su madre padecerla puede dejarles una
huella muy profunda. Es probable que
estos nifios y nifas vivan atemorizados y
se vuelvan introvertidos y desconfiados, o
que resulten heridos si intentan intervenir.
Las consecuencias de la violencia pueden
perpetuarse durante generaciones, debido
a que los nifos y nifas pueden interiorizar
el comportamiento agresivo que observan
o experimentan en el hogar, llegando a
concebir la violencia como un aspecto
normal de las relaciones domésticas.

Los estudios indican, por ejemplo, que

las jovenes que ven a sus madres siendo
maltratadas son mds propensas a aceptar
la violencia como algo normal en un
matrimonio que aquellas que provienen de
hogares no violentos'”

La mayoria de los paises de América
Latina y el Caribe han aprobado leyes que
abordan el problema de la violencia en

el hogar. La Convencion interamericana
para prevenir, sancionar y erradicar la
violencia contra la mujer (Convencion
de Belém do Pard) ha sido uno de los
factores clave de la aprobacién de estas
leyes. Esta Convencion, que entr6 en vigor
en 1994, ha sido ratificada por casi todos
los paises de la region. Sin embargo, pese
a la existencia de leyes que prohiben la
violencia doméstica, el problema sigue
siendo acuciante. De hecho, puede que
se esté infravalorando la magnitud del
fenémeno de la violencia doméstica,
pues, debido a que muchos lo consideran
una cuestion privada, hay numerosos
casos que no se denuncian. Campaias
como la de 16 Dias de Activismo contra
la Violencia hacia las Mujeres, celebrada
todos los anos entre el 25 de noviembre
y el 10 de diciembre, tienen por objeto
aumentar el conocimiento publico de

los casos de violencia contra las mujeres
sacandolos a la luz. En América Latina

y el Caribe, esta multifacética campana,
respaldada por el Fondo de las Naciones
Unidas para la Mujer (UNIFEM) y otros
organismos de las Naciones Unidas,
cuenta con la participacion de los
gobiernos, de activistas femeninas, de los
medios de comunicacion y de numerosas
organizaciones no gubernamentales. Por
medio de esta iniciativa se exigen servicios
de apoyo para las victimas de la violencia
y se presiona para lograr que se acometa
una reforma legal y judicial que aborde
este problema, considerado como una
violacion de los derechos humanos, un
problema de salud publica y una amenaza
para la paz y la seguridad™.

Dado el profundo arraigo de las
desigualdades existentes en la region en
lo que se refiere al acceso de las madres

y su progenie a servicios de atencién
sanitaria de calidad, los gobiernos han

de considerar el fortalecimiento de sus
sistemas de salud como una prioridad, no
solo en aras de obtener resultados sino
también para lograr la igualdad y para
ser capaces de llegar a aquellos que mas
lo necesitan. En el capitulo 3 se expone
como los paradigmas que estan surgiendo
en la sanidad publica de todo el mundo
en lo que concierne a la salud de las
madres, los recién nacidos y la infancia,
como por ejemplo aquellos que destacan
la importancia de alianzas comunitarias
eficaces y de una atencién continuada,
pueden ayudar a que esta region alcance
su objetivo.
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Guatemala: Mujeres de una aldea remota de la provincia de San Marcos comparten alimentos.

Alianzas comunitarias, atencion continua y
los sistemas sanitarios

desarrollo de

A medida que se aproxima el afio 2015 se
hace cada vez mas urgente que los paises
de América Latina y el Caribe fortalezcan
sus sistemas sanitarios, no solo con el

fin de alcanzar el conjunto de metas que
integran los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, sino también con miras a generar
mejoras en materia de salud que beneficien
por igual a todos los grupos de poblacion.

Las lecciones aprendidas, tras décadas de
pruebas y experiencias en relacion con la
atencion sanitaria primaria a las madres

y la infancia en la region, revelan que es
mas facil alcanzar estos objetivos mediante
un enfoque integrado de la prestacion

de los servicios sanitarios. La adopcion

de estrategias que faciliten una atencién
continuada a lo largo del tiempo y en todos
los lugares a las madres, los recién nacidos

y la infancia, pueden tener repercusiones
de gran calado en la supervivencia infantil
y en los resultados obtenidos en materia
de salud. La atencién continua facilita la
integracion de las alianzas comunitarias
en materia de salud con servicios
extrainstitucionales adecuados en centros
sanitarios.

En lo que se refiere a la formulacion de
politicas, los sistemas sanitarios de la
region pueden desarrollarse de distintas
maneras con vistas a promover la atencién
sanitaria primaria. Estas son algunas

de ellas:

« Promoviendo alianzas comunitarias
en pro de la salud materna, neonatal e
infantil.
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o Prestando servicios de atencién
sanitaria continuada a las madres, los
recién nacidos y la infancia.

o Desarrollando los sistemas sanitarios
con vistas a la igualdad y a la obtencién
de resultados, ampliando los recursos
destinados a la atencién sanitaria,
suprimiendo los estrangulamientos
que dificultan la prestacion de los
servicios sanitarios y dirigiéndose en
especial a los grupos excluidos, para
lograr una cobertura universal de las
intervenciones clave.

« Abordando la necesidad de personal
sanitario mas capacitado.

Cada uno de estos aspectos se tratard de
forma somera en el resto de este capitulo.



Alianzas comunitarias en
pro de la salud materna,
neonatal e infantil

Cuando los recién nacidos, los bebés y
los nifios y ninas caen enfermos, son sus
familias, en especial los progenitores y
otros cuidadores, quienes les dispensan
los primeros cuidados. Se encargan del
diagnéstico inicial de la enfermedad,

de evaluar su gravedad y de decidir

sobre el tipo de tratamiento y los
distintos cuidados, asi como de adquirir
y administrar medicamentos y otros
remedios, y de decidir si es preciso buscar
ayuda profesional. Muchas de las medidas

EL PROGRAMA DE
TRABAJADORES
SANITARIOS DE AMBITO
COMUNITARIO DEL BRASIL

Contexto y desafios: Si bien el Brasil

ha alcanzado progresos importantes

y continuados en la reduccion de los
indices de mortalidad de ninos menores
de cinco anos, persisten notables
diferencias étnicas y geograficas

en lo que respecta a los indices de
mortalidad de los menores de un ano.
Segun estimaciones nacionales de
20086, el indice total de mortalidad de
ninos menores de un ano en la region
del nordeste es el doble que en las
provincias del sur, el sudeste y la region
central occidental. En Alagoas, el estado
de la region nororiental que presenta

la peor situacién, segun estimaciones
nacionales, en 2006 el indice de
mortalidad de los nihos menores de un
ano era de 68 por cada 1.000 nacidos
vivos, frente al promedio nacional de
aproximadamente 30 por cada 1.000
nacidos vivos en ese mismo ano.

Las disparidades raciales y étnicas que
afectan la mortalidad en la infancia son
también notorias; los ninos y ninas
cuyas madres son de origen indigena o
afrodescendientes padecen un riesgo de
mortalidad mucho mayor que los ninos
y ninas de madres blancas. El desafio

a que se enfrenta el Brasil es, por
tanto, mantener la tendencia a la baja
de la mortalidad en la infancia en su
conjunto, adoptando al mismo tiempo
un firme enfoque regional y étnico con
respecto a la prestacion de atencion
sanitaria.

Método e intervenciones: En 1991,
tras el éxito de los proyectos piloto

preventivas capaces de preservar la salud y
salvar la vida de los ninos y nifias de corta
edad y las mujeres embarazadas exigen
cambios en las conductas y las practicas,
que comienzan en el hogar y se afianzan
en la comunidad.

Capacitar a las comunidades y a los
hogares para que participen en la
atencion sanitaria y la nutricion materna,
neonatal e infantil es, pues, una forma
légica de mejorar la prestacion de la
atencion, en especial en aquellos paises

y comunidades que carecen de servicios
de atencion sanitaria primaria y de salud
medioambiental. Las alianzas comunitarias
en pro de la salud materna, neonatal e
infantil constituyen un reconocimiento de

practicados en ciudades brasilenas a
comienzos de la década de 1980, se
creo la red de trabajadores sanitarios
de ambito comunitario con el apoyo

de UNICEF. Un trabajador sanitario de
ambito comunitario es una persona
elegida entre los miembros de la
comunidad, que ha de llevar al menos
dos anos viviendo en la comunidad,
saber leer y escribir, y contar con la
debida formacion para desempenar

las funciones de un trabajador
sanitario. Cada trabajador sanitario es
responsable de visitar a familias de la
comunidad, de suministrar informacion
actualizada en relacion con la salud,

la higiene y la atencién infantil, y de
supervisar y evaluar el crecimiento y la
salud de los ninos y ninas menores de
seis anos y de las mujeres embarazadas.

Tras la puesta en practica en el Brasil
de diversas iniciativas relacionadas con
la intervencién en las comunidades de
profesionales médicos y enfermeras, en
1994 se decidio crear e institucionalizar
el Programa de Salud Familiar,
actualmente conocido como Estrategia
de Salud Familiar. Esta iniciativa
consiste en reorientar el modelo de
atencion sanitaria, que previamente
giraba en torno a los hospitales, y que
actualmente se centra en promover

la salud en el ambito comunitario.

Los equipos de salud familiar se
componen como minimo de un médico
de familia, una enfermera, un auxiliar
de enfermeria y cinco trabajadores
sanitarios de ambito comunitario.
Cuando se trata de equipos ampliados,
incluyen también un dentista y un
higienista dental, que prestan servicio a
grupos de hasta 1.000 familias.

Mas de 222.000 trabajadores sanitarios

Alianzas comunitarias, atencion continuada y desarrollo de los sistemas sanitarios

la necesidad de que los miembros de las
comunidades participen activamente en
su propia salud y bienestar. Estas alianzas
—variadas y ricas en experiencias en el caso
de América Latina y el Caribe- sirven para
demostrar que hasta las comunidades mas
pobres y en las circunstancias mas dificiles
pueden adoptar medidas destinadas a
mejorar la salud materna, neonatal e
infantil. Si bien los principales agentes

e interesados en dichas alianzas son las
propias comunidades, los ministerios

de sanidad, los gobiernos locales y las
organizaciones de la sociedad civil
desempefian un papel fundamental a la
hora de ampliar las intervenciones y las
practicas sanitarias clave a escala local.

de ambito comunitario prestan servicio
a cerca de 110 millones de personas

en todo el Brasil, convirtiendo esta

red en una de las méas grandes del
mundo. La red estd integrada en el
sistema nacional (conformado por los
gobiernos federal, estatal y municipal),
que asume la responsabilidad
completa de la financiacion y la
administracion del programa en todo
el Brasil. El compromiso politico
asumido en relacién con la red es lo
que ha garantizado su viabilidad. Los
mecanismos de remision y supervision
son muy claros: el sistema apoya a

los trabajadores sanitarios, y éstos a

su vez prestan servicios de atencion
extrainstitucional a las comunidades en
representacion del sistema sanitario. El
equipo de salud familiar se convierte
asi en un elemento central de las
comunidades locales a las que sirven, y
la integracion de la red en el gobierno
nacional, estatal y municipal contribuye
a asegurar la sostenibilidad del
programa y su ampliacion al sistema
nacional de salud.

Resultados: La introduccion del
programa de trabajadores sanitarios de
ambito comunitario ha contribuido a
reducir el nUmero de muertes de bebés
en todo el pais desde 1990. Ademas,
durante los ultimos anos el Gobierno
del Brasil ha centrado su atencion en

la region nororiental y en los grupos
étnicos marginados. Asimismo ha
adoptado un fuerte enfoque regional
respecto de la atencion sanitaria
materna e infantil: casi la mitad de los
participantes que perciben beneficios
econdémicos de la Estrategia de Salud
Familiar viven en el nordeste del pais.

Véase la seccion Referencias,
en la pagina 40.
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Factores del éxito de las
alianzas comunitarias en
materia de salud

Las pruebas y la experiencia demuestran
que las iniciativas comunitarias que
resultan fructiferas poseen determinadas
caracteristicas en comun. Estos factores
se exploran en el Capitulo 3 del Estado
Mundial de la Infancia 2008, y se resumen
a continuacion:

o Una organizacion y una participacion
comunitaria solidaria e inclusiva: Los
programas que amplian las estructuras
ya existentes en una comunidad,
que son socialmente inclusivos y
que incorporan a los miembros de
la comunidad en los procesos de
planificacién y de puesta en practica
son los que mejor resultado dan en los
paises en desarrollo.

o Ayudas e incentivos para los
trabajadores sanitarios de dmbito
comunitario: Los trabajadores
sanitarios de dmbito comunitario,
que son los principales agentes del
tratamiento sanitario, la educacién y
el asesoramiento en el dmbito de la
comunidad, requieren incentivos y
apoyo a fin de evitar la desercién, de
mantener su motivacién y de ayudarles
a cumplir con sus obligaciones.

Apoyo a los programas y una
supervision adecuada de los mismos:
La supervisién contribuye a mantener el
interés y la motivacion de los miembros
de la comunidad y reduce el riesgo de
desercion. Otras formas importantes

de apoyo son las relacionadas con

la logistica, los suministros y el
equipamiento.

Mecanismos eficaces de remision de
pacientes a los establecimientos de
atencion sanitaria: Los hospitales y
clinicas son esenciales para cualquier
alianza comunitaria fructifera, dado
que prestan servicios que no pueden
dispensarse de un modo seguro en
ningun otro lugar, como por ejemplo
la atencion ginecoldgica de emergencia.
Los sistemas de salud de distrito
constituyen también un foco para

la coordinacion de los programas de
salud publica.

Cooperacion y coordinacion con otros
programas y sectores: La colaboracion
entre los programas y sectores que

se encargan de abordar cuestiones
relativas a la salud, la nutricién,

la higiene, las enfermedades mas
importantes, la seguridad alimenticia,
la educacidn, la falta de infraestructuras
de transporte y el acceso al agua y a

Jamaica: Una trabajadora sanitaria ayuda a una mujer a pesar a su bebé.
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instalaciones de saneamiento favorecen
el enfoque integrado de la salud
materna, neonatal e infantil.

Financiacion segura: Para que las
alianzas comunitarias resulten eficaces
a largo plazo es necesario que cuenten
con una financiacidn estable que
favorezca la sostenibilidad y la igualdad.
Asimismo es importante que se aborden
cuestiones como la supresion de

cuotas para el usuario, la financiacién
conjunta de los gastos y los incentivos
econdémicos para los trabajadores
sanitarios de ambito comunitario.

Integracion con las politicas y los
programas nacionales y de distrito: El
apoyo activo por parte de los gobiernos
provinciales y centrales a las iniciativas
comunitarias y su integraciéon en

las politicas, planes y presupuestos
nacionales, son fundamentales para su
sostenibilidad a largo plazo. El didlogo
con los representantes de la comunidad,
los dirigentes de ambito nacional y de
distrito y los donantes podria contribuir
a generar estrategias de objetivos y a
asegurar que la supervivencia materna
e infantil ocupan un lugar destacado en
los planes y presupuestos nacionales y
descentralizados, con unas metas claras
y unas referencias concretas'.




Prestar atencion continua
a las madres, a los recién
nacidos y a los ninos y
ninas

La prestacion de una atencién continuada
es fundamental para lograr un enfoque
integrado eficaz de la salud y el bienestar
de las madres, los bebés y los nifios y niflas
de corta edad. Mas de la mitad de todas

las muertes maternas y neonatales ocurren
durante el parto y en los primeros dias

de la vida del bebé; éste es asimismo el
periodo para el que existe menos cobertura
sanitaria. Una atencién sanitaria continua
eficaz es la que vincula médulos de servicios
esenciales de salud materna, neonatal e
infantil a lo largo del embarazo, el parto, los
periodos postnatal y neonatal, y durante la
infancia y hasta la adolescencia. La ventaja
de la atencion continuada es que cada fase
subsiguiente se aflade al éxito de la etapa
anterior. Por ejemplo, la prestacion de
servicios integrados a las nifias adolescentes
se traduce en un menor numero de
embarazos imprevistos o inoportunos, lo
cual supone un problema acuciante en esta
region, donde la cifra de embarazos de
adolescentes estd aumentando. Las visitas

a un profesional sanitario pueden evitar
problemas durante el embarazo y aumentar
la probabilidad de que las madres cuenten
con los cuidados adecuados en el momento
de dar a luz. Una atencion cualificada
antes, durante e inmediatamente después
del nacimiento reduce el riesgo de muerte
o discapacidad tanto para la madre como
para el bebé. La atencioén continuada de

la infancia supone la reafirmacion de su
derecho ala salud.

La atencién continua presenta dos
dimensiones:

» Tiempo: la necesidad de garantizar
servicios esenciales para las madres y
los bebés durante el embarazo, el parto,
el periodo posparto, la fase neonatal y
la infancia temprana. El interés por este
aspecto proviene del reconocimiento de
que el periodo del nacimiento —antes,
durante y después— es el momento de
mayor riesgo de mortalidad y morbilidad,
tanto para la madre como para el bebé.

o Lugar: Vincular la prestacion de
servicios esenciales dentro de un sistema
dindmico de atencion sanitaria primaria
que comprenda la atencion en el hogar,

LOS PROGRAMAS
ZANMI-LASANTE DE
AMBITO COMUNITARIO
DE HAITI

La Red de informacion sobre

la salud es una organizacion
internacional en pro de la salud y

la justicia social que fue creada en
1987 y cuyo propdsito primordial

es prestar atencion sanitaria de
calidad a las comunidades pobres.
En la actualidad, esta organizacién
mantiene proyectos en paises del
todo el mundo como Haiti, Lesotho,
Malawi, el Peru, la Federacion

de Rusia, Rwanda y los Estados
Unidos, y ha apoyado proyectos

en Guatemala y México. Zanmi
Lasante (“Red de informacion sobre
la Salud” en la lengua criolla de
Haiti) es el proyecto principal de esta
organizacion, y también el que mas
se ha reproducido en otros lugares.

En Haiti, Zanmi Lasante, en
colaboracion con las comunidades
locales y otros aliados entre los que
figura UNICEF, aplica una estrategia
comunitaria de supervivencia

infantil consistente en cinco aspectos
basicos, que son los siguientes:

e Colaborar con las autoridades
sanitarias publicas a fin
de introducir médulos de
intervenciones esenciales.

Promover la salud materna e
infantil integrada.

Iniciar y fortalecer los programas
de prevencion y control del SIDA
pediatrico.

Poner en marcha programas

de investigacion operacional y
formacion con el fin de mejorar
la calidad de la atencién prestada
a los ninos y ninas de las zonas
rurales.

e Impulsar esfuerzos en conjuncion
con otras iniciativas dirigidas a
promover los derechos basicos, en
particular sociales y econdémicos,
de la infancia.

En 1998, a través del programa
Zanmi Lasante se comenzo

a suministrar tratamiento
antirretroviral para la prevencion
de la transmision materno-infantil
del VIH y a prestar servicios de

asesoramiento a las mujeres
embarazadas con VIH de las zonas
rurales de Haiti. En la actualidad, el
éxito del programa de prevencion
de la transmision materno-infantil
del VIH depende en gran medida de
las alianzas comunitarias. En Haiti,
donde se registra el indice mas
elevado de casos de VIH del Caribe,
atender a las victimas y contener

la expansién de la epidemia son
cuestiones urgentes.

Los programas de prevencion de la
transmision materno-infantil del VIH
de Zanmi Lasante forman parte de la
atencion integral a las madres y a su
progenie. Después de dar a luz, las
madres que viven con el VIH reciben
asesoramiento y una pequena
asignacion mensual que les permite
cubrir las necesidades nutricionales
basicas y los gastos mensuales

de traslado a la clinica. Ademas

se les asigna un accompagnateur,

o trabajador sanitario de ambito
comunitario, que les administra
tratamiento antirretroviral dos veces
al dia.

A lo largo de las dos ultimas
décadas este proyecto se ha
ampliado hasta incluir nueve centros
de Haiti, financiados parcialmente
por UNICEF y que prestan

servicios sanitarios a las mujeres
embarazadas que viven con el VIH.
Los doctores Paul Farmer y Jim
Yong Kim manifestaron lo siguiente
en el parrafo final del ensayo que
aportaron al Estado Mundial de la
Infancia 2008: “Sabemos que sin
una estrategia completa de &mbito
comunitario, los esfuerzos que se
realizan para tratar a la infancia -y,
consiguientemente, a sus madres,
padres y hermanos- no pueden dar
los resultados esperados. Sabemos,
gracias a la experiencia de Haiti y

a otras experiencias posteriores en
todo el mundo, que los servicios
de ambito comunitario orientados
a mejorar la salud y reducir la
pobreza, sumados, cuando sea
necesario, a recursos clinicos de
excelente calidad, constituyen la
atencion sanitaria de mayor calidad
que actualmente hay en el mundo,
y es la clave para la mejora de la
supervivencia infantil”

Véase la seccion Referencias,
pagina 40.
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Brasil: Una joven madre adolescente embarazada, sentada junto a su bebé.

extrainstitucional, en la comunidad y en
centros de salud. Este tipo de enfoque
proviene del reconocimiento de que las
deficiencias en la atencién a menudo son
mas prevalentes en los lugares donde ésta
es mas necesaria: el hogar y la comunidad.

El marco de la atencién continuada surge del
reconocimiento de que las muertes maternas,
neonatales e infantiles y la desnutricion
comparten una serie de causas estructurales
interrelacionadas. Algunas de ellas son la
inseguridad alimenticia; el analfabetismo

de las mujeres; el embarazo prematuro y

los consiguientes problemas que acarrea,
como por ejemplo, el bajo peso al nacer; las
practicas alimenticias inadecuadas; la falta
de higiene y de acceso a agua segura o a

un saneamiento adecuado; la exclusion del
acceso a servicios de salud y nutriciéon como
consecuencia de la pobreza o la marginacién
geografica o politica; y unos servicios de
salud y nutricion escasos en recursos,
ineficaces y culturalmente inadecuados.

Gran parte del marco de la atencion
continuada se ha creado en respuesta a

las dificultades existentes en Africa y Asia
Meridional, que juntas son responsables de
mas del 80% de las muertes infantiles de
todo el mundo. No obstante, el enfoque de
este marco de actuacion en la integracion

de la prestacion de los servicios de salud
resulta totalmente adecuado también para
América Latina y el Caribe, y muy en
particular para aquellos grupos de poblacion
que en la actualidad estdn excluidos de los
servicios esenciales. Las pruebas obtenidas
de las experiencias vividas en la region, en
especial en México, demuestran que el hecho
de agrupar las intervenciones por médulos

puede aumentar su eficacia y utilidad,
estimulando su adopcion y generando

oportunidades para la mejora de la cobertura.

Desarrollo de los sistemas
sanitarios con miras a la
igualdad y a la obtencion
de resultados

En los ultimos afios ha habido una tendencia
creciente a hacer un mayor hincapié en los
resultados en tanto que impulsores de la
inversion en sanidad publica y su desarrollo.
Mediante el enfoque en los resultados se
pretende crear una sinergia entre resultados
e insumos. El desarrollo de los sistemas de
salud en América Latina y el Caribe y otros
lugares se considera cada vez mas parte
integrante del proceso de consecucion de
objetivos nacionales e internacionales clave,
en especial de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio.

Tal como se ha explicado en capitulos
anteriores, si bien la regién en su conjunto,
asi como la mayoria de los paises que la
integran, van por buen camino de alcanzar
los ODM, muchas poblaciones y grupos
sociales siguen quedando excluidos de los
servicios de atencidn sanitaria primaria. Uno
de los principales desafios en América Latina
y el Caribe es, por tanto, la formulacién de
objetivos orientados a lograr la igualdad

en la prestacion de servicios sanitarios. E1
Brasil en particular ha realizado enormes
progresos en este sentido, al adoptar un
fuerte enfoque regional en relacién con

los programas de atencion sanitaria y
bienestar social. Ademas del programa
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de transferencia de fondos Bolsa Familia,
dirigido a la poblacion pobre, el Brasil
emplea también la Estrategia de Salud
Familiar, mediante la cual se prestan servicios
de atencion sanitaria a las comunidades,
principalmente en las regiones mas pobres.
Ademas, en 2004, el Gobierno federal, el
Ministerio de Sanidad, las secretarias de
salud estatales y municipales de los 27 del
pais, organizaciones no gubernamentales y
UNICEE, prestaron su respaldo a un Pacto
nacional para la reduccion de la mortalidad
derivada de la maternidad y neonatal. Este
pacto promueve una serie de medidas,

entre ellas la capacitacion de profesionales y
gestores de la sanidad, el apoyo a iniciativas
dirigidas especificamente a las madres y los
recién nacidos en situacion de alto riesgo, y la
creacion de comités para la investigacion de
las muertes maternas e infantiles acaecidas en
todo el pais®.

Para abordar las cuestiones relativas a la
igualdad en materia de salud materna e
infantil serd necesario fortalecer los sistemas
de salud a escala de distrito. América Latina
y el Caribe han alcanzado progresos en este
sentido, transfiriendo responsabilidades

y competencias del gobierno central a las
instancias municipales, e implantando
cambios en las politicas y normativas
sanitarias con un aumento de los recursos
para su ejecucion.

No obstante, la descentralizacion no esta
exenta de riesgos: puede tener efectos
imprevistos, como por ejemplo el aumento
de las desigualdades existentes en el seno

de las comunidades debido a factores como
la pobreza, el género, la lengua y el origen
étnico. Es preciso trabajar e investigar a

fin de garantizar que la reorientacion de

los sistemas nacionales de salud genere las
condiciones necesarias para que los sistemas
de salud y nutricion de distrito puedan
prestar unos servicios de atencién continuada
cada vez mejores. El analisis sistematico y los
estudios de casos de los paises y provincias
que han adoptado este método proporcionan
una comprension profunda del modo en

que operan los actuales procesos politicos

y de cdmo pueden mejorarse. Algunos
problemas de importancia, como los
obstaculos que dificultan el fortalecimiento
de la capacidad institucional y el logro de

la inteligencia estratégica necesaria para
conducir y supervisar los flujos de recursos
y el rendimiento de los sistemas de salud,
han sido ampliamente reconocidos por los
profesionales de este medio.



EL MODELO MEXICANO
DE REFORMA SANITARIA:
UNA ESTRATEGIA
DIAGONAL

Segun uno de sus principales
defensores, Jaime Sepulveda, del
Instituto Nacional de Salud de México,
la estrategia diagonal consiste en

una “provisién proactiva basada en

la prestacion a gran escala de una
serie de intervenciones altamente
rentables que tiendan un puente de
union entre los centros de atencion
sanitaria y los hogares” Esta estrategia
integra y coordina intervenciones
verticales, iniciativas de ambito
comunitario y servicios de atencion

en establecimientos sanitarios y de
divulgacién, abordando cuestiones
clave mediante la aplicacion de
intervenciones especificas, como

el suministro de medicamentos, la
planificacion de establecimientos
sanitarios, la financiacion, el desarrollo
de recursos humanos y la supervision
de la calidad y la racionalidad del
régimen de prescripciones.

En los 25 anos transcurridos

desde 1980 a 2005, México puso

en marcha con éxito una serie

de programas verticales que se
ampliaron posteriormente. Estos
programas tenian como objetivo las
enfermedades diarreicas (distribucion
de sales de rehidratacion oral y

el Programa de Agua Limpia);

las enfermedades prevenibles
mediante vacunas (dias nacionales
de inmunizacion, campanas de
vacunacion contra el sarampion,
Programa de Vacunacion Universal,
semanas nacionales de salud); la
administracion de suplementos

de vitamina A; y el tratamiento de
eliminacién de parasitos (semanas
nacionales de salud).

El programa Oportunidades
(anteriormente llamado Progresa), un
programa de transferencia de fondos
condicionales concebido para llegar

a las familias mas pobres del pais,
aporta incentivos econdmicos para

la mejora de las practicas de salud

y nutriciéon y para que los ninos y
ninas permanezcan en la escuela. Los
beneficiarios perciben las prestaciones
bajo la condicion de acudir de forma
periodica a clinicas de salud en las
que se prestan servicios esenciales
de salud y nutricién. Se administran
suplementos nutricionales a todos los

ninos y ninas de entre 6 y 23 meses, y
a los ninos y ninas de entre 2 y 4 anos
de todos los hogares comprendidos
en el programa que registran un peso
inferior al normal. Este programa tiene
un efecto muy positivo en el estado
nutricional de los ninos y ninas.

Con la puesta en marcha en 2001 por
parte del Ministerio de Sanidad del
programa Arranque Parejo en la Vida,
se introdujo un moédulo mas completo
que abarcaba la salud materna,
neonatal e infantil continuada. Esta
iniciativa, que ha alcanzado un
elevado nivel de cobertura, consiste,
entre otras iniciativas, en promover

la participacién social y comunitaria,
en fortalecer y ampliar la atencién
prenatal y neonatal, y en administrar
suplementos de acido félico a las
mujeres. Gracias al Seguro Popular, un
programa de sanidad publica, la salud
materna e infantil se han convertido en
derechos.

La estrategia diagonal es en parte el
resultado de los estudios realizados
durante los ultimos 25 anos en
relaciéon con el sistema sanitario de
México y su desarrollo. Contrario a

otras estrategias, surgié en respuesta
a la creciente complejidad del perfil
de las enfermedades y a la presién
que pesaba sobre México para

crear mecanismos y sistemas que
permitieran la prestacion de unos
servicios de calidad asequibles

para las poblaciones mas pobres y
marginadas. Gracias a su aplicacion,
México va camino de alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio.
La estrategia diagonal es ya oficial; su
principal adalid es el antiguo Ministro
de Sanidad de México, Julio Frenk,
quien cree que deberia integrase
dentro de una politica sanitaria mas
amplia. El proposito de esta estrategia
es tender un puente de union para

las dicotomias que existen entre los
enfoques horizontales y verticales, las
politicas intersectoriales y sectoriales,
y los esfuerzos realizados a escala
nacional e internacional, aportando
una “tercera via” en la que las
iniciativas eficaces sean el motor del
desarrollo del sistema de salud.

Véase la seccion Referencias,
pagina 40.

Meéxico: Un nifo indigena a espaldas de su madre, en el estado de Chiapas.
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Ampliar los recursos en pro
de la atencion sanitaria

El gasto publico en sanidad puede ser

un determinante clave de la capacidad

de un sistema de salud. Los paises que
registran unos bajos indices de inversion en
sanidad por habitante a menudo presentan
también resultados sanitarios deficientes,
carencias de personal y equipamiento,

y unas instalaciones inadecuadas e
insuficientes. Un gasto publico escaso
implica inevitablemente mas pagos directos
del bolsillo del usuario para el segmento
mas pobre de la poblacion. Estimaciones
publicadas por la Organizacion Sanitaria
Panamericana correspondientes a 2004
revelan que en la region de América Latina
y el Caribe, el promedio del gasto en
sanidad publica, expresado en términos de
porcentaje del PIB, habia sido del 3,3%".
Dicha proporcion se halla muy por debajo
del promedio mundial de ese mismo aiio,
que se calcula en un 5,1%. Los paises con
niveles de renta mas altos invirtieron
aproximadamente el 6,7% de su PIB en la
sanidad publica; los paises de Asia Oriental
y el Pacifico, comprendidos en el grupo de
paises con niveles de renta bajos y medios,
invirtieron un promedio del 1,9 % de su
PIB en la sanidad publica, mientras que los
paises de Europa Oriental y Asia Central

Grafico 3.1

destinaron un 4,5% de su PIB a estos
mismos fines.

El coeficiente de inversion publico/privada
del gasto nacional sanitario referido a
América Latina y el Caribe fue de un
promedio de 48/52 en 2004". El gasto
privado en salud de los hogares —ya sea
mediante el pago directo por parte del
usuario o mediante planes de salud y planes
sanitarios de prepago financiados por los
empresarios y los hogares- es significativo.
Cuba y algunos paises de habla inglesa

del Caribe registran el nivel mas alto de
inversion en sanidad publica, situado en

el 6% o mas del PIB; y Chile, Costa Rica

y Panamd, entre otros, contaban con
planes publicos de seguros sanitarios que
prestaban cobertura a cerca de dos terceras
partes de la poblacion.

Si bien no existen aun datos més recientes

a escala regional, la informacién disponible
sugiere que en paises como Bolivia, el Brasil
y la Reptiblica Bolivariana de Venezuela,
entre otros, el gasto publico en salud ha
aumentado en afios recientes.

A fin de abordar directamente el problema
de la igualdad en la atencién sanitaria,
diversos gobiernos de la region han
adoptado innovadoras estrategias de

financiacion y otras, que se exponen en el
grafico 3.2 de la pagina 31.

Las experiencias de Bolivia y el Ecuador
ponen asimismo de manifiesto la
importancia de una legislacion relativa a
la financiacién sanitaria. Algunos paises
han puesto en marcha planes de seguros
de salud materna e infantil financiados con
fondos publicos, como el caso de Bolivia,
con el Seguro Universal Materno Infantil
(SUMI) puesto en marcha en 2003, y el
Ecuador, que en 2000 puso en marcha

un plan basado en la Ley de Maternidad
Gratuita y Atencion a la Infancia de 1994°.

Suprimir los
estrangulamientos que
afectan a los sistemas
sanitarios

Los estrangulamientos son factores que
dificultan la repercusion y la eficacia de
la prestacion de los servicios sanitarios.
Los obstdculos pueden aparecer en
todos los niveles de la prestacion de
servicios. Entre los estrangulamientos
mas habituales figuran el bajo nivel de
demanda por parte de las comunidades
y los hogares, posiblemente debido a la
falta de informacion sobre la existencia
de los servicios o a restricciones en la

El gasto sanitario en América Latina y el Caribe es moderado en comparacion con los paises que

poseen un alto nivel de renta

Datos correspondientes a 2004, considerando la paridad del poder adquisitivo (PPA) en délares de 2000

Renta per capita,

Region PPA en délares
de 2000*
América Latina y el Caribe 7419
Paises con niveles de ingresos altos 28.683
Unién Europea 25.953
Canadé 28.732
Estados Unidos 36.465
Otros paises con nivel de ingresos alto 24.490
;e::;ssggn niveles de ingresos bajos y 4478
Europa Oriental y Asia Central 7.896
Oriente Medio y Africa Septentrional 5.453
Asia Meridional 2.679
Asia Oriental y el Pacifico 4.920
Africa Subsahariana 1.820
Todas las regiones y paises 8.284

Inversién nacional en

Inversion nacional en
salud, expresada como

porcentaje del PIB en ddlares de 2000*

1,2 3.226
9,6 2.488
10,3 2.875
131 4.791
8.2 1.997
55 248
6,5 514
5,6 308
4,4 119
5,0 247
6,1 m
8,7 742

salud por persona, PPA

Inversion en salud
publica, expresada como
porcentaje del PIB

Coeficiente publico/
privado

60/40 6,7
74/26 7,1
71/29 73
45/55 7,2
64/36 5.2
48/52 26
68/32 45
48/52 27
26/74 11
38/62 19
40/60 24
58/42 5,1

* Considerando la paridad del poder adquisitivo en délares de 2000.

** Incluye América Latina y el Caribe.

Fuente: Elaborado por la Unidad de Desarrollo de Politicas y Sistemas de Salud de la Organizacion Sanitaria Panamericana.

30 ESTADO DE LA INFANCIA EN AMERICA LATINAY EL CARIBE 2008



financiacidn; las grandes distancias entre

los establecimientos de atencién sanitaria y
las comunidades; los obstaculos logisticos

y financieros que dificultan la ampliacién o
expansion de los servicios extrainstitucionales;
la escasez de medicamentos y otros
equipamientos esenciales en las instalaciones
de atencidn sanitaria; y las restricciones
presupuestarias y la falta de capacidad
administrativa en los departamentos de salud
de distrito o nacionales.

Una herramienta creada conjuntamente

por UNICEE el Banco Mundial y la
Organizacion Mundial de la Salud, designada
“Presupuestacion de costes marginales frente
a los estrangulamientos”, se estd empleando
con éxito para promover la planificacion
basada en los resultados y disminuir los
estrangulamientos a escala nacional. Esta
herramienta aprovecha los conocimientos
existentes acerca de la repercusion de las
intervenciones, define los obstaculos que
impiden su aplicacion y calcula los costes
marginales que supondria eliminarlos. Ayuda
a fijar metas en relacion con intervenciones
de eficacia demostrada, calcula la posible
repercusion de las mismas, los costes por vidas
salvadas y las necesidades de financiacién
adicional, y realiza proyecciones de las
dotaciones fiscales que se precisan para
financiar estos costes adicionales.

Por ejemplo, un andlisis de los
estrangulamientos que afectan a los servicios
de agua, saneamiento e higiene en Honduras
revela que, a pesar del amplio acceso a agua
potable mejorada, menos de la mitad de los
hogares consumian agua mejorada. Algunas
de las estrategias seleccionadas para abordar
este estrangulamiento fueron la ampliacion del
tratamiento del agua y la promocion del uso
exclusivo de agua potable segura por medio
de iniciativas de informacién, educacién y
comunicacion®.

Concentrarse en los grupos
excluidos

El debate politico acerca del mejor método
para garantizar la igualdad en la prestacion
de servicios sanitarios a los nifos, nifas

y mujeres invita al mismo tiempo a

los paises a decidir si concentrarse en
determinadas poblaciones excluidas a fin
de prestarles servicios clave podria ser la
férmula idénea. Una decision tal implicaria
tomar en consideracion las caracteristicas
de los sistemas sanitarios y los perfiles
epidemiolégicos. Entre otros criterios, la
estrategia de dirigirse a determinados grupos

Grafico 3.2

Estrategias actuales seleccionadas para promover la igualdad
en materia de salud infantil en América Latina y el Caribe

ESTRATEGIA L eweos

Mejorar los conocimientos y modificar las
conductas de las madres pobres.

Mejorar el acceso de la poblacién pobre al
agua y el saneamiento.

Realizar transferencias de fondos
condicionales a las familias pobres con el
fin de mejorar la salud y la nutricién de los
nifios y nifas.

Facilitar el acceso de los hogares pobres a
los establecimientos sanitarios.

Mejorar los recursos humanos y otros en los
establecimientos que prestan servicio a la
poblacion pobre.

Mejorar la accesibilidad tanto de las
personas como de los establecimientos que
prestan servicio a las poblaciones pobres.

Asignar los recursos de una forma mas
acorde con las enfermedades que afectan a
las poblaciones pobres.

Establecer fondos sociales para las
comunidades pobres que encabecen
proyectos de inversion a pequefia escala
destinados a mejorar la salud materna e
infantil.

Aumentar la cobertura de seguros sanitarios
para las familias pobres.

Asesoramiento nutricional (Brasil); promocion del uso
del jabon (América Central).

Ampliacion del suministro de agua en beneficio de las
comunidades pobres, mediante la privatizacion regulada
(Argentina) y los fondos de inversion social (Bolivia).

Transferencias de fondos a las familias pobres
vinculados al uso de servicios preventivos (Honduras,
Meéxico, Nicaragua); atencion sanitaria subvencionada
para las poblaciones mas pobres (Costa Rica).

Despliegue de equipos sanitarios en los municipios
mas pobres (Brasil); alianzas con organizaciones no
gubernamentales o financiacion parcial por parte de
éstas en las zonas excluidas (Bolivia).

Empleo de un cuerpo nacional de trabajadores
sanitarios comunitarios (Brasil).

Empleo de proveedores que hablen la misma lengua que
los grupos indigenas pobres y entiendan su cultura y
sus costumbres (en toda la region).

Hacer de las intervenciones simples una prioridad a fin
de combatir las principales causas de mortalidad en la
infancia (Brasil).

Invertir en clinicas de salud y en sistemas de agua

y saneamiento con el fin de combatir la pobreza e
incrementar el uso de estos servicios por parte de las
comunidades pobres (Honduras, Nicaragua, Pera).

Fondos de inversion que aumenten la cobertura
sanitaria y aminoren las barreras que dificultan la
prestacion de servicios (Colombia); seguros médicos
para las familias pobres (México).

Fuente: Adaptado de Applying an Equity Lens to Child Health and Mortality: more of the same is not enough, por
Cesar G. Victora et al., The Lancet, vol. 362, no. 9379, 19 de julio de 2003, pag. 234, donde se clasifica a los pobres
en funcion del uso que hacen de enseres domésticos; y la Organizacion Panamericana de la Salud, Salud en las
Américas 2007, vol. 1: Regional, OPS, Washington D.C., 2007, pag. 24.

Colombia: Nifios y nifias juegan en las calles en la region més pobre de este pais.
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LAS BRIGADAS
MEDICAS MOVILES DE
NICARAGUA: LLEVAR LA
ATENCION SANITARIA A
COMUNIDADES REMOTAS

La distancia geografica a los lugares
donde se prestan los servicios de salud
es un ejemplo de estrangulamiento que
Nicaragua ha logrado superar gracias

a sus brigadas médicas moviles. La
prestacion de atencién sanitaria a las
numerosas -y enormemente dispersas—
comunidades del inmenso territorio

que conforma la Region Auténoma del
Atlantico Sur situada en la costa caribefna
de Nicaragua es todo un desafio, porque
la mayoria de las zonas carecen de
autopistas, siendo los rios y el mar las
principales vias de acceso.

A fin de suplir esta deficiencia, las
brigadas médicas moviles —financiadas
conjuntamente por el Ministerio de
Salud de Nicaragua, la Organizacién
Sanitaria Panamericana, el Organismo
Sueco de Cooperacion para el Desarrollo
Internacional y UNICEF- han estado
ofreciendo servicios esenciales desde
1994 a zonas remotas del pais. Las
brigadas moviles estan compuestas
por un médico, enfermeras y mas

de poblacion ha demostrado ser uno de
los métodos mas eficaces en aquellos casos
en que resulte facil detectar a los grupos
afectados que padezcan las carencias, en
que la enfermedad, afeccién o sindrome
que es preciso abordar no sea prevalente
en toda la poblacion, sino que se limite
a determinadas bolsas de poblacion o se
asocie exclusivamente con conductas de
riesgo, y en que la demanda espontanea
de la intervencion sea baja, y el sistema
administrativo tenga capacidad para
llevarla a la practica’.

Las alianzas comunitarias en materia de
atencion sanitaria primaria pueden resultar
eficaces a la hora de fortalecer los sistemas
de salud y de ampliar los servicios en las
zonas remotas y las comunidades pobres y
marginadas. La iniciativa Oportunidades
de México y la Estrategia de Salud Familiar
del Brasil constituyen ejemplos de como es
posible prestar intervenciones agrupadas
en modulos dirigidas a las madres, los
recién nacidos y los nifos y nifas de
manera eficaz. La movilizacién de las
comunidades de la region a menudo es
responsabilidad de los ministerios de
sanidad, si bien los gobiernos locales y los
organismos encargados del bienestar social

de 200 matronas procedentes de
establecimientos sanitarios del interior
del pais, y mas de 300 voluntarios.
Estas brigadas prestan servicio a mas
de 250 asentamientos rurales de siete
municipios de esta region surena del
Caribe. Realizan cuatro o cinco visitas
al ano a las comunidades aisladas,
prestandoles un modulo basico de
intervenciones de inmunizacion, de
control de peso de los bebés y de
atencion perinatal.

Durante la década de 1990, las brigadas
enfrentaron un clima politico inestable
tras la guerra civil de Nicaragua. Desde
que se restaurd la paz, los peligros a que
se enfrentan son mas bien climaticos y
naturales, tales como las marejadas y
el desbordamiento de los rios. En cada
de una de las visitas que realizan a la
costa surena del Caribe, las brigadas
prestan servicio a un promedio de 30
comunidades, dando cobertura a unas
800 a 1.200 personas. La participacion
de las comunidades es esencial, y no
s6lo porque son las que suministran
los voluntarios sanitarios, sino porque
se encargan también de organizar

los asuntos relativos al transporte, el
alojamiento, el almacenamiento de los
suministros médicos y la disposicion de
los centros de salud provisionales en
los que el personal médico realiza sus
funciones.

y de los derechos de la mujer desempefian
un papel fundamental, junto con las
organizaciones femeninas y los dirigentes
de la sociedad civil. Ademas, capacitar a las
personas para que asuman un cierto grado
de responsabilidad respecto de su propia
salud -y la de sus familias— puede tener
una repercusion profunda y duradera en

el desarrollo.

Abordar la necesidad de
mas personal sanitario
calificado

Es un hecho reconocido que a medida que
aumenta la disponibilidad de trabajadores
sanitarios, los indices de mortalidad
derivada de la maternidad e infantil
disminuyen. Sin embargo, son pocos

los paises de la region que disponen de
medidas politicas adecuadas para impulsar
el desarrollo de los recursos humanos, por
lo que en numerosos paises existe escasez
de personal sanitario®.

Un motivo de preocupacion es la
migracion a gran escala de profesionales
sanitarios de los paises pobres a los
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A pesar de los numerosos obstaculos, la
repercusion positiva de estas brigadas
es incuestionable. El doctor Donald
Jarquin, Director del Sistema Integral
de Atencion de la Salud del municipio
de Bluefields, en la region auténoma
del Atlantico Sur, explica: “Hace 10

anos no habia ni siquiera informacién
acerca de los problemas de salud que
aquejan a los municipios de esta region.
Pero en la actualidad hemos alcanzado
una cobertura de entre el 85y el 90%,

y hemos fortalecido los sistemas de
promocion de la salud y establecido
mecanismos de vigilancia de las
iniciativas que han surgido gracias a la
participacion social en la salud”

El Ministerio de Sanidad prevé continuar
mejorando la prestacion de servicios
sanitarios en las zonas mas remotas de
Nicaragua. Por el momento, las brigadas
moviles contintan siendo la principal
opcion en lo que se refiere a atencion
sanitaria en esta zona. El trabajo que
realizan no seria posible sin el apoyo
continuo del Gobierno, los organismos
internacionales de salud y —acaso lo mas
importante—, las propias comunidades.

Véase la seccion Referencias,
pagina 40.

ricos (lo que se conoce como “fuga de
cerebros”). Mas del 70% de los paises

han experimentado una pérdida de
profesionales sanitarios debido a la
migracién’. Las razones que en general
impulsan a los médicos y enfermeras de
América Latina y el Caribe a abandonar

el sector sanitario parecen ser las mismas
que en otros lugares tan distantes como las
Islas del Pacifico y la Unién Europea. Entre
los motivos figuran una remuneracién
insuficiente, los horarios rigidos y

con muchas tareas extraordinarias, la

falta de oportunidades de educacion
permanente, condiciones de trabajo
dificiles, el elevado nivel de exigencia de
los pacientes y la carencia de suministros
y equipos. Mientras que el incremento en
el nimero de profesionales sanitarios por
habitante conlleva por lo general a mejores
resultados en materia de salud, la pérdida
de profesionales sanitarios supone a la

vez la pérdida econdmica de la inversion
realizada en su formacién. Ademas de la
migracion internacional, se dan también
desplazamientos de profesionales sanitarios
de las zonas rurales a las urbanas, del
sector publico al sector privado, mas
lucrativo, y del sector sanitario a otros
sectores'.



DESARROLLO HUMANO
SOSTENIBLE EN RiO
SANTIAGO: UNA
ESTRATEGIA ESPECIFICA
ORIENTADA A PRESTAR
SERVICIOS A LOS
GRUPOS INDIGENAS
QUE HABITAN LA REGION
FRONTERIZA ENTRE EL
PERUY EL ECUADOR

El proyecto “Desarrollo humano
sostenible en Rio Santiago” se dirige
a las comunidades indigenas que
viven a ambos lados de la frontera
que separa el Pera y el Ecuador, en
el distrito de Rio Santiago, provincia
de Condorcanqui, en la regién
amazonica. El proyecto se inicié en
2002 con la ayuda econémica del
Gobierno de Finlandia y el apoyo
técnico de UNICEF, como parte del
Plan Binacional para el fortalecimiento
de la paz entre el Pera y el Ecuador.

Las comunidades indigenas de

los Awajum y los Wampis del Peru
viven en una zona aislada de la
selva tropical del distrito de Rio
Santiago. La pobreza y la falta de
acceso a los servicios sociales, en
especial de salud, habian supuesto
resultados deficientes en el caso de
las madres y los ninos y ninas de
estas comunidades, que en algunos
casos eran drasticamente inferiores al
promedio nacional.

Disparidades muy pronunciadas

Un estudio de base practicado en

2002 revelaba que el 58% de las
mujeres embarazadas padecian
anemia; los indices de mortalidad
materna presentaban cifras muy
desalentadoras en comparacion con

el promedio nacional; y sélo el 6% de
los partos acaecidos en Rio Santiago
tenian lugar en clinicas. El promedio
del departamento de Amazonas fue del
27% ese mismo ano y del 58% a escala
nacional. Los principales motivos

para no recurrir a la atencion en
centros sanitarios eran las dificultades
econdmicas, el suministro inadecuado
de medicamentos y la distancia a los
establecimientos sanitarios.

Cerca de la mitad de los ninos y
ninas menores de tres anos de esta
comunidad mostraban sintomas de

desnutricién crénica. La inscripcion de
estadisticas vitales era también escasa
en esta comunidad: sélo el 51% de
todos los encuestados contaban con
un certificado de nacimiento. Ademas,
los indices de analfabetismo eran mas
elevados que en otras partes del pais,
y el acceso a una educacion de calidad
representaba un problema.

Una estrategia especifica de
intervencion multisectorial

Con el objeto de abordar estas
preocupantes estadisticas sanitarias

y sociales, los Ministerios de Salud,
Educacion y Asuntos de la Mujer, el
gobierno regional del Amazonas, el
Registro Nacional de Identidad y Datos
Estadisticos, el gobierno municipal

del distrito de Rio Santiago y UNICEF,
con la ayuda econémica del Gobierno
de Finlandia, pusieron en marcha una
estrategia multisectorial que hacia
hincapié en la salud, la nutricion, la
proteccion, la educacion y la identidad.
El proyecto se puso en practica en dos
fases, prestando especial atencién a
que fuera culturalmente adecuado. Asi
pues, la escuela se convirtio en el lugar
en el que los miembros se reunian e
intercambiaban mensajes clave en
materia de salud, mientras que los
profesores recibian formacion sobre
métodos de aprendizaje participativo y
se les suministraba material educativo
apropiado para las culturas de los
Awanjum y los Wampis.

Estas fueron algunas de las
intervenciones clave:

e Capacitar a miembros de la
comunidad para prestar servicios de
salud esenciales como la atencion
prenatal, y formar a personas que
lleven a cabo el registro oportuno
de los nacimientos.

e Ofrecer a las madres informacion
clave acerca de como prevenir,
gestionar y tratar enfermedades
infantiles comunes tales como
la diarrea y las infecciones
respiratorias.

e Vacunar a todos los ninos y ninas
menores de un ano contra las
enfermedades infantiles habituales.

® Promover alimentacion y practicas
de higiene saludables en relacion
con la infancia a través de recursos
locales y comunitarios.

Impulsar la proteccién de los
derechos de las mujeres y la
infancia.

e Establecer centros de asesoramiento
legal para las mujeres y la
infancia en las comunidades,
como mecanismo para resolver
contiendas.

e Integrar a las mujeres en los
distintos aspectos de la vida
comunitaria.

* Promover la educacion intercultural
y bilingue.

Resultados prometedores

En los ultimos cinco anos
aproximadamente, este proyecto ha
alcanzado mejoras considerables

en lo que se refiere a la atencion
sanitaria primaria en la comunidad.
Mientras que en 2002 sélo cerca de
un 45% de la comunidad recurria

a la atencion en establecimientos
sanitarios, en 2006 la proporcion
habia aumentado a un 62%. Ademas,
el numero de establecimientos
sanitarios regionales ha aumentado
de tal manera en la region, que la
distancia ya no supone una barrera
tan importante como lo era antes. La
cobertura de la atencién prenatal paso
de tan solo el 57% en 2002 al 81% en
2006, gracias a lo cual muchas mas
mujeres son capaces de reconocer los
sintomas de riesgo en el embarazo.
Se alcanzo6 la cobertura universal de
la vacunacion de los ninos y ninas
contra la tuberculosis, el tétanos y la
hepatitis B. Los resultados obtenidos
en cuanto a los niveles educativos
fueron igualmente prometedores,

si bien las ninas y las adolescentes
contintian en posicion de desventaja
(su indice de asistencia a la escuela
es inferior al 89%, mientras que en

el caso de los varones es del 94%).
Esto es en gran medida resultado

de los embarazos prematuros y de
problemas econémicos. Por ultimo, al
alentar a las mujeres a participar en
las actividades comunitarias se les ha
dotado de los medios para convertirse
en portavoces de las estrategias de
intervencién. Muchas mujeres se

han transformado en dirigentes de
sus comunidades, participando en
programas municipales de salud
materna e infantil, y colaborando
también en la supervision de sus
ninos y ninas, y en la prestacion de
servicios de atencion prenatal.

Véase la seccion Referencias,
pagina 40.
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4 El camino hacia adelante

Como region, América Latina y el Caribe
ha logrado sin duda grandes avances en
la supervivencia infantil, no solamente
desde los afios 1990, sino de manera
constante durante los ultimos 50 ailos, a
pesar de los enfrentamientos civiles, los
desastres naturales y la frecuente eclosiéon
de dificultades politicas y econdmicas
durante esos afios. La mejora constante
es una prueba de la buena marcha de los
programas de bienestar social de la region
y del gasto en la atencion de la salud, asi
como la prioridad asignada a la salud
infantil y de las madres. La region sigue
estando bien encaminada para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio
relacionados con la salud, incluido el
ODM 4.

Sin embargo, todavia quedan por
delante nuevos desafios. Uno de los mas

importantes es reducir las desigualdades
en la atencion de la salud y sus resultados,

que estan muy arraigadas en toda la region.

En muchos paises, ser pobre significa
estar automaticamente abandonado y
marginado por el sistema de salud. Otros
grupos y comunidades se encuentran en
peligro de exclusion de los servicios y las
practicas esenciales debido a su género, su
raza o su origen étnico. Es fundamental
garantizar que los sistemas de salud y los
programas de supervivencia de la madre
y el nifo estén basados en los derechos

y tratar de abordar estas desigualdades.
También es muy importante establecer
politicas y estrategias eficaces que
faciliten promover la atencién de la salud
al nifio y a la madre en toda la region.
Ademis, para llegar a las personas que
no reciben todavia estos beneficios, es
preciso integrar los programas de salud
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Brasil: Una madre orgullosa posa con cuatro de sus diez hijos.

en estrategias que aborden las causas
fundamentales, asi como los efectos, de la
marginacion y de la exclusion social. Estas
causas fundamentales influyen factores
como la desigualdad entre los géneros

y el machismo, los embarazos entre los
adolescentes y el matrimonio infantil, el
alto nivel de violencia en la calle y en las
familias, y los desplazamientos migratorios
y demograficos.

A medida que los paises de América
Latina y el Caribe registran sus progresos
en la salud durante los préoximos

afos, es preciso plantear una serie de
cuestiones. s Pueden reunir estos paises

la voluntad politica necesaria para llegar

a las personas excluidas, dado el alcance
de la desigualdad en ingresos y otros
indicadores sociales y econémicos de la
region? ;Pueden los marcos, las estrategias,



las actividades y los recursos integrarse
en una campana unificada para generar
nuevas mejoras en los resultados de la
salud y una mayor igualdad? La respuesta
mds breve es “si’, pero solamente si los
gobiernos, los donantes, la sociedad
civil y otras partes interesadas se

unen en un impulso concertado para
reducir aun mds la mortalidad en la
infancia y de las madres antes de 2015

y en fechas posteriores. Esto exigird un
compromiso politico, estrategias solidas
y una financiacion adecuada de manera
uniforme y clara para alcanzar los ODM
y superar incluso estos objetivos.

El Estado de la Infancia en América Latina
y el Caribe 2008 concluye sefialando
brevemente cinco esferas decisivas para

las que se necesita llevar a cabo actividades
conjuntas. Son las siguientes:

o Lograr un compromiso politico a
todos los niveles del gobierno, y la
participacion de la sociedad civil, con
objetivos y metas operativas claramente
definidas, y una mayor armonizacion
de las alianzas.

o Aumentar la recopilacién y distribucién
de datos desagregados y de anlisis para
evaluar con precision las lagunas y las
disparidades.

o Impulsar la innovacién técnica en la
atencion de la salud y la tecnologia de
las comunicaciones.

o Invertir en la atencidn primaria de la
salud y salvaguardarla.

o Establecer un entorno favorable para la
salud de la madre y el hijo y la igualdad

entre los géneros.

Lograr un compromiso
politico para la

supervivencia infantil y
la igualdad en la salud

Una y otra vez ha quedado demostrado
que cuando los gobiernos ejercen una
capacidad de liderazgo y se comprometen
a ampliar proyectos piloto y a pequena
escala que han dado buenos resultados,
estas iniciativas pueden obtener
rapidamente una cobertura nacional.

Los programas de la salud publica mas
satisfactorios de la region tienen todos

ellos objetivos claramente definidos

y metas operacionales concretas. La
Estrategia de Salud Familiar y la iniciativa
Bolsa Familia del Brasil, y el programa
de salud, nutricién y educacién de
México llamado Oportunidades, asi
como el mecanismo de Seguro Popular
de Salud, son solamente dos ejemplos

de paises que muestran el potencial

que significa proporcionar servicios
esenciales de atencion primaria de la
salud a comunidades y hogares pobres

y marginados, cuando los gobiernos
estan dispuestos a asignar incluso fondos
ilimitados a los programas de salud y
bienestar social'.

Dado el nivel de recursos necesarios

para garantizar acceso a los servicios de
atencion primaria a la salud de calidad y
proteccion financiera, la ampliacién de

la escala es tanto un problema politico
como técnico. Para mantener las mejoras
en la salud de las madres, de los recién
nacidos y de los nifios, se necesitaran
compromisos a largo plazo que tengan
una mayor duracion que la vida politica
de muchas de las personas encargadas

de tomar decisiones. Pero incluso en
algunos de los paises de América Latina y
el Caribe con tasas moderadas de ingreso
real per capita, donde la crisis econémica,
las deficiencias institucionales y las
amplias disparidades socioecondémicas
siguen obstaculizando los avances, se

han registrado progresos notables hacia
un acceso generalizado de atencion de la
salud de calidad. Por ejemplo, en Bolivia,
el PIB per cépita relativo a la paridad de
poder adquisitivo era de menos de 3.000
délares en 2005, en comparacioén con

un agregado regional de 8.417 délares.
Ademas, las ultimas estimaciones indican
que el 23% de la poblacién vive con
menos de 1 ddlar al dia. A pesar de las
dificultades econdmicas, el pais estd bien
encaminado para alcanzar los ODM 1y 4,
presenta tasas moderadas de mortalidad
derivada de la maternidad, y tiene un
acceso mejorado al agua potable. El pais
todavia hace frente a graves problemas en
la esfera del saneamiento, ya que menos de
la mitad de sus habitantes tenian acceso a
instalaciones adecuadas de saneamiento
en 2004.

El sentimiento de propiedad por parte del
pais y la capacidad de liderazgo publico
pueden aumentar considerablemente las

posibilidades de éxito de una ampliaciéon
en la escala de los programas. Se necesita
una apertura politica y un compromiso
con los cambios deseados, asi como una
capacidad nacional y local de liderazgo.
Establecer un objetivo claramente definido
con metas operacionales apropiadas es un
elemento esencial de la mayor parte de las
iniciativas satisfactorias de salud publica

a escala mundial, regional y nacional.

Un factor esencial sigue siendo llevar

a cabo una promocion constante para
obtener apoyo financiero a largo plazo que
garantice la adquisicién de suministros

y productos adecuados, asi como la
contratacion, formacién y retencion de
profesionales capacitados de la salud.

Los gobiernos deben comprometerse
mas aun en su apoyo a los programas

de salud en cada uno de los niveles de la
administracion del sistema de la salud,
es decir, federal, provincial y distrital.
Consagrar los compromisos nacionales
en un marco juridico puede proporcionar
la continuidad necesaria para apoyar

la ampliacion de la atencion mas alld

del periodo de actividad politica de sus
defensores iniciales. Un sistema de salud
que funcione exige también mecanismos
de rendicién de cuentas, asi como un
sistema de contrapesos. Finalmente,

se necesita una inversion constante en
tiempo y en recursos durante muchos
aflos para ampliar regularmente la escala
de los programas.

A nivel regional, el compromiso politico
para alcanzar los ODM relacionados

con la salud se ha reflejado en una serie
de cumbres en las que se han reunido
Jefes de Estado y otros representantes

de los gobiernos y de las organizaciones
multilaterales regionales e internacionales.
En la reciente Cumbre de las Américas,
celebrada en Mar del Plata, Argentina,

en noviembre de 2005, el tema fue

“Crear trabajo para enfrentar la

pobreza y fortalecer la gobernabilidad
democratica” La declaracion de la
Cumbre incluy6 también un compromiso
para fortalecer “la cooperacion y los
intercambios de informacion en la lucha
contra enfermedades cronicas asi como
enfermedades emergentes y reemergentes
tales como el VIH/SIDA, SARS [sindrome
grave respiratorio agudo], paludismo,
tuberculosis, gripe aviar y otros riesgos
de salud?” La declaracién de la Cumbre
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Especial de las Américas de 2004,
celebrada en Monterrey, México, en enero
de 2004, reconocio la proteccion social
para la salud como “uno de los pilares

del desarrollo humano y el progreso de
las naciones.” La declaracion expresa mas
adelante que los participantes seguiran
“ampliando las estrategias de prevencion,
atencion y promocion, asi como la
inversion en este ambito, a efecto de
proveer servicios de calidad para todos y
mejorar dentro de lo posible la proteccion
social a todas las personas, con particular
énfasis en los grupos mas vulnerables®”.

Fortalecer las alianzas a
todos los niveles

Transformar el compromiso politico

en una movilizacién de recursos y en la
adopcion de medidas presupuestarias

es un programa a largo plazo que

exige alianzas entre el gobierno, las
organizaciones de la sociedad civil y los
organismos encargados del desarrollo para
mantener el impulso, superar resistencias
y movilizar recursos. En general, la
estructura de asistencia para la salud se ha
vuelto mas compleja en los tltimos afos
debido a que han comenzado a surgir
amplias alianzas mundiales en este sector.
Se calcula que hay mas de 100 alianzas
mundiales para la salud, con funciones
que oscilan desde la promocién a la
ejecucion, y diferentes objetivos, escala

y alcance. Las alianzas mundiales del
sector de la salud, como la Alianza GAVI
y el Fondo Mundial para la Lucha contra
el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo
tienen importantes repercusiones sobre
su financiacion. Han movilizado nuevos
recursos importantes para combatir las
principales amenazas a la salud y han
aportado un enfoque politico y técnico

a las enfermedades e intervenciones
prioritarias, algo que ya venia siendo
necesario.

En América Latina y el Caribe, estas
alianzas han sido fundamentales para

el desarrollo de nuevas tecnologias y
productos de la salud y para ampliar el
acceso a los medicamentos farmacéuticos,
€cOmMO nuevas vacunas e intervenciones
relacionadas. Por ejemplo, el Programa
de tecnologia apropiada para los servicios
de salud (PATH), una organizacion
internacional sin fines de lucro, y UNICEE,
se han asociado para llevar a cabo la

5

Uruguay: Una madre comparte con su hijo un momento especial.

iniciativa destinada a combatir mejor

las enfermedades diarreicas en América
Latina y el Caribe. Por medio de esta
iniciativa, se ha puesto en prictica un
conjunto integrado de intervenciones
clave para la prevencién y la lucha

de las enfermedades diarreicas. Estas
intervenciones incluyen la introduccion
de la vacuna del rotavirus, la ampliacion
de la escala de la distribucién de las sales
de rehidratacion oral, la introduccién a
nivel nacional de suplementos de zinc

y la aplicaciéon de medidas de higiene.
Nicaragua, que incorporé con éxito

la vacuna del rotavirus en 2006, ya ha
registrado resultados prometedores en la
aplicacion de la iniciativa.

Estadisticas
desagregadas para
identificar las lagunas

Comprender un problema constituye a
menudo la mitad de la solucién. Aunque
el panorama general de la situacion de la
infancia en América Latina y el Caribe
esta claramente definido, las cuestiones
especificas siguen siendo a veces confusas.
Una falta de estadisticas desagregadas en

36 ESTADO DE LA INFANCIA EN AMERICA LATINAY EL CARIBE 2008

varios paises de la region complica las
actividades de los encargados de formular
politicas para establecer prioridades, medir
la eficacia de los programas o supervisar
los progresos. En algunos paises, incluso
los sistemas de registro civil, que recopilan
datos vitales fundamentales, como el
nacimiento y la muerte, dejan de lado a
comunidades geograficamente aisladas.

La inscripcion del nacimiento, en especial,
es esencial para proteger los derechos de
la infancia y generar una informacion
precisa sobre la poblacion de un pais. Esta
es una esfera en la que América Latina y el
Caribe todavia tiene que progresar, ya que
las ultimas estimaciones de 1996 a 2006
indican que todavia un 11% de los ninos
menores de cinco anos de la region no
estan inscritos.

Disponer de informacién precisa y un
analisis de la situacion sobre el estado

de la salud, la nutricion, el agua, el
saneamiento y la higiene, asi como el
SIDA, entre los nifios y ninas de la region,
especialmente aquellos que estan excluidos
de los servicios de atencién primaria de

la salud, es fundamental para formular
estrategias a fin de superar las lagunas en
materia de salud. En la region, es preciso



reforzar las actividades para recopilar
datos desagregados del censo nacional
que reflejen la salud y otras tendencias
sociales de grupos especificos de personas,
como las comunidades indigenas y
afroamericanas.

Innovacion técnica en
atencion de la salud y
comunicaciones

Aunque los programas actuales sobre
supervivencia infantil hacen hincapié

en las soluciones que no requieren
demasiada tecnologia, las tecnologias
mads modernas pueden proporcionar

un impulso inesperado para llegar a

los hogares y las comunidades mas
pobres y mas marginados. Por ejemplo,
existen instrumentos simples para el
diagnéstico del paludismo y del SIDA,

y para detectar la calidad del agua. Con
una capacitacion basica, estas pruebas se
pueden administrar incluso en las clinicas
mas rudimentarias. La biotecnologia esta
produciendo vacunas recombinantes mas
seguras, y hay investigaciones en marcha
para producir vacunas que no necesiten
refrigeracién y que puedan distribuirse
en parches para la piel, un atomizador
nasal o mediante otras técnicas, en lugar
de una inyeccion. Todas estas novedades
potenciales pueden tener repercusiones
enormes para ampliar los servicios de
inmunizacién a las comunidades mas
pobres y mas marginadas de América
Latina y el Caribe.

Aunque su aplicacion en esta esfera

se encuentra todavia en las primeras
etapas, la tecnologia de la informacion

y de las comunicaciones tiene también
que desempenar una funcién en la
supervivencia infantil y en los sistemas
de salud de los paises en desarrollo. El
rapido crecimiento del uso del teléfono
celular en la region durante los tltimos
afos ha significado que alrededor de un
44% de la poblacién de la region estaba
suscrita a un servicio telefénico en 2005.
El uso de Internet, que ha aumentado de
virtualmente cero en 1990 a alrededor
de un 16% de la poblacién en 2005, se
encuentra todavia en su etapa inicial,
pero se prevé un rapido crecimiento
durante los préximos aios*. El aumento
en la utilizacion de la tecnologia de la
informacion y la comunicacion significa
que los servicios electronicos de salud y la

telemedicina pueden llegar a los habitantes
de las zonas remotas y podria tener
aplicaciones mucho mds amplias. Ademas,
los trabajadores de atencion de la salud
pueden conectarse mas facilmente con los
establecimientos de atencién primaria y,

si es necesario, con los departamentos y
centros de referencia de pacientes en los
hospitales®.

Invertir en la atencion
primaria de la salud y
salvaguardarla

Cuando nos encontramos a medio camino
entre la fecha en que se establecieron

los ODM (2000) y el plazo para su
cumplimiento (2015), América Latina

y el Caribe debe invertir mas aun en la
atencion primaria de la salud de calidad
para las madres y los niflos y en mejorar y
ampliar la atencion secundaria y terciaria.
Especialmente, la region hace frente al
desafio de aumentar el gasto publico en
la atencidn de la salud a un nivel mas
cercano al de los paises industrializados,
y orientar el gasto para llegar a los pobres
y los marginados. En un momento en que
los precios de los productos basicos han
alcanzado cifras sin precedentes en 2007
y 2008, y el crecimiento econdémico ha
permanecido estable durante los ultimos
anos, la region tiene la oportunidad de
emplear sus recursos mas sensatamente

y garantizar que cualquier perturbacién
econdmica en el futuro no afecte
negativamente las asignaciones en el
gasto publico destinadas a la salud, como
ha ocurrido en el pasado. Uno de los
principales desafios es garantizar que el
gasto en la atencién primaria infantil y

de la madre sea una prioridad para las
personas encargadas de formular politicas,
y protegerlo de otros ajustes en el gasto
cuando surjan dificultades econémicas

o politicas.

A escala sectorial, los gobiernos de
América Latina y el Caribe tendran

que enfrentarse a varios problemas
decisivos durante los proximos afos:

la promocién del acceso a la atencién
institucional de la salud y la capacitacion
del personal médico, la incorporacién y
ampliacion de la escala de intervenciones
técnicas innovadoras, como el rotavirus
y las vacunas neumocdcicas; una mayor
capacidad de respuesta de las instituciones
de salud en materia de servicios de

referencia y divulgacién; y una mejora de
la oferta y la demanda para la atencién
primaria integral de la salud. Se necesita
un nuevo hincapié en la capacitacion y

la retencion de trabajadores capacitados
de la salud en varios paises y muchas
comunidades para compensar las
tendencias migratorias que estan
causando una escasez de médicos,
parteras, enfermeros y otros profesionales
de la salud.

Crear un entorno
protector para la salud
de la madre y el hijoy
la igualdad entre los
géneros

Proporcionar atencion de la salud de
calidad a las mujeres y los nifios exige un
entorno en el que puedan sobrevivir y
prosperar. Crear un entorno protector para
la supervivencia y la salud de la infancia

es por tanto fundamental para mejorar

los resultados y reducir las desigualdades.
Tan importante como la paz y la seguridad
externas es el sentimiento de seguridad
interna del nifio, que puede sufrir las
consecuencias del abuso sexual o fisico,
altos niveles de violencia y crimen en las
comunidades o el hecho de vivir en un
pais en conflicto. La aplicacidn estricta de
medidas juridicas servird de gran ayuda
para proteger a los niflos contra este tipo
de injusticias y traumas.

Las mejoras sostenibles en la salud de

la mujer y los nifios exigiran también

una mayor igualdad entre los géneros

y la promocion de la autonomia de las
mujeres. Por muchos servicios de salud
que estén disponibles, muchos nifos y
nifias no se beneficiaran de ellos a menos
que las mujeres tengan mayores poderes
de decision en el hogar. Numerosos
estudios han confirmado los efectos
poderosos y positivos que tienen la
educacion y las oportunidades econdmicas
sobre el bienestar de la mujer, y que se
traducen en una mejor atencion y mayores
posibilidades de supervivencia para

sus hijos.

Los indicadores sobre el desarrollo de la
mujer en la region muestran tendencias
prometedoras que son una buena sefal
de mayor igualdad entre los géneros. Las
tasas de alfabetizacion de las mujeres son
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casi las mismas que las de los hombres,
y América Latina y el Caribe esta a la
cabeza de las regiones del mundo en
este aspecto, con excepcion de los paises
industrializados. Una paridad semejante
es evidente en la matriculacién y la
asistencia a la escuela primaria, aunque
hay mads niflos que nifias matriculados
en la escuela secundaria. Sin embargo,

a pesar de la elevada tasa de cobertura
de la atencién prenatal (94%) y la mayor
tasa de urbanizacion en el mundo (78%),
un 14% de las mujeres embarazadas

de la region todavia no dan a luz en un
establecimiento institucional.

Dar caracter prioritario
a la igualdad de la salud
de la madre y de los
nihos a escala regional

Los enormes progresos logrados
por América Latina y el Caribe en
la reduccion de las tasas nacionales

promedio de mortalidad infantil y de
los nifios de mas edad son un ejemplo
para el mundo. Las innovaciones en la
reduccién de desigualdades, como el
seguro social integral y los mecanismos
de transferencia condicional de efectivo,
se estan reproduciendo rapidamente no
solamente en otros paises en desarrollo,
sino también en paises industrializados.
Desde 2007, la ciudad de Nueva York
esta llevando a cabo un programa piloto
contra la pobreza —~Opportunity NYC-
basado en el programa de transferencia
condicional de efectivo de México.

Sin embargo, todavia hay miles de nifos
y mujeres en América Latina y el Caribe
que estan excluidos de los servicios
esenciales de atencién primaria de la
salud. Es hora de que los dirigentes
politicos de la regién tomen la iniciativa y
abandonen las promesas rotas del pasado.
Después de varias décadas de progresos

y experiencias, estd muy claro lo que se

necesita hacer en favor de estas madres
y niflos. También esta claro cuando se
necesita hacerlo y quién debe hacerlo.
Lo mas claro de todo es la necesidad de
que todas las partes interesadas se unan
—tanto en palabras como en hechos- en
toda la region para garantizar el derecho
de las madres, de los recién nacidos y de
los nifios a una atencion primaria de la
salud.

El reto, por tanto, es abandonar el
cinismo y el abandono y trabajar para
reducir las desigualdades en materia

de salud en la regién con una energia
renovada y una visiéon mas precisa

para favorecer a aquellos que han sido
excluidos hasta la fecha, y situar la
igualdad de la salud en el centro mismo
del programa regional de desarrollo,
tanto por motivos de justicia social como
para defender el derecho a la vida en
América Latina y el Caribe.

Brasil: Unas nifas juegan en las calles de Rio de Janeiro.
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ESTADISTICAS

INDICADOR REGION MUNDO

INDICADORES DEMOGRAFICOS

Poblacion total (2006) 559.525.000 6.577.236.000
Poblacién menor de 18 afios (2006) 197.134.000 2.212.024.000
Poblacién menor de 5 afios (2006) 55.715.000 625.781.000
SUPERVIVENCIA
Esperanza de vida al nacer (2006) 73 68
Tasa de mortalidad neonatal (menos de 28 dias) por cada 1.000 nacidos vivos (2000) 15 30
Tasa de mortalidad infantil (nifios menores de un afio) por cada 1.000 nacidos vivos (2006) 22 49
Tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios por cada 1.000 nacidos vivos (2006) 27 72
Tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios, promedio de |a tasa anual de reduccion (1990-2006) 44 1,6
Tasa de mortalidad derivada de la maternidad, por cada 100.000 nacidos vivos (2005, ajustada) 130 400
SALUD Y NUTRICION
Porcentaje de recién nacidos con bajo peso (1999-2006%) 9 15
Porcentaje de nifilos menores de 5 afios con peso inferior al normal moderado o grave (2000-2006*) 7 25
Porcentaje de la poblacion que usa fuentes de agua potable mejoradas (2004) 91 83
Urbana 96 95
Rural 73 73
Porcentaje de la poblacion que usa instalaciones adecuadas de saneamiento (2004) 77 59

Porcentaje de nifios de 1 afio vacunados (2006) contra:

Tuberculosis (BCG) 96 87
Difteria/pertusis/tétanos, una dosis (DPT1) 96 89
Difteria/pertusis/tétanos, 3 dosis (DPT3) 92 79
Polio (polio3) 92 80
Sarampion 93 80
Hepatitis B (hepB3) 89 60
Haemophilus influenzae tipo b (Hib3) 90 22

EDUCACION

Porcentaje de alumnos en la escuela primaria que llegan al 5% grado (datos administrativos; 85 78**

2000-2006*)

Tasa neta de asistencia a la escuela primaria (2000-2006%)
Hombres 90 80
Mujeres 91 78

Tasa neta de asistencia a la escuela secundaria (2000-2006*)

Hombres - 50%**
Mujeres - 47**
Tasa de alfabetizacion de adultos (2000-2005%) 90 78




ESTADISTICAS

INDICADOR

INDICADORES ECONOMICOS
INB per capita (délares, 2006)
Porcentaje de la poblacion que vive con menos de 1 dolar al dia (1995-2005*)

Porcentaje de los gastos del gobierno central (1995-2005%) asignados a:
Salud
Educacion
Defensa
Porcentaje que corresponde al ingreso en el hogar (1995-2004*):
40% mas bajo
20% maés alto

VIHY SIDA
indice de prevalencia entre adultos (de 15 a 29 afios, finales 2007)*
América Latina
El Caribe
Namero estimado de personas (todas las edades) que viven con VIH (2007)*
América Latina
El Caribe
Namero estimado de nifios (de 0 a 14 afios) que viven con VIH (2007)
Nimero estimado de nifios (de 0 a 17 afios) huérfanos a causa del SIDA (2005)
PROTECCION DE LA INFANCIA
Inscripcion del nacimiento® (1999-2006*)
Zonas urbanas
Zonas rurales
Matrimonio infantil (1987-2006%)
Zonas urbanas
Zonas rurales
Trabajo infantil (5 a 14 afios, 1999-2006%)
Nifios
Nifas
MUJERES
Tasa de paridad de la alfabetizacion (mujeres como porcentaje de hombres, 2000-2006*)
Cobertura de atencion prenatal (porcentaje, 2000-2006%)
Atencion obstétrica en el parto (porcentaje, 2000-2006*)

Riesgo de mortalidad materna para toda la vida (2005)

REGION

4.847

15

12

05
0,1

1.600.000

230.000
54.000*

1en: 280

MUNDO

33.200.000

2.100.000
15.200.000*

NOTAS:
* Los datos se refieren a los anos mas recientes disponibles durante el periodo especificado.
** Con exclusion de China.

No hay datos disponibles.

0 Las estimaciones globales y regionales relativas a la inscripcion del nacimiento que se incluyen en esta tabla se basan en el subconjunto de paises respecto de los cuales existen
datos para el periodo comprendido entre 1999 y 2006. Existen estimaciones mundiales y regionales para un conjunto mayor de paises respecto del periodo comprendido entre 1997

y 2006, y se encuentran disponibles en www.childinfo.org/areas/birthregistration.

*  Los datos relativos al VIH y el SIDA proceden del informe Situacién de la epidemia del SIDA 2007, publicado en noviembre de 2007 por el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA. Los indicadores que figuran aqui pero que no disponen una cifra correspondiente en el informe Situacion de la epidemia del SIDA 2007 se refieren al ano

2005, y corresponden a las cifras publicadas en el Estado Mundial de la Infancia 2008, pag. 129.

42 ESTADO DE LA INFANCIA EN AMERICA LATINAY EL CARIBE 2008






Para toda la infancia
Salud, Educacion, Igualdad, Proteccion
ASI LA HUMANIDAD AVANZA

Oficina Regional de UNICEF para América Latina y el Caribe
Avenida Morse, Ciudad del Saber Clayton

Edificio #102, Apartado 0843-03045

Ciudad de Panam4, Panama

Teléfono: 507-301-7400
Email: tacro@unicef.org
Sitio Web: www.unicef.org/lac

ISBN: 978-92-806-4251-3

© Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
Mayo de 2008





