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Introduccion

Durante el ultimo decenio, América Latina y el Caribe han
registrado ingresos cada vez mayores y los paises de la regiéon han
mejorado sustancialmente la cobertura de salud de las personas
que viven en la pobreza, asi como los resultados en salud de la
mayoria de sus poblaciones. Segun el Banco Mundial, 19 de los
33 paises de América Latina y el Caribe ahora pertenecen a la
categoria de paises de ingresos medianos altos.? No obstante, el
progreso ha sido desigual, y los promedios nacionales de ingresos
e indicadores sociales revelan grandes desigualdades entre los
paises y dentro de ellos. Esto es muy claro en lo relativo a la salud
reproductiva, materna, neonatal, de la nifez y la adolescencia.

En el caso de muchos paises de América Latina y el Caribe, el inicio
de los esfuerzos para lograr la cobertura y el acceso universales a
la salud se remonta a los afos 1990. En los dos ultimos decenios,
pocos pafses han implementado reformas a los sistemas de salud que
fomenten la inclusién, la participacion de los ciudadanos y el acceso
equitativo a la atencién en salud. A pesar de los avances, sin embargo,
en la mayoria de los pafses de la region aun hay grandes inequidades
en relacion con el estado de salud y la cobertura de las intervenciones
de salud, ya que existen grandes diferencias en los resultados segun
el nivel de riqueza, la educacion, la ubicacién geogréfica, el género, el
origen étnico o la edad de las personas.

Contamos con el saber necesario para reducir e incluso eliminar
estas inequidades. Las intervenciones del sector de la salud
que favorecen a los pobres han conseguido mejorar la equidad
y el progreso general en materia de salud al acortar las brechas
existentes en el acceso a los servicios de salud y el estado
de salud. Pero fortalecer los sistemas de salud y mejorar la
cobertura no basta para mejorar el bienestar sanitario y social de
las poblaciones. Como senala la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, “el desarrollo sostenible parte de la base de que la
erradicaciéon de la pobreza en todas sus formas y dimensiones, la
lucha contra la desigualdad dentro de los paises y entre ellos, la
preservaciéon del planeta, la creaciéon de un crecimiento econdémico
sostenido, inclusivo y sostenible y el fomento de la inclusion social
estan vinculados entre siy son interdependientes” 2

Una Promesa Renovada paralas Américases un movimientoque busca
reducir las profundas inequidades en la salud reproductiva, materna,
neonatal, de la nifez y adolescente que persisten en América Latina
y el Caribe. Colabora conlas principales partes interesadas regionales,
incluidos gobiernos, organismos internacionales de desarrollo,
representantes de la sociedad civil, instituciones académicas, el
sector privado, instituciones profesionales y organizaciones no
gubernamentales para catalizar y apoyar las iniciativas de los paises
para reducir las brechas en el acceso a la atencion de la salud de
calidad. Como movimiento regional, Una Promesa Renovada para
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las Américas trabaja en coordinacién con la iniciativa mundial Una
Promesa Renovada. Una Promesa Renovada para las Américas es
una iniciativa conjunta del Banco Interamericano de Desarrollo (BID),
la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud (OPS/OMS), el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID) y el Banco Mundial.

Mientras los paises resuelven la forma de aplicar la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible con el fin de lograr los Objetivos del
Desarrollo Sostenible, es vital que las prioridades nacionales y
los objetivos de desarrollo para los proximos 15 afos tengan en
cuenta las inequidades actuales en materia de salud en América
Latina y el Caribe, reflejen las necesidades de las poblaciones mas
vulnerables y se basen en datos actualizados. A fin de contribuir con
estos esfuerzos, UNICEF se asocié con el Grupo de Colaboracion
de la Universidad de Tulane para la Equidad en Salud en América
Latina con el objetivo de examinar las pruebas disponibles sobre las
inequidades en materia de salud en la regién. El informe resultante,
denominado Informe sobre Equidad en Salud 2016: analisis de las
inequidades en Salud reproductiva, materna, neonatal, de la ninez
y adolescente en América Latina y el Caribe para la formulacion de
politicas,* se basa en mas de 700 fuentes, incluida una revision
de los resultados publicados en investigaciones y encuestas
de hogares (demograficas y de salud, de indicadores mdultiples
por conglomerados, de salud reproductiva y otras encuestas
nacionales) llevadas a cabo desde 2008 hasta 2014, para contar con
pruebas sobre las inequidades actuales en materia de salud y poner
de relieve la necesidad de obtener mejores datos, en particular
dentro de los paises a nivel subnacional.

El presente informe resume las conclusiones de la version
completa del Informe sobre Equidad en Salud 2016 ° e ilustra
las inequidades en salud que afectan a nifios, nifas, mujeres y
adolescentes en América Latina y el Caribe, con el fin de proporcionar
a los responsables gubernamentales de formular politicas, las
organizaciones no gubernamentales, los asociados de la sociedad
civil, las comunidades y todas las partes interesadas en los derechos
de ninos, nifas, mujeres y adolescentes las pruebas pertinentes que
necesitan para reconocer y ocuparse de esas inequidades.



{Qué es la equidad en salud?

El concepto de equidad en salud se basa en la premisa de que
"idealmente todos deben tener una oportunidad justa de lograr su
pleno potencial de salud y, de forma mas pragmatica, que nadie
debe estar en desventaja para alcanzar ese potencial, si esto puede
evitarse'® Dado que estas inequidades son evitables, reducirlas

se torna una cuestién de justicia social.’” Las inequidades en
materia de salud se refieren a las diferencias en la salud que son
"sistematicas, evitables e injustas”®y que impiden a los individuos
y las comunidades alcanzar su pleno potencial en salud.

Inequidades en salud en Ameérica Latina y el Caribe: un

ciclo intergeneracional

Ameérica Latina y el Caribe es una regiéon marcada por grandes
desigualdades sociales entre personas ricas y pobres, con niveles
altos y bajos de educacién, de zonas urbanas y rurales y de grupos
étnicos dominantes y minoritarios. Las personas que viven en la
pobreza, las minorias étnicas y otros grupos de poblacién que se
han mantenido al margen del desarrollo econémico y humano a
menudo carecen de acceso a servicios de salud y, en consecuencia,
no pueden alcanzar el mismo grado de resultados en salud que
quienes se han beneficiado con el desarrollo.

A pesar de que muchos paises de América Latina y el Caribe han
procurado ampliar los servicios de salud para las poblaciones pobres
y vulnerables, las inequidades en salud siguen siendo generalizadas
en la regiéon, especialmente para las mujeres, los lactantes y los
ninos. Elanalisis de encuestas nacionales de hogares, estimaciones
epidemioldgicas mundiales y estudios realizados anteriormente
en toda la regién reveld que las inequidades que padecen ciertos
grupos demograficos no se limitan a un Unico problema de salud,
sino que afectan a las mujeres y los nifos durante toda su vida.

La salud de las embarazadas y las mujeres en edad de procrear
a menudo afecta directamente la salud de sus hijos y esto crea un
ciclo en el que las inequidades en salud permanecen concentradas
en ciertas poblaciones por generaciones.

En toda la regién, las mujeres y los nifos de las poblaciones de
bajos ingresos tienen més probabilidades de enfrentar inequidades
en salud durante toda la vida. Después del parto, los recién
nacidos de familias méas pobres tienen menos probabilidades de
que se registre su nacimiento que los recién nacidos de familias
ricas. Sin registro de nacimiento, estos bebés se ven privados
del derecho humano fundamental de existir legalmente, y con
frecuencia enfrentan dificultades para acceder a los sistemas de
salud y educacién a lo largo de su vida. Después del primer afio de
vida, los nifos que viven en paises de bajos ingresos tienen mayor
riesgo de contraer enfermedades infecciosas, incluidas algunas
enfermedades respiratorias como neumonia y asma, asi como
diarrea y enfermedades transmitidas por el agua, debido a la falta
de agua potable, saneamiento e higiene adecuados, a lo que se
suman los retos cada vez mayores que plantean las enfermedades

transmitidas por vectores, como el dengue, el chikunguya vy el zika.
Estos nifos tienen menos probabilidades de ser atendidos cuando
se presentan los sintomas. El quintil de riqgueza también influye en la
desnutricién, por ejemplo, en Guatemala, donde las probabilidades
de los nifos de los grupos demograficos mas pobres de presentar
retraso del crecimiento son cinco veces mayores que las de los
ninos de familias ricas.

Después de llegar a la adolescencia, las nifas de las poblaciones
més pobres tienen més probabilidades de asistir a sistemas
educativos de baja calidad, tener que trabajar para colaborar con
sus familias y enfrentar obstaculos para acceder a servicios de
salud sexual y reproductiva. Sin una perspectiva brillante para
su futuro, estas nifnas vulnerables pueden quedar embarazadas
muy jovenes. La necesidad no atendida de acceder a servicios de
planificacion familiar también es considerablemente mayor entre
las mujeres adultas pobres. Durante el embarazo, las mujeres de
bajos ingresos suelen recibir atenciéon prenatal menos adecuada
que las mujeres mas ricas y también es menos frecuente que den
a luz con asistencia de un profesional calificado. Estos dos factores,
sumados al nivel de educacion de la mujer, afectan la probabilidad
de supervivencia tanto de las mujeres como de sus hijos.

Las mujeres de minorias étnicas con frecuencia padecen
exclusion social y econémica, una situacion de desigualdad que
produce inequidades en salud en distintos momentos a lo largo
de sus vidas, especialmente durante el embarazo y el parto.
Las poblaciones indigenas y afrodescendientes en particular
presentan mayor prevalencia de embarazo en la adolescencia
que los promedios nacionales. Los embarazos en la adolescencia
no solo estan asociados a un mayor riesgo de complicaciones
perinatales, sino que las hijas de madres adolescentes tienen
mayores probabilidades de convertirse ellas mismas en madres
adolescentes, creando asi un ciclo intergeneracional que dificulta
el desarrollo de sus propias capacidades humanas.
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Importancia de la equidad en salud para lograr la
cobertura sanitaria universal, el derecho humano a la
salud y los Objetivos de Desarrollo Sostenible

A pesar de que varios paises de América Latina y el Caribe han
promulgado medidas para lograr la cobertura sanitaria universal, los
informes nacionales y regionales indican que la equidad en salud sigue
siendo una meta no alcanzada y un impedimento para hacer realidad
cobertura sanitaria universal, un movimiento iniciado por la Asamblea
Mundial de la Salud en 2005 “para contribuir a la satisfaccion de las
necesidades de atenciéon sanitaria de la poblacion, la mejora de la
calidad de esa atencion, la reduccién de la pobreza, el cumplimiento de
los objetivos de desarrollo acordados internacionalmente, incluidos los
que Gréficon en la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas, y
la salud para todos”® Ahora que los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) definen el rumbo para el periodo 2015-2030 y los gobiernos
resuelven reducir las desigualdades dentro y entre los paises (ODS 10),
lograr la igualdad de género (ODS 5), garantizar una vida saludable (ODS
3) y fomentar la inclusion social (ODS 16), es el momento oportuno para
centrar la atencion en las disparidades en el acceso a los servicios de
salud y en los resultados en salud en los distintos gradientes sociales,
en lugar de centrarse en cumplir metas que solo representan promedios
nacionales, con el fin de reducir y eliminar las brechas de equidad en
salud existentes. El impulso a la equidad en salud se ha dado también
en otras iniciativas mundiales, tales como la Estrategia Mundial para
la Salud de las Mujeres, los Nifos y los Adolescentes, lanzada en
septiembre de 2015 por la OMS.™ Después de todo, las poblaciones
excluidas “ofrecen més posibilidades de alcanzar resultados favorables
en materia de supervivencia y desarrollo” "

Contamos con los conocimientos necesarios para lograr estos
objetivos. Las intervenciones del sector de la salud que favorecen a
los pobres han conseguido mejorar la equidad y el progreso general
en materia de salud al acortar las brechas existentes en el acceso a los
servicios de salud y el estado de salud. Pero fortalecer los sistemas de
salud y mejorar la cobertura no basta para mejorar el bienestar sanitario
y social. Como sefala la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible,
"el desarrollo sostenible parte de la base de que la erradicacién de
la pobreza en todas sus formas y dimensiones, la lucha contra la
desigualdad dentro de los paises y entre ellos, la preservacion del
planeta, la creacion de un crecimiento econdmico sostenido, inclusivo
y sostenible y el fomento de la inclusién social estén vinculados entre
siy son interdependientes” 2

A los efectos de producir informacion sobre la equidad en salud
que sea Util para los responsables de formular politicas, se deben
reunir y analizar datos que puedan desglosarse al nivel administrativo
més bajo, preferentemente de forma anual. En algunos paises,
como Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay, se han puesto en
marcha iniciativas nacionales para medir y monitorear la equidad
en la salud. Pero como muestra el Informe sobre Equidad en Salud
2016, se necesitan mayores esfuerzos para entender la magnitud
de las inequidades en salud con sistemas de recopilacion de datos
mejorados para la formulacion de politicas.

Lo que no sabemos: en qué aspectos centrar la

investigacion

Se presentan varios desafios comunes al estudiar las inequidades
en la salud reproductiva, materna, neonatal, de la nifiez y adolescente
en América Latina y el Caribe. Uno de los desafios principales es
la falta de datos recopilados sisteméaticamente y desglosados por
estrato socioecondmico para monitorear mejor las tendencias en
equidad en salud, ademés de la falta de investigacion para contar
con informacién clave que permita centrarse mejor en los grupos de
poblacion que tienen los peores resultados en salud. Si bien muchos
de los temas tratados en el Informe sobre Equidad en Salud 2016
han sido objeto de amplios estudios internacionales, se necesita
mas informacién sobre el estado de los problemas en América Latina
y el Caribe y la mejor manera de abordarlos dentro de la region. Los
estudios que efectivamente se ocupan de los problemas de salud
importantes en la regién no suelen tener en cuenta la perspectiva de
la equidad en salud.

Es preciso investigar méas sobre las inequidades en salud que afectan
en particular a las minorias étnicas, como las poblaciones indigenas y

afrodescendientes. Pese a que las pruebas indican que las minorias
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étnicas pueden sufrir muchas inequidades, estas poblaciones han
quedado en gran medida excluidas de los mecanismos de recoleccion
de datos, los estudios sobre la calidad de la atencion y el monitoreo
de sus tendencias de salud, a nivel nacional e internacional. Por
ejemplo, en la region, solo Costa Rica y Guyana relnen, analizan y
comunican datos de forma sistematica sobre el grupo étnico con el
que se identifican las mujeres y sus hijos en las encuestas de hogares
representativas de la poblacién nacional. Belice, Panama y Suriname
también relnen estos datos de forma sistemética, pero solo de la
persona cabeza de familia. Algunos paises retnen informacién sobre
etnicidad, pero no la publican, y otros paises no relnen ninguna
informaciéon de este tipo. Es fundamental contar con informacién
sobre sus dificultades y progresos para que estas comunidades
participen activamente en los didlogos que servirdn de base para
formular politicas y hacer inversiones publicas, y medir su impacto.

A los efectos de superar el desafio de reducir las inequidades en
la salud para mujeres, nifas y ninos en América Latina y el Caribe,
es preciso desarrollar un proceso coherente de cambios sociales y



estructurales fundamentales. Las pruebas presentadas en el Informe 2. Medicién y monitoreo. Deben elaborarse mediciones coherentes

sobre Equidad en Salud 2016 son solo el comienzo de este proceso sobre la inequidad y seguirse de cerca en toda la regién con el fin
de cambio, ya que no basta con sensibilizar sobre las inequidades de monitorear las mejoras y los avances.
en salud que afectan a las poblaciones marginadas. Se necesitan 3. Establecimiento de estrategias multisectoriales. Los sectores
otras medidas para que estos parametros se traduzcan en mejores clave como la salud, el medio ambiente, la educacién, laindustriay
resultados en salud para todos. la energia estén interconectados y las sinergias entre ellos tienen
el potencial de tener un impacto significativo en la reduccién de
Las medidas futuras deben incluir al menos tres procesos: las inequidades en salud en América Latina y el Caribe.

1. Promocién. Al igual que este informe, otros sistemas de
informacién sobre la equidad en la salud deben difundirse entre las
principales partes interesadas, como los gobiernos, los donantes,
las organizaciones no gubernamentales, las instituciones de
investigacion, las poblaciones beneficiarias y las organizaciones
de la sociedad civil.
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Hallazgos importantes sobre las
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Hallazgos importantes sobre las inequidades en salud

Equidad en salud reproductiva

La fecundidad ha disminuido constantemente, al menos desde
la década de 1970, en la mayoria de los paises de América Latina
y el Caribe, sobre todo debido a un mayor acceso a los métodos
anticonceptivos modernos. Aunque la fecundidad y el embarazo
no deseado han disminuido progresivamente en general en toda
la region, las mujeres vulnerables enfrentan diversos obstaculos
para acceder a servicios habituales de salud reproductiva, lo que
genera una necesidad desatendida de opciones de anticoncepcion,
embarazos no deseados e infecciones de transmisiéon sexual y cancer
no diagnosticados.

Uso de métodos anticonceptivos

Las desigualdades en el nivel de riqueza y educacién, junto con
el origen étnico, afectan la capacidad de las mujeres de acceder a
métodos anticonceptivos modernos, opciones de anticoncepcion de
emergencia y aborto seguro. Esto, a su vez, crea diferencias en los
resultados en salud entre diferentes grupos socioeconémicos, en los
que las mujeres vulnerables son las més afectadas, con embarazos no
deseados e inoportunos, complicaciones relacionadas con el aborto y
muerte por abortos practicados en condiciones de riesgo.

En todos los paises con datos disponibles, la prevalencia de
necesidades anticonceptivas desatendidas es mayor entre las mujeres
de los hogares méas pobres y entre las mujeres menos instruidas,
aungue los niveles actuales en algunos paises demuestran que es
posible hacer frente a estas inequidades persistentes. (El gréfic 1
ilustra la relacion entre la riqgueza del hogar, el lugar de residencia
y la educacién de las mujeres y las necesidades anticonceptivas
desatendidas en la region.)

Los resultados del periodo 2008-2014 demuestran que:

e Lasmujeres del quintil mas pobre tienen necesidades anticonceptivas
desatendidas cuatro veces més altas que las del quintil méas rico en El
Salvador, Guatemala, Bolivia y Panama.

e En Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Panama, Per( y Suriname, las
mujeres sin instruccion tienen al menos dos veces més necesidades
anticonceptivas desatendidas que las mujeres con educacion
secundaria o superior.

Las brechas existentes en el acceso a métodos anticonceptivos
eficaces y al aborto en condiciones seguras son muy injustas. En
particular, las mujeres de poblaciones indigenas que habitan en
zonas rurales o apartadas no tienen acceso integral a educacién vy

Grafico 1. Relacion entre la riqueza del hogar, el lugar de residencia y la educacion de las mujeres y las necesidades anticonceptivas desatendidas en
América Latina y el Caribe

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 anos con necesidades anticonceptivas desatendidas (para espaciar y limitar los nacimientos) en América Latina y el Caribe segun la riqueza del
hogar, el lugar de residencia y el nivel de estudios, encuestas de hogares, 2008-2014
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Fuente: Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados, Encuestas de Salud Reproductiva y otras encuestas nacionales, 2008-2014.
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servicios de salud reproductiva practicos, econémicos o adecuados
desde el punto de vista cultural.

Infecciones de transmision sexual

La desigualdad de género contribuye a profundizar la vulnerabilidad
de las mujeres a contraer el VIH y otras infecciones de transmisién
sexual; las mujeres indigenas y las que viven en la pobreza son
particularmente vulnerables debido a que la desigualdad de género
se combina con la exclusion y la discriminacién socioeconémica vy el
acceso limitado a servicios de salud que atiendan especificamente
sus necesidades. Esto indica que las politicas para aumentar la
equidad social y el acceso a los servicios de salud pueden mitigar la
transmisién del VIH y otras infecciones en la region.

Prevencion y tratamiento del cancer

En los ultimos diez anos, las cifras de incidencia y mortalidad del
cancer de mama han aumentado en América Latina y el Caribe, vy
esta enfermedad se ha convertido en la principal causa de muerte
por céncer en las mujeres de la regién, con un estimado de 43.200
muertes al afo.”™ La mayoria de los paises de la regiéon han creado
programas o politicas para detectar, diagnosticar y tratar el cancer
de mama, que en gran medida se han incorporado a los servicios

© UNICEF/UNI119890/LeMoyne
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existentes de atencion primaria o de salud de la mujer. A partir de 2012,
todos los paises de la region han incorporado exdmenes de mamas en
las estrategias nacionales de salud, y muchos ofrecen mamografias
gratuitas. Sin embargo, el bajo nivel de instruccién y riqueza vy la
pertenencia a una minoria étnica se asocian a una menor realizacion
de mamografias y otros exdmenes. La falta de suministros y equipos
y la escasez de personal calificado son los principales obstéculos que
limitan la eficacia de los programas de deteccién del cancer de mama
y producen un acceso desigual al diagnoéstico y tratamiento del cancer
de mama.

El cancer de cuello uterino es otro motivo de gran preocupacion,
con 68.800 casos nuevos y 28.600 muertes por afno en América
Latina y el Caribe.™ La infeccion por el virus del papiloma humano
(VPH) es la causa principal del cancer de cuello uterino y, en la
region, la transmision del VPH se ha asociado a una iniciacion sexual
temprana y a un numero elevado de parejas sexuales. Es posible
que las mujeres de minorias étnicas enfrenten mas obstéculos para
participar en programas de deteccion del cancer y presenten una
incidencia de cancer de cuello uterino y una mortalidad relacionada
més altas que otros grupos. Algunos estudios indican que las mujeres
afrodescendientes e indigenas tienen menos probabilidades de




realizarse examenes para el diagndéstico precoz del cédncer que otras
mujeres y que es probable que las mujeres que viven en zonas rurales
enfrenten obstaculos geograficos al diagnéstico y el tratamiento
curativo, que suelen ofrecerse en zonas mas urbanas y pobladas.

Se necesitan mas programas para atender las necesidades
especificas de las mujeres desfavorecidas en relaciéon con el
diagnostico vy el tratamiento del cdncer de mama y de cuello uterino.
Las politicas de salud deben considerar ampliar la cobertura de los
planes de salud publica para disminuir la inequidad en el acceso a
exdmenes de deteccioén, diagnéstico y tratamiento.

Equidad en la supervivencia materna

Mortalidad y morbilidad materna

Entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en América Latina se
redujo en un 52%, de 124 a 69 por cada 100.000 nacidos vivos, y en el
Caribe en un 37%, de 276 a 175 por cada 100.000 nacidos vivos.™ Esto
significa que la regiéon no logré alcanzar el Objetivo 5 de Desarrollo del
Milenio, que indicaba una reduccion del 75% de la mortalidad materna
entre 1990 y 2015.

Gran parte del progreso relativo se ha atribuido a los esfuerzos
nacionales y regionales dedicados a ampliar el acceso vy la calidad de
los servicios de salud materna y reproductiva, asi como a las mejoras
en el saneamiento, la nutricion, la educacion y otros determinantes de
la salud. Aun asi, se estima que 7300 mujeres murieron por causas
asociadas a la maternidad en América Latina y el Caribe en 2015." (Ver
en el gréafico 2 un mapa de las disparidades en la razon de mortalidad
materna en los paises de la region.)

Las estadisticas regionales de 2008 a 2014 no muestran las
desigualdades en los resultados en salud materna que existen entre
y dentro de los paises de América Latina y el Caribe:

e En el Caribe, la razén de mortalidad materna va desde 27 por cada
100.000 nacidos vivos en Barbados y Granada, hasta 39 en Cuba,
92 en Republica Dominicana y 359 en Haiti.

e En América Central, la razon de mortalidad materna va desde 25
en Costa Rica hasta 50 en Nicaragua.

e En América del Sur, Uruguay (15) y Chile (22) tienen razones de
mortalidad materna menores a 25, mientras que en Bolivia este
valor es 206 y en Guyana 229.

Grafico 2. Mortalidad materna en la region de América Latina y el Caribe

Razon de mortalidad materna (muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos) en la region de América Latina y el Caribe (2015)*
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* Este mapa no refleja la posicion de UNICEF o sus asociados sobre la situacion juridica de ningun pais o territorio ni el reconocimiento de ninguna frontera.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, UNICEF, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas y Banco Mundial, Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2015, Ginebra: OMS, 2015.
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Recuadro 1. La desigualdad de ingresos entre paises: mortalidad materna

Diferencias absolutas y relativas

El efecto de la desigualdad de ingresos en la mortalidad materna se
puede observar en los paises de la region de América Latina y el Caribe.
Usando el ingreso nacional bruto (INB) per capita en valores constantes
como indicador socioeconémico para definir subgrupos de paises por
nivel de ingresos, en 2015 hubo en promedio 134 muertes maternas
maés por cada 100.000 nacidos vivos en los paises en el 20% mas bajo
de la distribucion por ingresos que en los paises en el 20% mas alto.
En términos relativos, el riesgo de morir en el ano 2015 debido a una
causa relacionada con la maternidad en los paises en el 20% mas bajo
de la distribucion por ingresos era 3,9 veces mas alta que en el grupo
de pafses en el 20% més alto. En el afio 2000, la diferencia absoluta era
mucho mayor: 207 muertes maternas mas por cada 100.000 nacidos
vivos, mientras que la diferencia relativa era aproximadamente la misma
(3,8 veces).

Gradiente de mortalidad materna en América Latina y el Caribe

Diferencias relativas (y absolutas) en la mortalidad materna por ingresos en 2000
y 2015
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El indice de concentracion es una medida relativa de las inequidades
en salud que cuantifica el gradiente de salud en subgrupos con un
orden natural, en este caso los paises ordenados segun sus ingresos
nacionales. Indica el grado en que un resultado en salud se concentra
entre los socialmente desfavorecidos o favorecidos.

El indice de concentracion de muertes maternas en la jerarquia
de ingresos de los paises de América Latina y el Caribe en 2015 fue
-0,33, lo que indica un nivel alto de inequidad, desproporcionadamente
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concentrado en los paises mas pobres. Por ejemplo, los pafses que
estan en el quintil mas bajo de ingresos (esto es, Haitl, Honduras,
Nicaragua, Bolivia, Guyana y Guatemala), que representaban el 11,7%
de la poblacién regional de nacidos vivos, concentraban hasta un 41%
de todas las muertes maternas, mientras que los paises en el quintil
superior de la distribucion por ingresos (es decir, Panama, Uruguay, Chile,
Bahamas, Argentina y Trinidad y Tobago), que representaban el 10,6% de
la poblacion regional de nacidos vivos, concentraban el 8% de todas las
muertes maternas. El indice de concentracion de muertes maternas en
2000 era de -0,29, lo que indica un leve aumento en la inequidad relativa
en los Ultimos 15 anos.

Enresumen, el analisis de las desigualdades de ingresos y la mortalidad
materna en los paises de la region muestra que entre 2000 y 2015 hubo
una reduccién sustancial de la desigualdad absoluta sin una reduccién
simultanea de la desigualdad relativa. Lo primero puede explicarse por
la reducciéon simultédnea y sustancial de la tasa de mortalidad materna
promedio a lo largo del periodo: la tasa de mortalidad materna regional
disminuyé de 99,4 a 67,7 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos
en los paises evaluados entre 2000 y 2015. No obstante este progreso
innegable, el estancamiento o incluso el aumento de la desigualdad
relativa significa que el ritmo de progreso en reducir la mortalidad
materna fue mayor en los segmentos maés favorecidos de la poblacién
(de acuerdo con la distribucion de ingresos) que en los segmentos mas
desfavorecidos, donde se concentra desproporcionadamente la carga de
mortalidad materna.

Curva de concentracion de muertes maternas por ingresos en paises de
América Latina y el Caribe
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Fuentes de los datos: Los datos de mortalidad materna corresponden a 2015 Trends and
levels of maternal mortality de la OMS, UNICEF, UNFPA, Banco Mundial, el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas, 2015. Los datos sobre el INB per capita provienen
de la serie sobre el indice de desarrollo humano del PNUD, basada en el indice de
desarrollo de riqueza del Banco Mundial, los principal gregados de la base de

datos sobre cuentas nacionales la Division de Estadistica de las Naciones Unidas

y Perspectivas de la economia mundial del FMI, consultado el 1 de julio de 2015.




Causas directas e indirectas de muerte materna y
la calidad de la atencion en salud

La gran mayoria de las muertes maternas en América Latina vy el
Caribe se pueden evitar con atencion obstétrica de calidad durante
el embarazo, el parto y el puerperio. Los abortos practicados en
condiciones de riesgo son una causa importante de morbilidad vy
mortalidad materna en toda la region.

Las causas directas representan aproximadamente el 81% de las
muertes maternas en América Latina y el Caribe.” Estas causas
incluyen: hipertension arterial, hemorragias, aborto y sepsis, entre
otras causas. Las restantes muertes maternas se deben a causas
indirectas, principalmente el VIH, afecciones cardiovasculares,
anemia y otras enfermedades preexistentes, como el paludismo vy la
tuberculosis.” La region se destaca por la proporcion anormalmente
alta de mortalidad materna debida a trastornos hipertensivos del
embarazo como la eclampsia y la preeclampsia. Los datos indican
que las mujeres de poblaciones pobres y marginadas tienen
mayor riesgo de padecer y morir por una causa relacionada con la
maternidad. Algunos estudios realizados en Ecuador, México, Brasil y
Peru, entre otros, han relacionado la preeclampsia, la eclampsia o los
trastornos hipertensivos, y su correspondiente morbilidad, con una
posicién socioecondmica mas baja, un origen étnico mixto, incluida la
afrodescendencia, y la residencia en una zona rural.

Estas muertes evitables siguen concentradas en ciertas poblaciones
desfavorecidas de mujeres que no tienen acceso equitativo a servicios
adecuados de atencion en salud materna y reproductiva. Asi, un
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examen de las causas de la mortalidad y morbilidad materna revela las
desigualdades econdémicas, sociales y de género fundamentales que
se extienden a toda América Latina y el Caribe y aporta argumentos
de peso a favor de la justicia social y la equidad de género.

Los mecanismos por los cuales las poblaciones vulnerables
de mujeres tienen mayores probabilidades de morir o padecer
enfermedades a causa de la maternidad se ilustran mejor con el
“marco de las tres demoras”'® De acuerdo con este modelo, los
resultados en salud materna se ven amenazados por tres demoras
durante el trabajo de parto y el parto: demora en buscar atencion,
demora en acceder a un servicio de salud y demora en recibir el
tratamiento necesario en el servicio de salud.

Estas tres demoras afectan particularmente a las mujeres de
bajos ingresos, de escasa instruccion, de zonas rurales y de etnias
minoritarias, quienes también pueden desconfiar de los servicios
médicos debido a experiencias negativas anteriores o carecer de
recursos financieros para cubrir los gastos directos e indirectos de
la atencion. Como resultado, es posible que estas mujeres mueran
fuera de un centro de salud, lleguen a los servicios de salud con
trastornos graves con pocas posibilidades de supervivencia o mueran
sin ser atendidas dentro de un establecimiento de salud.

Muerte fetal

En 2015, la tasa de mortinatalidad en Ameérica Latina era de
aproximadamente 8,2 por cada 1.000 nacidos vivos, lo que equivale a
un total de unos 91.000 nacidos muertos en ese afho. Los estudios en
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Ameérica Latina han demostrado que los principales factores de riesgo
asociados con la muerte fetal son la falta de atencion prenatal vy el
tamafno pequefno del feto para la edad gestacional. Las mujeres que
no asisten a consultas prenatales tienen cuatro veces maés riesgo de
muerte fetal que las que registran cinco o més consultas.

Equidad en salud materna

Las mujeres con desventajas socioecondmicas suelen tener menos
contacto con el sistema de salud durante uno de los periodos mas
criticos de su vida: el embarazo y el parto. Los datos indican que las
mujeres desfavorecidas tienen menos acceso a todas las opciones
de consultas prenatales y asistencia en el parto, pero preocupan
en particular los niveles muy bajos de utilizacién de los servicios de
atencion en salud en el periodo cercano al nacimiento, el momento
mas vulnerable para la madre y el recién nacido. Los servicios de
obstetricia deben estar disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, e incluir la posibilidad de referencia en caso de emergencias
y complicaciones obstétricas. Los servicios de obstetricia de calidad
son un componente fundamental para mejorar los peores resultados
en salud, incluida la mortalidad materna, que presentan las mujeres
mas vulnerables.

Atencion prenatal

La OMS recomienda un minimo de cuatro consultas prenatales
para ayudar a las mujeres a prepararse para el parto y comprender
las sefnales de alarma durante el embarazo y el nacimiento. Las
consultas prenatales pueden servir para suministrar suplementos
de micronutrientes, tratar la hipertensién arterial para prevenir la
eclampsia, vacunar contra el tétanos, hacer pruebas del VIH y dar
medicamentos para prevenir la transmision perinatal del VIH.

A pesar de que, en promedio, el 90% de las mujeres en América
Latina y el Caribe registran al menos cuatro consultas prenatales,
se observan grandes diferencias en los datos del periodo 2008-
2014. El gréafico 3 ilustra las desigualdades entre los paises de la
region segun la riqueza del hogar, el lugar de residencia rural o
urbano y el grado de educacién de la madre.

e |arigueza es un determinante importante. En Haiti y Nicaragua,
se registra una diferencia de més de 30 puntos porcentuales
entre las mujeres mas pobres y las mas ricas con al menos cuatro
consultas prenatales. En Bolivia y Panamé, la brecha es de unos
20 puntos porcentuales.

e Las mujeres de las zonas rurales asisten a menos consultas
prenatales que las mujeres de las zonas urbanas, en particular
en Bolivia, Haiti, Nicaragua y Suriname, donde entre el 62% v el
70% de las mujeres rurales registran al menos cuatro consultas
prenatales, mientras que los promedios urbanos van desde el
68% al 86%.

e En Colombia, Haiti, Nicaragua y Panama, el porcentaje de mujeres
que tienen educacion secundaria o superior y asisten al menos a
cuatro consultas prenatales es 30 puntos superior al de las mujeres
sin instruccién que registran el mismo nimero de consultas.

Los estudios indican que las embarazadas de grupos étnicos
minoritarios tienen acceso desigual a la atencién prenatal. En Brasil,
varios estudios han advertido que las mujeres afrodescendientes
registran menos consultas prenatales de las recomendadas y tienen
menos probabilidades de pasar por los procedimientos y exdmenes
prenatales recomendados, y la atenciéon que reciben es de menor
calidad. Se han documentado resultados similares para las mujeres
indigenas de Guatemala, especialmente las que no hablan espanol.

Gréfico 3. Desigualdades en la asistencia a un minimo de cuatro consultas prenatales en América Latina y el Caribe

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afnos con un nacido vivo en los ultimos dos a cinco anos que asistieron al menos a cuatro consultas prenatales con un profesional de la salud
en paises de América Latina y el Caribe, por riqueza, lugar de residencia y nivel de estudios, encuestas de hogares, 2008-2014
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Es probable que los obstaculos que impiden a las mujeres indigenas
y afrodescendientes recibir atencién prenatal estén vinculados a
tendencias mas amplias de discriminacién y vulnerabilidad que afectan
a estas poblaciones. Ademas del uso desigual de la atencion prenatal,
las estadisticas no reflejan la calidad de esos servicios, pero algunos
estudios muestran que las mujeres méas pobres reciben atencion
prenatal deficiente.

Partos atendidos por personal calificado

La atencion prenatal mejora los resultados en salud materna y perinatal,
entre otras formas, promoviendo la utilizaciéon de personal calificado y
centros de salud para el parto. Los partos atendidos por personal
calificado se han vinculado con mejores resultados en salud materna
y neonatal; dado que la mayoria de las muertes maternas se dan por
complicaciones obstétricas, la presencia de personal calificado para el
parto y servicios institucionales proporciona un entorno mas seguro
para el manejo de las emergencias. La atencién prenatal no solo puede
aumentar la confianza de las mujeres en los servicios de salud materna,
sino que puede educarlas sobre cudndo buscar atencién médica en caso
de emergencia.

Los principales obstéaculos para obtener asistencia calificada en el
parto en América Latina y el Caribe incluyen la menor disponibilidad de
personal médico en las zonas rurales y de bajos ingresos; las grandes
distancias a los centros de salud y las dificultades logisticas para llegar
a ellos; los costos asociados a la atencién y la percepcion de que los
centros de salud tienen servicios de mala calidad o no atienden bien. Las
mujeres indigenas en diversos paises de América Latina tienen menos
probabilidades de que las asista personal calificado en el parto. En toda
la region, las mujeres que asisten al menos a cuatro consultas prenatales
tienen muchas mds probabilidades de dar a luz con personal calificado
para el parto. El grafico 4 ilustra esta relacion en siete paises, y el gréafico
5 presenta las desigualdades en la asistencia calificada durante el parto
por riqueza del hogar, lugar de residencia rural o urbana y educacién de la
madre. El gréfico 6 muestra las menores tasas de utilizacién de atencion
prenatal, asistencia calificada durante el parto y atencién de seguimiento
que registran las mujeres indigenas y afrodescendientes en ocho paises.

Para el perfodo 2008-2014, los resultados muestran que:

e |as desigualdades en la utilizacion de personal calificado para
atender los partos son particularmente notorias segun el quintil
de riqueza. La brecha entre las més pobres y las mas ricas es de
75 puntos porcentuales en Guatemala, 69 en Haiti, 42 en Bolivia
y 41 en Honduras. En PerU, a pesar de registrar un 90% de partos
atendidos por personal calificado, las mujeres del quintil mas pobre
estan rezagadas 32 puntos porcentuales con respecto a las del
quintil mas rico.

e |as mayores diferencias entre las mujeres de zonas rurales y
urbanas se encuentran en Guatemala (41 puntos porcentuales),
Haiti (35 puntos porcentuales) y Bolivia (26 puntos porcentuales).

e Existen grandes brechas en la utilizaciéon de personal calificado
para atender el parto segun el nivel educativo de la madre,
particularmente en Guatemala (65 puntos porcentuales), Panama
(56), Haiti (47) y Honduras (41).

Los partos atendidos por personal calificado entre las mujeres
indigenas en México y Perl han aumentado durante el Ultimo decenio,
como muestra el grafico 7 Aunque las brechas se han estrechado,

Grafico 4. La atencion prenatal y los partos atendidos por personal
calificado van de la mano

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afnos con un nacido vivo en los ultimos dos afos, por
tipo de asistencia en el parto, entre las que asistieron al menos a cuatro consultas durante
el embarazo en Bolivia, Colombia, Republica Dominicana, Guyana, Haiti, Honduras y Peru,

encuestas de hogares, 2008-2013
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Grafico 5. Desigualdades en la asistencia del parto por personal calificado en toda América Latina y el Caribe

Porcentaje de nifos nacidos vivos en los Ultimos dos a cinco afnos en partos atendidos po

r personal calificado en los paises de América Latina y el Caribe, por riqueza, lugar de

residencia y nivel educativo, encuestas de hogares, 2008-2014
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Fuente: Anélisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Indicadores Mdltiples por Conglomerados, Encuestas de Salud Reproductiva y otras encuestas nacionales
(2008-2014).

Grafico 6. En toda América Latina y el Caribe, las mujeres indigenas y
afrodescendientes registran menores tasas de utilizacion de los servicios
de atencion prenatal, partos atendidos por personal calificado y atencion de
seguimiento

Porcentaje de mujeres indigenas y no indigenas con partos atendidos por personal
calificado en Bolivia, Colombia, Ecuador, Guatemala, México, Nicaragua, Paraguay y
Peru, 2004-2012
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Afrodescendant Women in Latin America. Pan Am J Public Health, 2015, basado en
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Comision Econémica para América Latina y el Caribe, 2014.
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Grafico 7. Progreso en la cobertura de salud materna para las mujeres
indigenas en México y Peru

Porcentaje de mujeres con partos atendidos por personal calificado en México y Per,
por condicion indigena, 2000-2012
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Fuente: Analisis basado en The Millennium Development Goals Report 2015. Nueva York:
Naciones Unidas, 2015.



en las minorfas étnicas de estos paises persisten considerables
desigualdades en materia de salud.

Cesareas

En los embarazos y partos con complicaciones médicas, las
cesareas son cirugfas vitales que ayudan a asegurar resultados
optimos de salud materna y perinatal. Un porcentaje de nacimientos
por cesérea por debajo del 5% puede significar que no se practican
todas las cesareas que se necesitan.?! En toda América Latina y el
Caribe, las cesareas han aumentado rapidamente, excepto en Haiti,
donde algunas mujeres y recién nacidos pueden sufrir complicaciones
e incluso morir por no tener la oportunidad de una cesérea.

Sin indicacién médica, las cesareas en realidad pueden tener
consecuencias negativas para la salud tanto de las embarazadas
como de sus recién nacidos.?? . Una proporcién alta de nacimientos
por ceséarea significa que muchas de estas cirugias se realizan sin
necesidad médica. Esto lo confirma un estudio realizado en 2009 en
ocho paises de América Latina que reveld que el 45% de todas las
cesareas no tenia justificacion médica. 2

En el periodo 2008-2014, Haiti es el Unico pais de la regiéon con un
porcentaje (6%) de nacimientos por cesarea inferior al 10%. Este
porcentaje es aln més bajo en el caso de las mujeres méas pobres
(1%, con una variaciéon del 1% al 8% en los cuatro grupos de ingresos
mas bajos), de zonas rurales (3%) y sin instruccion (1%) o solo con
educacién primaria (4%).

VIH y sifilis durante el embarazo

La atencién prenatal inadecuada o inaccesible limita el acceso de
las mujeres a las pruebas diagndsticas de la sifilis y el VIH durante el
embarazo. Ademéas de enfrentar problemas estructurales dentro de
los sistemas de salud materna, las mujeres con VIH o sifilis también
pueden evitar la atencion prenatal institucional o no revelar su estado
de enfermedad. La desigualdad en el acceso a pruebas diagnosticas
y tratamiento del VIH vy la sifilis durante el embarazo se observa
predominantemente en las mujeres con bajos niveles de educacién
y en las mas pobres.

Se estima que el 75% de las embarazadas de América Latina vy el
Caribe se realizé una prueba del VIH y que el 79% de las que recibieron
atencion prenatal se realizé una prueba de la sifilis en 2014% El 81%
de las que resultaron seropositivas recibié tratamiento antirretroviral
para proteger su salud y prevenir la transmision perinatal del VIH.?®

La mayorfa de los pafses no informan acerca del tratamiento de
la sifilis. La sifilis es una infeccién de transmisién sexual crénica, a
menudo latente, con fases clinicamente reconocibles; si no se trata,
puede derivar en enfermedades neuroldgicas y cardiovasculares. Las
embarazadas con sifilis (materna o gestacional) no tratada pueden
transmitir la infeccion al feto en el Utero o por contacto directo con
las lesiones durante el parto; la sifilis congénita consiguiente es
la forma mas frecuente de infeccion neonatal transmitida por via
perinatal en el mundo.

América Latina y el Caribe es la region con la mayor prevalencia de
sifilis en el mundo, con hasta el 25% de los 2 millones de casos anuales
de sifilis gestacional.? El nacimiento de miles de nifios con VIH v sifilis
congénita indica la falta de atencion prenatal adecuada, la escasez de
suministros (pruebas y reactivos de VIH vy sifilis, equipo para ceséreas)
y medicamentos (antirretrovirales, penicilina), la centralizacién de los
servicios de laboratorio y especializados tales como la obstetricia de alto
riesgo y el diagndstico y tratamiento del VIH, y la falta de coordinacion
(incluida la referencia a un especialista y la contrarreferencia de la
paciente al médico remitente) entre los proveedores de atencion
obstétrica y de diagnéstico y tratamiento del VIH.

Los obstaculos en el ambito asistencial impiden que se hagan
pruebas de VIH vy sifilis como procedimientos de rigor a las
embarazadas, se demore en dar los resultados de las pruebas, se
interrumpa el seguimiento de la profilaxis y el tratamiento, y se pierda
el contacto con los nifios expuestos al VIH o la sifilis y sus madres.
Estas carencias se dan en contextos de infraestructura limitada y
programas no coordinados de salud, que son lo habitual en la mayoria
de los entornos de ingresos bajos y medianos.

Equidad en la supervivencia neonatal

Un recién nacido, o neonato, es un nifo menor de 28 dias de edad.
En América Latina y el Caribe, se estima que unos 102.000 recién
nacidos de hasta 27 dias murieron en 2015, lo que se traduce en una
tasa regional de mortalidad neonatal de 9 muertes por cada 1.000
nacidos vivos, una cifra menor a las 255.000 muertes neonatales o
tasa de mortalidad neonatal de 22 en 1990. %

A nivel mundial, la mortalidad neonatal también ha disminuido con
el tiempo, pero, como la supervivencia de los nifos de 28 dias de
edad sigue mejorando mas rapido que la supervivencia de los recién
nacidos, la proporcion de muertes de ninos menores de 5 afos que
se producen durante los primeros 27 dias de vida ha ido en constante
aumento y se prevé que siga aumentando. En América Latina y el
Caribe, las muertes neonatales representaban el 52% del numero
total de muertes de nifos menores de 5 afos en 2015, un aumento
con respecto al 41% en 1990. De acuerdo con datos de 2015, las
complicaciones derivadas del parto prematuro en América Latina,
como en el resto del mundo, fueron la principal causa de las muertes
neonatales, seguida por las anomalias congénitas, las complicaciones
relacionadas con el parto y la sepsis.
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Recuadro 2. Desigualdad por ingresos nacionales: mortalidad neonatal

Diferencias absolutas y relativas

La relacién entre la desigualdad de ingresos y la mortalidad neonatal
se puede observar en los paises de la region de América Latina y
el Caribe. Usando el INB per cépita en valores constantes como
indicador socioeconémico para definir subgrupos de paises por nivel
de ingresos, en 2015 hubo en promedio 9,4 muertes neonatales mas
por cada 10.000 nacidos vivos en los paises que se encuentran en el
20% mas bajo de la distribucion por ingresos que en los paises que
estan en el 20% mas alto de la distribucion por ingresos. En términos
relativos, en 2015 el riesgo de un recién nacido de morir durante los
primeros 28 dias de vida en los paises en el quintil de ingresos mas
bajo era 2,5 veces mas alto que en el grupo de paises en el quintil de
mayores ingresos. En el afo 2000, la diferencia absoluta era mucho
mayor: 11,1 muertes neonatales mas por cada 10.000 nacidos vivos,
mientras que la diferencia relativa era menor (2 veces).

Gradiente de mortalidad neonatal en América Latina y el Caribe

Diferencias absolutas y relativas por nivel de ingresos en la mortalidad neonatal en
2000y 2015
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indice de concentracion de muertes neonatales

El indice de concentracion es una medida relativa de las diferencias que
cuantifica el gradiente de salud en subgrupos con un orden natural, en
este caso los paises ordenados segun sus ingresos nacionales. Indica el
grado en que un resultado de salud se concentra entre los desfavorecidos
o favorecidos.

El indice de concentracion de la mortalidad neonatal en 2015 fue -0,17,
lo que indica desigualdades de mas entre los paises de la region. Por
ejemplo, los paises de la region que se encuentran en el quintil de ingresos
mas bajo (de donde proviene el 13% de los nacimientos regionales)
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concentran el 29% de las muertes neonatales, mientras que los paises
que estan en el quintil de ingresos mas alto de la distribucion regional (de
donde proviene el 10% de los nacimientos regionales) concentran el 13%
de todas las muertes neonatales. En cuanto a la tendencia en el tiempo,
el indice de concentracion aumento6 apenas de -0,13 a -0,17 entre 2000
y 2015, lo que indica un leve aumento en la desigualdad relativa en los
Ultimos 15 anos.

En resumen, el andlisis de la desigualdad en los ingresos vy la
mortalidad neonatal en los paises de la regién muestra que entre
2000y 2015 hubo una reduccién escasa de las brechas de desigualdad
absoluta, sin una reduccion simultanea de la desigualdad relativa. La
tasa de mortalidad neonatal promedio en el periodo disminuyé de
14,7 a 9,3 muertes neonatales por cada 1.000 nacidos vivos en los
paises evaluados entre 2000 y 2015, lo que explica la leve reduccion
de la brecha de la desigualdad absoluta entre los quintiles de ingresos
més altos y més bajos. El leve aumento del gradiente y la brecha de
desigualdades relativas significa que el ritmo de progreso en reducir
la mortalidad neonatal fue mayor en los segmentos mas favorecidos
de la poblacion (de acuerdo con la distribucion de ingresos) que
en los segmentos mas desfavorecidos, donde aun se concentra
desproporcionadamente la carga de mortalidad neonatal.

Curva de concentracion de las muertes neonatales por ingresos en los
paises de América Latina y el Caribe
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Fuentes: Los datos sobre mortalidad neonatal provienen del Grupo Interinstitucional
de las Naciones Unidas para la Estimacion de la Mortalidad en la Niiez.
Los datos sobre el INB per capita provienen de la serie sobre el indice de
desarrollo humano del PNUD, basada en el indice de desarrollo de riqueza del
Banco Mundial, los principal gregados de la base de datos sobre cuentas
nacionales la Division de Estadistica de las Naciones Unidas y Perspectivas
de la economia i dial del FMI, Itado el 1 de julio de 2015.




En comparacion con el promedio regional de 9 por cada 1.000
nacidos vivos, la tasa de mortalidad neonatal méas alta del periodo
2008-2014 se registra en Haiti, con un valor estimado de 25,4 por
cada 1.000 nacidos vivos. Sin embargo, Bolivia presenta las brechas
més grandes dentro de un pais: entre las mujeres sin instrucciéon de
Bolivia, la tasa de mortalidad neonatal es 66, o sea, tres veces mayor
que entre las mujeres con el nivel educativo més alto; y la tasa de
mortalidad neonatal entre las més pobres es tres veces mayor que
entre las mas ricas del pais (50 y 17 por cada 1.000 nacidos vivos,
respectivamente). También hay una brecha considerable entre los
entornos rural y urbano en Bolivia, con una tasa de mortalidad neonatal
de 40 en las zonas rurales y de 23 en las zonas urbanas.

Al igual que en Bolivia, la tasa de mortalidad neonatal en el periodo
2008-2014 era tres veces mayor entre los recién nacidos en los
hogares més pobres que entre los hogares més ricos de Republica
Dominicana (26), El Salvador (13) y Guatemala (25).

Entre los paises con diferencias relativas importantes en el mismo
periodo segln el nivel de educacion se encuentran El Salvador (donde
la tasa de mortalidad neonatal es tres veces mayor en los recién
nacidos cuyas madres no tienen educacién que entre aquellos cuyas
madres tienen estudios secundarios o superiores) y Pert, Guatemala
y Colombia, donde es dos veces mayor.

Los estudios demuestran que las poblaciones indigenas vy
afrodescendientes tienen tasas de mortalidad neonatal mas altas
que otros grupos de poblacién. El descenso de la mortalidad neonatal
en Brasil ha sido menor en las poblaciones afrodescendientes que
en otros grupos. Las diferencias en la mortalidad neonatal se han
atribuido en parte a la pobreza, la atencién prenatal inadecuada vy la
desigualdad socioeconémica.

La pobreza afecta tanto el contexto en el que nace el nifo como
la calidad de la atencién en el nacimiento. Un estudio de las
desigualdades socioeconémicas y de salud en Brasil y otros paises,
centrado en datos desde 1990 hasta el 2010, revelé que la mortalidad
de los menores de un afo se redujo considerablemente y que las
desigualdades relacionadas con los ingresos en la mortalidad de los
menores de un afo también se redujeron sustancialmente. Algunos
de los principales factores que han contribuido a estas mejoras en
Brasil fueron la creaciéon de un sistema unificado de salud nacional
con un enfoque en la atencién primaria de salud y la incorporacion de
programas especificos por enfermedad, la mejora de las condiciones
sociales en el pais (crecimiento econémico, reduccién de las
desigualdades de ingresos, educacién de las mujeres, fecundidad) y
las intervenciones llevadas a cabo en otros sectores diferentes a la
salud (transferencias en efectivo condicionadas y agua y saneamiento).

Equidad en salud neonatal

Durante los primeros 28 dias de vida, un nifio corre el mayor riesgo
de morir. Es entonces fundamental que en este periodo se le brinden
lactancia y cuidados adecuados, para aumentar sus probabilidades de
supervivencia y sentar las bases para una vida saludable, atendiendo las
causas de la mortalidad neonatal y otros factores criticos, como el bajo
peso al nacer, la lactancia materna y los cuidados posnatales. El registro
del nacimiento es otro paso importante en la vida de los recién nacidos,
para que puedan hacer valer su derecho a un nombre y a la nacionalidad.

Bajo peso al nacer

El bajo peso al nacer se define como un peso inferior a 2.500
gramos o 5,5 libras al momento del nacimiento. Se debe al nacimiento
prematuro (definido como el nacimiento antes de las 37 semanas de
gestacién) o a un crecimiento fetal restringido. Un nifio que nace con
bajo peso tiene aproximadamente 20 veces méas probabilidades de
morir que otro recién nacido con mayor peso. El bajo peso al nacer esta
relacionado con problemas a lo largo de la vida, desde la morbilidad
y mortalidad fetal y neonatal hasta la inhibicién del crecimiento y el
desarrollo cognitivo y enfermedades crénicas en etapas posteriores.
La incidencia del bajo peso al nacer esta subestimada, dado que mas
de la mitad de los nifos nacidos en todo el mundo no son pesados al
nacer (datos de 2011), lo que refleja una atencion neonatal deficiente.
Por lo tanto, el porcentaje de recién nacidos que son pesados al nacer
es un indicador esencial de equidad en la atencién neonatal.

Entodos los paises que disponen de datos desglosados, el porcentaje
de niflos que fueron pesados al nacer en 2008-2014 es mas alto entre
aquellos cuyas madres pertenecen al quintil méas rico, viven en zonas
urbanas y tienen educacion secundaria o superior. Ademas:

e En Haiti, solo un cuarto (24%) de los recién nacidos son pesados
al nacer. Los paises que tienen los porcentajes mas bajos son
Bolivia (72%), Suriname (81%), Nicaragua (82 %), Honduras (83 %)
y Guyana (84 %).

e En Haiti, los recién nacidos que pertenecen al quintil mas rico
tienen siete veces méas probabilidades de ser pesados al nacer
que los que pertenecen al quintil més pobre, y los recién nacidos
de zonas urbanas tienen el triple de probabilidades de ser pesados
al nacer que los de zonas rurales.

e | os recién nacidos cuyas madres tienen educacion secundaria o
superior tienen cuatro veces mas probabilidades de ser pesados
al nacer que aquellos cuyas madres no tienen educacién en Haiti,
y dos veces més probabilidades en Bolivia y Panamé.

Atencion posnatal para madres y recién nacidos

La atencién posnatal es esencial, tanto para la salud de la madre
como de su recién nacido. La mitad de las muertes neonatales vy el
25% de las muertes maternas ocurren durante el trabajo de parto,
el parto y las 24 horas siguientes; para el final de la primera semana
después del parto, esos porcentajes aumentan a dos tercios y al 60%,
respectivamente. Mediante las intervenciones que se brindan en la
atencion posnatal, es posible detectar complicaciones y promover
précticas saludables.

Existen grandes variaciones entre paises en el porcentaje de
recién nacidos que recibieron atencion en los dos dias siguientes
al nacimiento durante el periodo 2008-2014. Los porcentajes mas
bajos se registraron en Haiti, donde variaron de solo el 9% al 20%
de los recién nacidos en los cuatro grupos de ingresos mas bajos.
Las mayores diferencias entre los mas pobres y los mas ricos se
registraron en Bolivia (46 puntos porcentuales), Haiti (35), Honduras
(24) y Panamé (24). Ademés:

e | aatencion posnatal es mas baja para los recién nacidos de zonas
rurales, y la cobertura mas baja de todas se registré en los recién
nacidos rurales de Haiti (14%). Las brechas mas amplias ocurren
en Bolivia (26 puntos porcentuales), Paraguay (21), Panama (18),
Republica Dominicana (16), Haiti (15) y Honduras (14).
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e En todos los paises, la atencién posnatal es menos frecuente
en los recién nacidos cuyas madres carecen de educacion,
particularmente en Haitl (9%). La diferencia entre los recién
nacidos cuyas madres no recibieron educacién y aquellos cuyas
madres recibieron educacién secundaria o superior llega a 51
puntos porcentuales en Panamé, 39 en Bolivia, 29 en Honduras,
22 en El Salvador y 20 en Peru.

e En Panam4, el 100% de los recién nacidos afrodescendientes
recibe atencién en los dos dias siguientes al nacimiento, pero los
ninos indigenas estén 30 puntos rezagados, dado que solo el 70%
recibe atencion posnatal. Véase el gréfico 8.

El registro del nacimiento y el derecho a la identidad

El registro del nacimiento constituye un reconocimiento legal de
la existencia de una persona y hace factible el derecho humano
fundamental a tener un nombre y una nacionalidad. El registro y el
certificado de nacimiento que lo acompafna permiten que una persona
ejerza sus derechos mas basicos y se acoja a beneficios como el acceso
a los sistemas de educacion y salud y la participacion en los procesos
politicos. UNICEF hallé que, hasta 2014, el 8% de los nifos de 0 a 4
anos de América Latina y el Caribe (unos 4 millones de nifos) no habian
sido registrados al nacer.

Pese a tener resultados de registro de nacimientos mas favorables
en comparacion con otras regiones del mundo, en América Latina
y el Caribe hay considerables inequidades entre los paises y dentro
de ellos. Los nacimientos registrados en 2013 variaron del 76% de la
poblacion de ninos menores de cinco afos en Bolivia y Paraguay al
100% en Argentina, Costa Rica, Cuba y Uruguay. Existen inequidades
entre los paises debido a obstaculos geograficos, econémicos,
sociales, culturales e institucionales a la accesibilidad, lo que ocasiona
diferencias considerables dentro de la regién. Véase una ilustracion de
las inequidades de la region por riqueza del hogar en el grafico 9.

Para el periodo 2008-2014 se extrajeron las siguientes conclusiones:

e | a prevalencia mas baja de registro de nacimientos se registra en
el quintil mas pobre de la Republica Dominicana (65%) y de Haiti
(71%). Es también en esos dos paises donde las diferencias entre
los méas pobres y los mas ricos son mayores: varian de 33 puntos
porcentuales en la Republica Dominicana a 21 en Haiti.

e |a cobertura del registro de nacimientos es mas alta en la
poblacién mas rica en todos los paises.

e En la mayoria de los paises, la cobertura es inferior en los nifos
rurales. Las mayores diferencias registradas son de 16 puntos
porcentuales en México, 8 en Haiti y 5 en Republica Dominicana.

e Solo Argentina, Belice, Costa Rica, El Salvador, Panama y Surinam
cuentan con datos completos sobre el registro de nacimientos
segun el nivel educativo de la madre. Las diferencias registradas
en esos paises son pequenas, salvo en Panama, donde el 82%
de los hijos de madres sin instruccion son registrados al nacer:
15 puntos por debajo de la cobertura de los hijos de madres que
tienen educacién secundaria o superior.

e En Paraguay, el 70% de los nifos cuyas familias hablan guarani en
el hogar estén registrados, 17 puntos porcentuales por debajo de
las que hablan guarani'y espafol y 24 puntos por debajo de las que
hablan solo espafol.
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Grafico 8. Inequidades en la atencion posnatal en Panam4, segun
el grupo étnico

Porcentaje de los recién nacidos que reciben atencion posnatal en los dos dias
siguientes al nacimiento en Panama, por grupo étnico (2013)
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Fuente: Analisis basado en la Encuesta de indicadores Muiltiples por Conglomerados
realizada en Panama, 2013."

Grafico 9. Inequidades en el registro de nacimientos en América Latina
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Equidad en la supervivencia infantil

Ayudar a los nifios a sobrevivir y prosperar implica reducir las causas
de la mortalidad en los lactantes y los ninos menores de cinco anos
por medio de la vacunacion, el saneamiento y la higiene mejorados
para combatir la diarrea, la atencion de los nifos enfermos, en especial
los que tienen neumonia y otras infecciones respiratorias, y la lucha
contra las enfermedades transmisibles.

Las poblaciones indigenas de América Latina y el Caribe pueden
tener menos acceso a los servicios de agua potable y saneamiento,
lo que aumenta la prevalencia de las enfermedades diarreicas en
los nifos indigenas. Las malas condiciones de vida, la nutricion
inadecuada y la alta exposicién a infecciones generan una alta



carga de morbilidad en lactantes y nifos, eso incluye infecciones
del aparato respiratorio superior e inferior. Estas poblaciones
también experimentan inequidades en la probabilidad de acceder a
una atencion de salud apropiada.

Mortalidad infantil

En América Latina y el Caribe, se estima que 196.000 niflos menores
de cinco anos murieron en 2015 (una mortalidad de nifos menores
de cinco anos de 18 por cada 1.000 nacidos vivos). De estos, el 85%
(167.000 nifios) tenian menos de un ano (una mortalidad de lactantes
de 15 por cada 1.000 nacidos vivos).?® El grafico 10 muestra el desglose
por pais comparado con los promedios nacionales.

Para el periodo 2008-2014, las principales diferencias en la
mortalidad infantil y la mortalidad de nifios menores de cinco afos
se registran entre distintos quintiles de riqueza y niveles educativos.
e En paises que cuentan con datos desglosados: la mortalidad infantil
es mas alta en los lactantes bolivianos cuyas madres no tienen
educacion, pertenecen al quintil mas pobre o viven en zonas rurales;
en los lactantes dominicanos cuyas madres no tienen educacion,
y en los lactantes haitianos cuyas madres no tienen educacion o
pertenecen al quintil mas pobre. La mortalidad mas alta de nifos
menores de cinco anos en paises que cuentan con datos desglosados
se registra entre los ninos mas pobres de Bolivia y Haiti.

e | adiferenciade mortalidad entre los lactantes cuyas madres no tienen

educacion y aquellos cuyas madres tienen educacion secundaria o
superior es de hasta siete veces en El Salvador, tres veces en Bolivia,
Guatemala, Colombia y Republica Dominicana, y dos veces en Peru.

Cuba, Chile y Costa Rica son ejemplos de paises donde la
inequidad se ha reducido junto con la brecha entre los mas ricos y
los mas pobres, principalmente mejorando el acceso de las mujeres
a la educacién y ampliando la cobertura de las intervenciones de
salud publica.

Sin embargo, aunque las tasas de mortalidad siguen disminuyendo
en América Latina, la inequidad sigue siendo un problema de salud
importante. Hay evidencias de que la cobertura de las iniciativas de
salud maternoinfantil favorece a las mujeres que estan en mejor
posicion socioecondmica, que son las que se benefician de los
programas nuevos.

Grafico 10. Mortalidad de lactantes y menores de cinco anos en paises de América Latina y el Caribe, 2015
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Recuadro 3. Inequidad por ingreso nacional: mortalidad en ninos menores de cinco anos

Diferencias absolutas y relativas

En paises de toda América Latina y el Caribe se puede observar la
inequidad de ingresos reflejada en la mortalidad de nifos menores de
cinco anos. Utilizando el PNB por habitante en términos constantes
como indicador socioeconémico para crear subgrupos de paises por
ingresos, se constatd que en 2015 hubo en promedio 23,4 muertes
maés de ninos menores de cinco afnos por cada 1.000 nacidos vivos en
aquellos paises que se encuentran en el 20% inferior de la distribucion
de ingresos que en los paises que se encuentran en el 20% superior.
En términos relativos, en 2015, el riesgo de que un nino muriera antes
de cumplir los cinco anos en paises que estan en el quintil mas bajo
de ingresos era el triple que en el grupo de paises del quintil mas alto.
En 2000, la diferencia absoluta era mayor (34,8 més muertes por cada
1.000 nacidos vivos) y la diferencia absoluta era menor (2,5 veces).

Gradiente de mortalidad de ninos menores de cinco anos en América
Latina y el Caribe

Diferencias relativas (y absolutas) en la mortalidad de ninos menores de cinco anos
por ingresos en 2000 y 2015.

2000
75 7

"

5:2 .......................................... 2,5 veces
o mas alta
S

£

o (34,8
=

- 303 muertes
£3 27.2 24.0 mas cada
g8 -4. 1000
Ex nacidos
2 § vivos)
e

@

©

§ més bajo  segundo medio cuarto mas alto

Té Quintil de ingresos del pais (segun el INB)

g

2015

»

K= 75

]

o

g

§ 60 3,0 veces
e mas alta
»

£z ® (23,4
é 2 muertes

o 30 mas cada

3 z 18.3 18.9 1.000
2 & 15.0 -

< 15 B -~ - - - - L5 - nacidos
3 I ViVOS)
T

3

= 0 . . g i

?‘O- mas bajo  segundo medio cuarto mas alto

£

Quintil de ingresos del pais (segin el INB)

indice de concentracion de muertes de nifios
menores de cinco anos

El indice de concentracién es una medida relativa de las diferencias que
cuantifica el gradiente de salud en subgrupos con un orden natural, en
este caso, los paises ordenados segun sus ingresos nacionales. Indica
el grado en que un resultado de salud se concentra en la poblacion
desfavorecida o en la favorecida.

El indice de concentracion de las muertes en menores de cinco anos

a través de la jerarquia de ingresos de los paises de América Latina
y el Caribe fue de -0,22 en 2015, lo que denota una alta desigualdad,
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concentrada desproporcionadamente en los paises méas pobres. Por
ejemplo, los paises situados en el quintil inferior de la distribucién de
ingresos, que en este analisis representan el 12,8% de la poblacion
de nacidos vivos de la region, concentraron hasta el 33% de todas las
muertes de menores de cinco anos, mientras que los paises situados
en el quintil superior de ingresos, que representan el 10,6% de la
poblacién de nacidos vivos de la region, concentraron el 11% de todas
las muertes de menores de cinco afos. El indice de concentracion de
muertes en menores de cinco anos en 2000 fue -0,17 lo que indica
un incremento de la desigualdad relativa en los ultimos 15 anos.

En resumen, el analisis de las desigualdades de ingresos en la
mortalidad en ninos menores de cinco anos entre los paises de la
region revela que, entre 2000 y 2015, hubo una reduccién sustancial
de la desigualdad absoluta, con una reduccion simulténea de la
desigualdad relativa. Lo anterior puede explicarse por la reduccion
sustancial en la mortalidad promedio en ninos menores de cinco anos
a lo largo del periodo: la mortalidad de ninos menores de cinco anos
en la region disminuy6 de 32,0 a 18,8 muertes cada 1.000 nacidos
vivos en los paises estudiados entre 2000 y 2015. A pesar de este
notable progreso, el aumento de la desigualdad relativa implica que el
ritmo de progreso en la reduccion de la mortalidad en ninos menores
de cinco afnos fue mayor en los segmentos mas favorecidos de la
poblacion (segun la distribucién de ingresos) que en los segmentos
mas desfavorecidos, en quienes la carga de la mortalidad en nifos
menores de cinco anos sigue desproporcionadamente concentrada.

Curva de concentracion de muertes de menores de cinco anos por
ingresos: paises de América Latina y el Caribe
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Fuentes de los datos: Para la mortalidad en ninos menores de cinco anos, estimaciones
del Grupo Interinstituci | para la Esti ion de la Mortalidad en la Nifez,
2015. Para el PNB por habitante, la serie del indice del Desarrollo Humano
del PNUD, basada en el indice de Desarrollo Mundial del Banco Mundial, los
principales agregados de la base de datos de cuentas nacionales de la Division
de Estadistica de las Naciones Unidas y las Perspectivas de la Economia
Mundial del FMI, consultados el 1 de julio de 2015.




Equidad en salud infantil

Vacunacion

El programa ampliado de vacunacion se puso en marcha en América
Latinay el Caribe en 1977 El programa se centré en seis enfermedades
y contemplaba la aplicacién de cuatro vacunas diferentes: la vacuna
contra el sarampioén; la vacuna combinada contra la difteria, la tosferina
y el tétanos (DPT); la vacuna antituberculosa (BCG) y la vacuna oral
contra la poliomielitis.?® En ese entonces, solo del 25% al 30% de
los nifos de la region recibian esas vacunas. Para 2013, se habfan
eliminado de la region la polio, el sarampion y la rubéola, y hubo
reducciones en la morbilidad y la mortalidad por enfermedades que
podian prevenirse con vacunas.

Persiste el desafio de que todos los nifos y nifas tengan igual
acceso a los servicios de vacunacion. En 2012, el 50% de los 14.715
municipios de América Latina y el Caribe declaré que su cobertura
de las tres dosis de la vacuna DPT (DPT3) era inferior al 95%, y el
23% declaré que era inferior al 80%, lo que los coloca en riesgo de
resurgimiento de enfermedades prevenibles por vacunas que han sido
eliminadas o erradicadas o estan bajo control epidemiolégico. Desde
los afos 80, se han promovido jornadas nacionales de vacunacion y
otras estrategias verticales, basadas en campafas, para contribuir a
ampliar la cobertura.

En toda la region, las mayores brechas en la inmunizaciéon con las
vacunas BCG, DPT3 y antisarampionosa en el periodo 2008-2014 se
registraron entre distintos niveles de riqueza y de educacion.

e |as diferencias mas amplias en la cobertura de la vacuna BCG
entre grupos ocurren en Haiti, donde el 74% de los mas pobres
y el 91% de los mas ricos estan vacunados, y donde el 69% de
los nifos cuyas madres no tienen educacion estén vacunados,
frente al 89% de aquellos cuyas madres tienen educacién
secundaria o superior.

e Las mayores diferencias en la cobertura de DPT3 se registran
entre los més ricos y los mas pobres de Suriname, Panama, Haiti
y la Republica Dominicana, y entre los méas y los menos educados
de Haiti, Colombia y Panama.

e Asimismo, las mayores brechas en la cobertura de la vacunacion
contra el sarampién ocurren entre los mas ricos y los més pobres
de Guyana, Panamd y Suriname, y entre los mas y los menos
educados de Colombia y Haiti.

Neumonia

La neumonia es la principal causa de muerte en los nifos de 1 a
59 meses de edad en América Latina y el Caribe y es responsable
del 10% de todas las muertes en ese grupo de edad.*® Las muertes
por neumonia se concentran en los ninos mas pobres. Dado que la
gestion eficaz de casos es una estrategia importante para reducir la
morbilidad y mortalidad relacionadas con la neumonia en los nifos,
la inequidad en el acceso a la atencién médica por neumonia es un
factor que explica la diferencia en los resultados en materia de salud.

Para el periodo 2008-2014, las mayores diferencias en la asistencia
por un profesional de la salud de los nifos que presentaban sintomas
de neumonia se registraron entre distintos niveles de riqueza y de
educacién. Los hijos de madres sin instruccion son llevados a un
centro de salud con menos frecuencia cuando presentan sintomas de
neumonia que los de las madres que tienen educacion secundaria o
superior. El grafico 11 muestra las desigualdades segun la riqueza del
hogar, la residencia urbana o rural y la educacién de la madre en los
paises de la region.

e Haiti tiene la prevalencia méas baja de asistencia médica de los
nifos con sintomas de neumonia: 38% en total, 51% en los nifos
de los hogares mas ricos y 23% en los ninos de los hogares mas
pobres. La misma cobertura y brecha se observa entre los nifos
cuyas madres tienen educacién secundaria o superior y aquellos
cuyas madres no tienen educacion.

© UNICEF/UNI64495/LeMoyne
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Grafico 11. Inequidades en la busqueda de asistencia ante sintomas de neumonia

Porcentaje de ninos menores de cinco anos con sintomas de neumonia que son llevados a un profesional de la salud en paises de América Latina y el Caribe, por riqueza, lugar
de residencia o educacion de la madre, segin encuestas de hogares de 2008-2014.
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Asma

Elasma en América Latina es un problema de salud publica creciente
gue es mas comun en las poblaciones urbanas pobres; entre los nifnos
de la region, el asma es en general no atodpica (no alérgica) y ha sido
vinculado con la exposicién a la suciedad doméstica, la malnutricion,
la obesidad y el estrés psicosocial, factores que también se relacionan
con la pobreza y la inequidad. Hay poca informacién actualizada sobre
la carga y el impacto de las enfermedades alérgicas en los adultos y
los nifos de cualquier pais de América Latina. Los pobres urbanos
de esta region experimentan la prevalencia mas alta de asma porque
residen en viviendas hacinadas y de mala calidad, con poco o ningun
acceso a servicios basicos como el agua limpia, el saneamiento y los
recursos de atencién médica.*'

Enfermedades diarreicas

La diarrea es la tercera causa de mortalidad en los nifos de 1 a 59
meses en América Latina y el Caribe.®? La falta de higiene y de acceso
al saneamiento, redes cloacales y agua potable no contaminada se
ha vinculado con la mortalidad infantil, las infecciones diarreicas y
parasitarias y la malnutricién.

En América Latina y el Caribe, en 2015 el 95% de la poblacion de
la region tenia acceso a fuentes mejoradas de agua para consumo
(agua corriente o acceso a una fuente publica); de ese porcentaje,
el 97% vivia en zonas urbanas y el 84% en zonas rurales. Ademas,
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las instalaciones de saneamiento mejorado, que UNICEF y la OMS
describen como aquellas que impiden de manera higiénica el contacto
de las personas con los excrementos humanos, llegaron al 83% de la
poblaciéon en 2015, con mayor acceso para la poblaciéon urbana (88%)
que para la rural (64%). Los gréficos 12 y 13 ilustran el acceso por pais
a instalaciones mejoradas de agua y saneamiento en toda la region,
desglosado entre la residencia rural y urbana.

Las inequidades en el acceso a servicios de agua potable y
saneamiento estan relacionadas con la pobreza. Un estudio ecolégico
realizado en 2008 en 21 paises de América Latina y el Caribe revel6d
una mortalidad promedio del 6% por enfermedades diarreicas agudas
en nifos menores de cinco anos. El porcentaje correspondiente a
Costa Rica fue del 1%, y el de Guatemala, 13%. El mayor acceso
al agua potable y el saneamiento mejorados se relacionaron con
una mortalidad mas baja en los nifos de uno a cinco anos de edad.
Aunque el acceso al agua de consumo mejorada es alto en la mayoria
de los paises de la region, la calidad del agua disponible sigue siendo
un problema en muchos paises.



Gréfico 12. Porcentaje de la poblacién que tiene acceso a fuentes de agua mejoradas, por residencia urbana o rural, en paises de América Latina y el Caribe, 2015
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Gréfico 13. Porcentaje de la poblacién que tiene acceso a instalaciones de saneamiento mejoradas, por residencia urbana o rural, en paises de América Latina y

el Caribe, 2015
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Mundial de la Salud, 2015.

Enfermedades transmisibles

Las enfermedades transmisibles siguen siendo un importante
problema de salud publica en América Latina y el Caribe que afecta
principalmente a los sectores mas pobres de la poblacion. En Haiti,
la incidencia de la tuberculosis es siete veces superior a la del resto
de la regién y el Caribe es la segunda zona del mundo mas afectada
por el VIH. América Latina también esté afectada por enfermedades
infecciosas desatendidas, que son las més comunes entre los pobres.
La carga total de estas enfermedades en la region puede exceder la
carga de morbilidad de la malaria o la tuberculosis y, segun ciertas
estimaciones, del VIH también.
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La mayor incidencia de enfermedades transmitidas por vectores
esta cobrando victimas en la region. Enfermedades como el dengue,
el chikunguya y el zika afectan principalmente a las poblaciones mas
desfavorecidas, que tienen mé&s probabilidades de ser afectadas
por la proliferacion de criaderos de mosquitos debido a la falta de
saneamiento y a la pobreza extrema. Ademas, ante los sintomas de
dengue, por ejemplo, esas poblaciones pueden tener dificultades para
recibir un diagndéstico y tratamiento oportunos y, como resultado, su
enfermedad puede progresar hasta etapas mas graves que pueden
terminar en la muerte.



Equidad en la nutricion

Una buena nutriciéon es la base de la supervivencia, la salud y el
desarrollo del nifio. Los nifios bien nutridos pueden crecer y aprender
mejor, participar en sus comunidades y contribuir a ellas, y resistir a
enfermedades, desastres y otras crisis. Garantizar la buena nutricién
del nifo implica prevenir, reconocer y tratar la malnutricién, incluidas
las deficiencias de micronutrientes, y atender el creciente problema
del sobrepeso y la obesidad en los nifios y jévenes.

Lactancia materna

Las directrices internacionales sobre practicas optimas de
alimentacién del lactante y el nino pequeno incluyen el inicio de la
lactancia materna en la hora siguiente al nacimiento, y la lactancia
materna exclusiva en los primeros seis meses de vida y su
continuacion hasta los dos afos de edad o mas, junto con alimentos
seguros y apropiados para la edad a partir de los seis meses. En
Ameérica Latina y el Caribe, el 49% de los recién nacidos empiezan a
ser amamantados en la hora siguiente al nacimiento.

En contraste con los indicadores de utilizacion de servicios y
resultados en salud, en general, las mujeres mas pobres, con
menos escolaridad, rurales e indigenas empiezan a amamantar mas
temprano y lo hacen por mas tiempo. Sin embargo, esto no es motivo
de complacencia, ya que existen pruebas de que esta prevalencia se
esta reduciendo.

La duracion vy la exclusividad de la lactancia materna en América
Latina y el Caribe en 2008-2014 varian segun numerosos factores,
como la posicién socioecondmica, la educacion y la geografia.

e | aprevalencia mas baja del inicio temprano de la lactancia materna
se registra en las mujeres maés ricas de El Salvador (21%) y Brasil
(27%). En El Salvador y en Peru, las mujeres que pertenecen al
quintil mas pobre empiezan a amamantar tempranamente con el
doble de prevalencia que las mas ricas: 71% frente al 35% en
Peru, y 42% frente al 21% en El Salvador. Aunque en la mayoria de
los paises la prevalencia del inicio temprano de la lactancia natural
es mas alta en las mujeres méas pobres que en las més ricas, en
Colombia ocurre lo contrario: esa prevalencia es del 62% en las
mujeres de los hogares més ricos, frente al 51% en las mujeres
de los hogares mas pobres.

e En Bolivia, Republica Dominicana, Honduras, Panamé y Suriname,
la prevalencia del inicio temprano de la lactancia materna es mas
alta en las mujeres que no tienen estudios y en aquellas que
tienen solo educacién primaria que en las que tienen educacién
secundaria o superior.

e En Guatemala y Panama, la prevalencia del inicio temprano de la
lactancia materna es més alta en la poblacion indigena que en otros
grupos (60% en Guatemala y 63% en Panamad). En Panamé4, esa
prevalencia es del 41% en los recién nacidos afrodescendientes,
22 puntos por debajo de la prevalencia en los nifios indigenas y 2
puntos por debajo que en otras etnias.

Crecimiento infantil y malnutricion

En América Latina y el Caribe en 2015, cerca de 3,8 millones de
personas tenian sobrepeso y 1,6 millones bajo peso, segun la OMS.
Aunque la region se destaca por sus notables avances en materia
de salud y nutricién, la malnutricién sigue siendo un problema

multidimensional, con varios factores subyacentes como la pobreza
y la exclusién, que generan inequidades importantes entre los paises
y dentro de ellos. Por ejemplo, la desnutricion afecta el desempeno
académico debido al déficit causado por las enfermedades y a
las limitaciones de la capacidad de aprendizaje relacionadas con
un desarrollo cognitivo deficiente. Esto se traduce en mayores
probabilidades de ingreso tardio a la escuela, repeticién de grados,
alta prevalencia de abandono y bajos niveles de escolaridad. Se
estima que, en 2004, cerca de un millén de nifos centroamericanos
y dominicanos abandonaron la escuela debido al bajo peso; en
consecuencia, los nifos desnutridos tuvieron dos afios menos de
escolaridad que los nifos que no sufrian desnutricion.* No se hallaron
datos mas recientes.

La desnutricion crénica o retraso del crecimiento (bajo peso para la
edad), causada principalmente por la carencia de proteinas y energia
y la anemia resultante de la deficiencia de hierro, es la deficiencia de
crecimiento mas comun en la regiéon. Como se muestra en el grafico
14, los nifos de Guatemala, Bolivia, Honduras y Haiti son los més
gravemente afectados por la malnutricion en la regién. El gréfico
15 ilustra la correlacion entre la pobreza, la residencia rural y los
escasos grados de escolaridad materna y la prevalencia del retraso
del crecimiento en la region.

© UNICEF/UNI87970/LeMoyne

/

Hallazgos importantes sobre las inequidades en salud 25



Gréfico 14. Guatemala, Bolivia, Honduras y Haiti llevan la carga de la malnutricion en América Latina y el Caribe

Porcentaje de los ninos menores de cinco anos de edad que tienen retraso del crecimiento (desviacidn tipica inferior a -2 en la estatura para la edad, segun el estandar de la
OMS), emaciacion (bajo peso para la estatura) o sobrepeso en 13 paises de América Latina y el Caribe, 2008-2013

L0
9% con desnutricion cronica
W% con emaciacién

50 7 0% con sobrepeso

Fuente: Anélisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados, Encuestas de Salud Reproductiva y otras encuestas, 2008-2014.
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Los datos correspondientes al periodo 2008-2014 revelan lo siguiente:

e Guatemala tiene la prevalencia més alta de retraso del crecimiento
en Ameérica Latina y el Caribe, y una de las més altas del mundo.
En 2008-2009, el retraso del crecimiento afectd al 50% de los
ninos menores de cinco anos, y existen grandes diferencias a este
respecto entre los grupos étnicos: el 66% de los ninos indigenas
padecen retraso del crecimiento, en comparacién con el 36% de
los nifos no indigenas.

e La prevalencia del retraso del crecimiento es sisteméaticamente
mayor en los ninos mas pobres que en los de quintiles mas ricos.
Cuanto més bajo es el quintil, méas alta es esa prevalencia. La mayor
prevalencia del retraso del crecimiento se registra en Guatemala,
donde el 70% de los nifos mas pobres lo padecen (cinco veces
més que los més ricos). Otros paises que tienen amplias brechas
entre los més pobres y los mas ricos son El Salvador (siete veces)
y Guatemala, Honduras y Haiti (cinco veces). En Belice, Guyana
y México, la prevalencia es entre tres y cuatro veces mayor, y en
Barbados, Brasil, Colombia, Republica Dominicana y Surinam es
al menos el doble.

e La prevalencia del retraso del crecimiento es mayor en zonas
rurales que en zonas urbanas en la mayoria de los paises. En
Peru, el retraso del crecimiento tiene una prevalencia cuatro veces
mayor en los nifos rurales que en los nifos urbanos.

e La prevalencia del retraso del crecimiento es sisteméaticamente
mayor en los ninos cuyas madres no tienen estudios que en los
nifos cuyas madres tienen educacion secundaria o superior. Las
brechas son méas amplias en Guatemala, donde el 69% de los
nifos con madres no instruidas sufren retraso del crecimiento (49
puntos porcentuales més y tres veces mas que los hijos de las
madres con mayor escolaridad), Honduras (38 puntos mas y cinco
veces mas), Perl (36 puntos mas y cinco veces mas) y Bolivia
(30 puntos més y cuatro veces mas). La diferencia es tres veces
mayor en Belice, Colombia, El Salvador y Haiti.

En el periodo 2008-2014, la mayor prevalencia de emaciacién (bajo
peso para la estatura) en la regiéon se registré entre los nifos més
pobres de Barbados, con una prevalencia del 10%. De los 14 paises
con datos desglosados, la prevalencia de emaciacién fue mayor entre
los nifos urbanos de Barbados, con el 8% (el doble que entre los
nifos rurales).

Sobrepeso y obesidad

Segun el Banco Mundial, del 20% al 25% de los nihos menores de
19 ahos tienen sobrepeso u obesidad en América Latina y el Caribe.
En los ninos menores de cinco afos, la prevalencia de obesidad y
sobrepeso ha aumentado répidamente en algunos paises. En la
Republica Dominicana, se triplic6 con creces entre 1991 y 2013

Gréfico 15. La pobreza, la residencia rural y el bajo nivel de escolaridad estén vinculados con una mayor prevalencia del retraso del crecimiento en los paises de
Ameérica Latina y el Caribe

Porcentaje de nifos con retraso del crecimiento (desviacion tipica inferior a -2 en la estatura para la edad, segun el estandar de la OMS) en paises de América Latina y el Caribe,
por riqueza, lugar de residencia y nivel de estudios de la madre, segun encuestas de 2008-2014.
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Fuente: Anélisis basado en Encuestas de Demografia y Salud, Encuestas de Indicadores Multiples por Conglomerados, Encuestas de Salud Reproductiva y otras encuestas, 2008-2014.
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al pasar del 2% al 7%, y en El Salvador se duplicd entre 1993 vy
2008 al pasar al 3%. En el estudio realizado para la Iniciativa Salud
Mesoamérica 2015, la prevalencia del sobrepeso fue del 3% en
Panama, el 5% en Guatemala, el 6% en Honduras y El Salvador,
el 7% en el estado mexicano de Chiapas y el 8% en Nicaragua. El
sobrepeso y la obesidad estan intrinsecamente interconectados con
otras formas de malnutricion. Un estudio realizado en Uruguay reveld
que los lactantes con retraso del crecimiento tenian el triple de riesgo
de tener sobrepeso que los que no sufrian retraso, especialmente en
el contexto de la pobreza.

Deficiencia de micronutrientes y anemia

Las evidencias sobre la importancia de los suplementos de
micronutrientes son cada vez més contundentes. Los suplementos
de vitamina A y cinc en los ninos menores de cinco anos reducen
la incidencia de diarrea, y los suplementos de hierro en los nifos
menores de 12 anos estan relacionados con un riesgo més bajo de
anemia y deficiencia de hierro. Datos recogidos en Brasil revelaron
que los nifos pertenecientes a poblaciones socioeconémicamente
vulnerables, como las comunidades indigenas y las que viven en
asentamientos rurales y en barrios marginales urbanos, tienen casi
tres veces maés probabilidades de ser anémicos que el promedio
nacional. En América Latina, la prevalencia mas baja de anemia en
ninos se hallé en Chile y Costa Rica, mientras que Guatemala, Haiti
y Bolivia tuvieron la prevalencia mas alta. Las inequidades también
quedaron demostradas dentro de los paises y entre distintas
posiciones socioeconémicas, zonas de residencia y grupos de
poblacién. Estudios realizados en Brasil, Colombia y Peru hallaron una
prevalencia mas alta de anemia entre los nifios indigenas que entre
los no indigenas. Por ejemplo, los nifios indigenas guaranies en Brasil
registraron una prevalencia de anemia tres veces mayor que la de los
nifos no indigenas en 2008-2009.

Debido a su importancia, el suministro de vitamina A se ha integrado
a los servicios de salud de rutina y esta vitamina se distribuye
comunmente en el marco de los programas ampliados de vacunacion.
Aunque la vitamina A puede obtenerse en los centros de atencion
primaria de salud, el acceso es desigual en América Latina y el Caribe.
En el periodo 2008-2014, la prevalencia de la suplementacién con
vitamina A para los ninos menores de cinco ahos de edad varié entre
el 73% en Honduras y el 6% en Perd.

Equidad en salud adolescente

En 2008, todos los ministros de Salud y de Educacién de América
Latina y el Caribe se reunieron en la Ciudad de Meéxico para
discutir estrategias a fin de mejorar la salud sexual y reproductiva
en sus poblaciones adolescentes. El producto de la reunién fue la
Declaracion Ministerial de Ciudad de México, en la que se exhortd
a aumentar la implementacién de la educacion sexual integral
en las escuelas, fortalecer servicios de salud reproductiva para
adolescentes que sean adaptados a los jovenes y accesibles, elaborar
estrategias multisectoriales para reconocer y atender necesidades
de salud reproductiva y sexual, y crear mecanismos para denunciar
la discriminacion o la atencién o educacion sexual de baja calidad.

Pese ala Declaracién Ministerial de 2008y a la creciente prevalencia
de las politicas nacionales de educacién sexual, los datos sugieren

que los programas de educacién sexual vigentes pueden no estar
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llegando lo suficiente a los adolescentes que corren mayor riesgo
de adquirir el VIH o infecciones de transmision sexual (ITS). Una de
esas poblaciones vulnerables es la de los jévenes que no asisten a
la escuela.

Matrimonio e iniciacion sexual precoces

En América Latina, no hubo cambios considerables en el porcentaje
de mujeres de 20 a 24 anfos que contrajeron matrimonio antes
de los 18 anos desde principios de la década de 1980. Un estudio
global realizado en 2012 estimé que el 18% de las adolescentes
que integraban una muestra de un estudio latinoamericano estaban
casadas. Investigaciones anteriores habian estimado que la
prevalencia del matrimonio precoz en la region se situaba entre el
15% y el 23% en 2004 y en el 25% en 2006. Preocupa especialmente
la prevalencia del matrimonio en nifas menores de 15 anos del 12%
en Nicaragua y del 10% en la Republica Dominicana, segun un estudio
regional de 2011. Los datos sugieren que muchas adolescentes que
contraen matrimonio viven en ambitos rurales y pertenecen a los
grupos socioeconémicos mas bajos.

El matrimonio precoz de las adolescentes es otra manifestacion de
las inequidades de género que persisten en toda América Latina y el
Caribe. Las nifas que viven en uniones formales o informales tienen
menos oportunidades sociales y econdémicas, ademéas de mayor
riesgo de tener resultados en salud negativos.

Se necesitan méas esfuerzos para demorar la edad del matrimonio.
Dado que la mayoria de las nifas que estan en uniones precoces
pertenecen a grupos desfavorecidos, esos esfuerzos probablemente
requieran un examen de las desigualdades basadas en el género y una
expansion de las oportunidades que tienen las mujeres en situaciones
vulnerables.

Servicios de salud sexual y reproductiva
para adolescentes

Aun no se han implementado universalmente servicios adaptados
a los jévenes en América Latina. Existen pruebas de que ciertas
poblaciones vulnerables de adolescentes pueden carecer de acceso a
servicios que satisfagan sus necesidades de salud sexual y reproductiva.
Se necesitan mayores avances para crear e implementar servicios de
salud sexual y reproductiva adaptados a los jévenes en toda América
Latina y el Caribe. Para poner en practica estos servicios haré falta una
perspectiva de género y equidad que garantice a los adolescentes de
diferentes grupos demogréficos el acceso igualitario a la atencion.

Losadolescentes indigenas de Bolivia, Guatemala, Ecuadory Nicaragua
tenfan una mayor necesidad insatisfecha de planificacion familiar que
los jovenes no indigenas en 2010. Algunos estudios hallaron que los
adolescentes indigenas tenian una probabilidad considerablemente
menor de recibir educacion sexual en las escuelas, en parte debido
a la baja asistencia escolar. Esta falta de acceso puede deberse a
una discriminacion generalizada contra las personas indigenas que
afecta los servicios de salud, a la falta de servicios de salud sexual y
reproductiva que sean culturalmente apropiados, y a normas culturales
que estigmatizan la sexualidad adolescente.

Embarazo en la adolescencia
América Latina y el Caribe, donde el 26% de los nacimientos en
2010-2015 fueron de madres adolescentes y nifas, tiene la mayor



concentracion de embarazo adolescente del mundo. La tasa de
embarazo adolescente (el nimero de nacimientos por cada 1.000
ninas de 15 a 19 anos) en el periodo 2009-2014 fue de 74 por cada
1.000. Guyana, Republica Dominicana, Nicaragua y El Salvador tienen
la concentraciéon mas alta de embarazo adolescente.®

En el periodo 2008-2014:

e |as mayores brechas en la prevalencia del embarazo
adolescente se registraron entre distintos niveles educativos:
el embarazo adolescente es sistematicamente mas prevalente
en las adolescentes que tienen menos escolaridad.

e | as segundas mayores brechas se dan entre distintos niveles
de riqueza: el embarazo adolescente es sistematicamente mas
prevalente en las adolescentes de los hogares mas pobres, en
todos los paises que disponen de datos. Por el contrario, en
todos los pafses, menos del 12% de las nifas de los hogares
més ricos estaban embarazadas o habfan tenido hijos.

e La prevalencia del embarazo adolescente en las poblaciones
indigenas ha caido en la Ultima década, pero todavia es en
general mayor que en las adolescentes no indigenas. La
prevalencia del embarazo adolescente es cinco veces mayor en
las adolescentes indigenas de Costa Rica (49%) que en las no
indigenas (10%), y casi el doble en Panama (17 % frente a 10%).

e Segununinforme publicado por el Fondo de las Naciones Unidas
para la Poblacion (UNFPA) en 2011, la prevalencia del embarazo
adolescente en las poblaciones afrodescendientes de América

~

Latina y el Caribe es superior a los promedios nacionales.

Hace falta examinar mas a fondo la igualdad de género en el debate
sobre el embarazo adolescente en América Latinay el Caribe. Reducir
el embarazo adolescente puede verse como una forma de reducir
el nivel desproporcionadamente alto de pobreza que afecta a las
mujeres de la region. Del mismo modo, las politicas que estimulan
los logros educativos, la equidad en salud y socioeconémica y la
igualdad de oportunidades pueden contribuir a reducir la prevalencia
del embarazo adolescente.

Aungue todos los paises de la region manifestaron su compromiso
de ampliar la educaciéon sexual para los adolescentes, las iniciativas
en curso no han logrado atender plenamente las necesidades de
ciertas poblaciones de adolescentes vulnerables. Se necesitan mas
iniciativas para brindar educacion sexual integral a los adolescentes
que no asisten a la escuela, viven en hogares inestables, pertenecen
a etnias indigenas, tienen una orientacion sexual o identidad de
género diferente a la heteronormativa y tienen hijos. Esta educacién
sexual integral debe afrontar las desigualdades sociales y de género
que subyacen a los resultados diferenciales de salud reproductiva
entre los adolescentes. Si se pasan por alto las necesidades de las
poblaciones de adolescentes vulnerables, esos grupos correran
mayor riesgo de tener resultados subdptimos de salud reproductiva
y se perpetuaran las inequidades de salud entre diferentes grupos
de poblacion.
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Vulnerabilidad, autonomia y estilo de vida

La adolescencia es una etapa de mayor vulnerabilidad, en especial
al abuso de sustancias, las enfermedades de transmision sexual,
incluido el VIH, y la mala nutriciéon, que puede conducir al sobrepeso
y la obesidad permanentes. Las inequidades basadas en los ingresos,
la educacion, el género o el origen étnico pueden aumentar la
vulnerabilidad de los jévenes a esas condiciones, que muchas veces
tienen consecuencias permanentes en su salud y bienestar.

Uso de sustancias: alcohol, tabaco y drogas ilicitas
Entoda laregién de América Latinay el Caribe, el consumo de alcohol,
tabaco y drogas sigue concentrado en la poblaciéon adolescente vy
joven. Aungue son mas los adolescentes de mayor edad que abusan
de sustancias, los datos sugieren que mas adolescentes estén
probando alcohol, tabaco y drogas a edades mas tempranas.

El consumo de alcohol, tabaco y drogas es superior en los
adolescentes varones que en las adolescentes. Se ha mostrado que
los nifos varones de zonas rurales tienen un mayor nivel de consumo
de alcohol y tabaco. La educacion y la posicién socioeconémica
también pueden afectar las tendencias en el uso de sustancias.
Un estudio mundial realizado en 2006 halld6 que los adolescentes
de procedencia socioecondmica baja tenian més probabilidades
de abusar del alcohol. En el mismo estudio, el consumo de drogas
estaba asociado con la pobreza urbana en Brasil. También se hallé que
la pobreza era un factor de riesgo para el abuso de sustancias en
Ecuador, Haiti y Brasil. Ademés, el uso del tabaco y el alcohol se han
asociado con los niveles inferiores de educacién en los varones de
toda la region. Los jovenes que dicen tener bajos niveles de conexion
con escuelas u organizaciones religiosas también registran mayores
niveles de consumo de alcohol y drogas.®®

Los ambientes domésticos influyen considerablemente en los
patrones de consumo y abuso de alcohol. En particular en los
adolescentes que viven en la pobreza, los jévenes cuyos padres
abusan del alcohol tienen probabilidades sensiblemente mayores
de abusar del alcohol. ElI consumo de alcohol es méas alto en los
adolescentes que crecieron en hogares monoparentales, dicen
tener escasa conexion con sus padres y han sido victimas de abuso
doméstico durante la infancia.

El tabaguismo también esta correlacionado con el habito de fumar
de los padres, el bajo nivel de educacién materna, el abuso doméstico,
la participacion en rifas fisicas, los niveles de estrés altos y vivir con
una madre sola.

Al igual que ocurre con el consumo de alcohol y tabaco, el uso de
drogas ilicitas es mas comun en los adolescentes que viven en hogares
inestables y monoparentales y que se sienten desconectados de sus
padres y sus comunidades.

Las iniciativas para reducir el abuso de sustancias deben ocuparse
no solo del conocimiento individual, sino también de las inequidades
sociales y econdmicas mas amplias que afectan los ambientes
domeésticos de la poblacién adolescente y su autonomia.
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Sobrepeso y sobrenutricion en la adolescencia

La desnutricion y la obesidad coexisten en muchos paises de
América Latina y el Caribe, estimuladas por la infiltracion de dietas con
alto contenido de colesterol relacionadas con la mayor importacién de
productos de consumo vy la reduccion de la actividad fisica, a su vez
vinculada a una réapida urbanizacion. El numero de jévenes obesos
y con sobrepeso ha seguido aumentando rapidamente en toda la
region. En 2014, la prevalencia nacional estimada de sobrepeso vy
obesidad en adolescentes de la region varié del 17% al 36%, y cerca
de 17 millones a 21 millones de adolescentes latinoamericanos se
consideraban obesos o con sobrepeso. Aun en las poblaciones
tradicionalmente asediadas por la desnutricion, como los grupos
indigenas marginados, la prevalencia de la sobrenutriciéon puede estar
en aumento. En una muestra de 45 personas del pueblo indigena
mbyda guarani de diferentes partes de Argentina, el 93% presentaban
alguna forma de malnutricion. Aunque el 85% de ellos padecia retraso
del crecimiento, el 10% se consideraba con sobrepeso.

Vulnerabilidad y VIH en jovenes

En los ultimos 15 afos, la incidencia de la infeccién por VIH en
general ha disminuido en las poblaciones jévenes de América Latina y
el Caribe. Entre 2001 y 2012, el niumero de nuevas infecciones entre
jovenes de 15 a 24 anos cayd un 15% en Ameérica Latina y un 55%
en el Caribe. Sin embargo, el VIH sigue siendo un problema acuciante
que afecta a las poblaciones jévenes vulnerables. En 2013, unos 4.000
adolescentes vivian con VIH en Argentina, 29.000 en Brasil, 7800 en
Colombia, 5.800 en México, 3.600 en Pert, 3.000 en Guatemala y
2.300 en la Republica Dominicana, segun encuestas de hogares. Ese
mismo ano, los adolescentes representaron el 7% de la poblacion
total conVIH en Haiti, Guyana, Nicaragua y Paraguay. Los adolescentes
también constituian el 8% de la poblacién con VIH en Bolivia y el 10%
en Honduras.

El uso del preservativo, un factor clave en la epidemia de VIH, sigue
siendo bajo en los adolescentes de ambos sexos de toda la region.
Entre 2009 y 2014, solo el 20% de las adolescentes de Pery, el 40%
en la Republica Dominicana y el 39% en Honduras declararon haber
utilizado un condoén en su ultimo encuentro sexual. Ademas, en 2013,
una encuesta nacional de estudiantes brasilenos de secundaria revelé
que cerca de la mitad de los adolescentes sexualmente activos no
habfan utilizado un preservativo en su Ultima relacién sexual. Segun
una encuesta realizada en 2010 en el departamento de Santander,
en Colombia, el 92% de las adolescentes que estaban en pareja no
usaban regularmente proteccion contra el VIH y otras ITS.

Aungue las gestiones regionales para ampliar la educacion sexual
en las escuelas han hecho hincapié en el conocimiento del VIH/
SIDA, éste sigue siendo incompleto en los adolescentes de ambos
sexos de la region. Segun las estimaciones mas recientes a partir de
encuestas de hogar con representacion nacional, solo el 20% de las
adolescentes y el 24% de sus pares varones sabian bien qué era el
VIH en Bolivia y Guatemala. En Haiti, esos porcentajes fueron del 32%
y el 25% entre ellas y ellos respectivamente, del 29% vy el 33% en
Honduras y del 29% en las adolescentes en Costa Rica. En zonas con
mayores niveles de conocimiento sobre el VIH, persiste una marcada
diferencia entre lo que los adolescentes saben sobre los riesgos
sexuales y las conductas sexuales que adoptan. Por ejemplo, en
Colombia, aunque el 67% de los participantes en un estudio realizado



en jovenes sexualmente activos dijeron haber recibido informacion
sobre el VIH y las ITS, solo el 33% habia utilizado preservativo en su
ultimo encuentro sexual.

La epidemia del VIH afecta de forma creciente a la poblacion
adolescente que estad sujeta a inequidades de género, sociales y
econdémicas en América Latina y el Caribe. Cada vez existen mas
evidencias de que la juventud indigena es una poblacion vulnerable al
VIH. Las iniciativas para reducir la prevalencia del VIH en la juventud
de la regién tendran que atender también las inequidades sociales
que alimentan esa vulnerabilidad para lograr buenos resultados. Las
actividades de prevencion del VIH deben procurar salvar la brecha
entre el conocimiento que la poblacién adolescente tiene del VIH y
las conductas sexuales saludables, y crear contextos en que puedan
asumir mds autonomia en esas conductas.

El género y la epidemia del VIH

Las mujeres jovenes de 15 a 24 afnos tienen 50% més probabilidades
de adquirir el VIH que los varones del mismo grupo de edad.®®
Esta tendencia es similar en América Latina y el Caribe, donde la
prevalencia del VIH y el poco uso del preservativo se concentran en
general en las adolescentes. En Brasil, por ejemplo, las mujeres de 15
a 24 afos son de cuatro a siete veces mas propensas que los varones
de esa edad a adquirir el VIH. Aunque los adolescentes varones tienen
maés probabilidades de ser sexualmente activos, es menos probable
que las mujeres adolescentes usen conddn durante las relaciones
sexuales. Estas tendencias se han observado en Nicaragua, Brasil,
México, Colombia y Panama.

Es posible que estas tendencias sean una manifestaciéon de
desigualdades de género més amplias en todala region que disminuyen
la autonomia de las adolescentes al mantener relaciones y negociar
el uso del preservativo. Mientras a los adolescentes varones se los
estimula a tener multiples parejas sexuales y no utilizar proteccion,
de las mujeres se espera que se subordinen a los deseos de sus
companeros, y la sexualidad adolescente femenina es estigmatizada
de muchas formas. Por consiguiente, las mujeres solteras se
enfrentan muchas veces al estigma cuando buscan informacion o
servicios relativos a la prevencion del VIH.

Transicion de la nifiez a la adolescencia con el VIH

Aunque se ha procurado reducir la transmision perinatal del VIH
mediante iniciativas nacionales e internacionales, siguen naciendo
ninos con VIH en toda América Latina y el Caribe. En 2014, hubo
aproximadamente 2.000 nuevos casos de VIH en América Latina
y 400 en el Caribe en ninos menores de 15 afos, muchos de ellos
adquiridos por transmisién perinatal. ¥/

El mayor acceso al tratamiento antirretroviral (ARV) y su cumplimiento
han permitido que més nifos sobrevivan a la adolescencia y la
adultez. En la ultima década, casi todos los paises de América Latina
y el Caribe ampliaron el acceso a este tratamiento a los nifos, ninas
y adolescentes. Aun en los ultimos cinco anos, Bolivia duplicd su
cobertura de tratamiento ARV para ninos menores de 15 anos, del 10%
en 2011 al 21% en 2014. En el mismo periodo, la cobertura de ese
grupo de edad aumenté en Haiti del 18% al 34%, en Nicaragua del
22% al 36%, en México del 44% al 63% v, lo méas sorprendente, en
Colombia del 23% al 60%. Del mismo modo, los niveles de cobertura

del tratamiento ARV para las personas mayores de 15 afos también se
han ampliado casi unilateralmente en toda la region.

El estigma es un factor clave que afecta la transicion de los nifos
con VIH a la adolescencia. Aunque los jévenes que adquirieron la
infeccion por via perinatal frecuentemente son discriminados por su
condicion seropositiva, este estigma también es reflejo de tendencias
més amplias de exclusién social que vive la poblacion adolescente que
pertenecen a grupos vulnerables. Se necesitan mas esfuerzos para
garantizar un acceso equitativo al tratamiento ARV en las poblaciones
adolescentes y ayudar a los cuidadores a que brinden el mejor cuidado
posible.

La adolescencia LGBT y la discriminacion

La discriminacion contra jévenes lesbianas, gays, bisexuales y trans
(LGBT) es endémica en toda América Latinay el Caribe y adopta formas
variadas. Principalmente, estos adolescentes padecen discriminacion
en el dmbito escolar. Algunos estudios han sefalado que los programas
de educacién sexual en general no se ocupan de la orientacion sexual
ni de la identidad de género, y que algunos se centran exclusivamente
en el embarazo adolescente en las adolescentes heterosexuales.

A veces, la poblacion adolescente LGBT también es discriminada en
los servicios de salud. Las cuestiones de privacidad y confidencialidad
que disuaden a otros adolescentes de procurar servicios de salud
sexual y reproductiva disuaden especialmente a los jévenes LGBT.
Existen evidencias de que los profesionales de la salud de Brasil y
México no conocen las necesidades de los adolescentes LGBT y que
en algunos casos manifiestan actitudes homofébicas en el dambito
clinico, lo que limita el acceso de esos adolescentes a los servicios
y la informacién de salud sexual y reproductiva. La cuestién de la
discriminacién por los profesionales de la salud es especialmente
perjudicial para los adolescentes transgénero.

Aunque un creciente numero de investigaciones ha permitido
conocer los problemas que afectan a los jovenes LGBT de la region,
la discriminacion sigue impidiendo que estos adolescentes obtengan
resultados éptimos en la salud mental, fisica y sexual.

Dado que la discriminacién permea los servicios de salud, los
ambitos educativos y el clima social (todas areas que inciden de
manera importante en la salud y el bienestar adolescente), existe
una necesidad urgente de que las politicas y las investigaciones
reconozcan cuéles son las necesidades de la poblacion adolescente
y que se tomen medidas para atender esas necesidades. Para
combatir la discriminacion contra los adolescentes LGBT y prevenir
los resultados en salud injustos que experimentan, es esencial que las
sociedades de América Latina y el Caribe reexaminen las inequidades
de género y procuren ampliar las estrechas definiciones de identidad
de género.
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Equidad en materia de violencia y salud

La violencia contra los nifos, el abuso sexual y la violencia de
género perjudican enormemente el desarrollo fisico y emocional
de los ninos, ninas y adolescentes y la salud y el bienestar de las
mujeres embarazadas, que son victimas de violencia a manos de sus
esposos o compafneros. Con frecuencia, esa violencia es el resultado
de inequidades de género, entre otras formas de inequidad.

La violencia contra los nifios con discapacidad

La nifez con discapacidad que vive en la pobreza puede ser victima
de exclusiéon social, econémica y politica y enfrentar obstaculos
para acceder a la atencion en salud, al empleo y las oportunidades
educativas. Se necesitan mas resultados de investigacién y mayor
atencion para investigar y mitigar las numerosas inequidades que
enfrenta este grupo de poblacién.

En Ameérica Latina y el Caribe, junto con la prevalencia de la
pobreza, existen vinculos con la violencia y el maltrato de los nifos
con discapacidad que pueden adoptar la forma de discriminacion,
exclusion social y estigma.

Abuso sexual

Algunos estudios han vinculado el hecho de vivir en la pobreza,
ser mujer, tener un bajo nivel educativo o rendimiento académico,
baja autoestima y multiples parejas sexuales y consumir tabaco
o alcohol con una mayor probabilidad de experimentar violencia
sexual en la adolescencia.

Los datos sugieren que los trastornos de salud mental se
concentran en las adolescentes de bajo nivel socioecondmico,
indigenas o de otras minorias étnicas, y en las que tienen bajo nivel
educativo y viven en zonas donde hay niveles altos de violencia y
las oportunidades de empleo son limitadas.

El abuso sexual es a la vez un producto de la desigualdad de
género y uno de los factores que méas impulsan esa desigualdad
en los resultados en salud mental y reproductiva. Se necesitan
mas investigaciones e iniciativas programéticas para mitigar el
abuso generalizado de adolescentes y ampliar los servicios para
las jévenes que ya han sufrido abuso sexual. Tales programas seran
fundamentales para poder lograr la igualdad de género en los
paises de América Latina y el Caribe.

Los estudios han documentado una alta prevalencia de violencia
sexual contra adolescentes indigenas, asi como normas de género
que limitan la autonomia de la mujer para negociar el uso del
condén en las relaciones.

Violencia a manos de la pareja durante el embarazo

En todo el mundo, el 30% de las mujeres que alguna vez han
estado en pareja han sufrido violencia fisica o sexual a manos de
sus companeros. Entre los adolescentes de 15 a 19 afnos de todo
el mundo, cerca de un tercio de las chicas han sufrido violencia
emocional, sexual o fisica ejercida por sus companeros o esposos. La
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prevalencia de la violencia a manos de la pareja varia de un pais a otro.
Un andlisis comparativo de encuestas de poblacion de 12 paises de
la regién determiné que, en todos ellos, entre un cuarto y la mitad de
todas las mujeres que alguna vez habian estado casadas o en union
de hecho declararon haber sufrido violencia fisica o sexual ejercida
por su pareja, del 54% en Bolivia en 2003 al 17% en la Republica
Dominicana en 2007.

Aungue no existen tendencias claras en los paises, la violencia
durante el embarazo tiende a ocurrir con mas frecuencia entre las
mujeres mas pobres, urbanas, con menor escolaridad y en las que
tienen un empleo remunerado.

Discriminacion y maltrato en los centros de salud

La discriminacién y la violencia por parte de profesionales de salud, un
fendmeno extendido y documentado, son obstaculos que impiden a las
mujeres pertenecientes a minorias étnicas acceder a servicios de salud
de calidad en América Latina y el Caribe.

En especial en las zonas rurales, las mujeres dicen padecer largas
esperas para obtener citas o resultados de exdmenes, demoras para
recibir esos resultados, equivocaciones o mal manejo de sus datos
o resultados, verglienza por tener que exponer sus partes intimas a
profesionales varones, actitud condescendiente o desconsiderada de
los profesionales médicos, y falta de adecuacion cultural de la conducta
de los profesionales que atienden a mujeres indigenas.

Los efectos de la discriminacion por parte del personal de la salud
comprometen directamente el acceso al tratamiento, dado que pueden
transformarse en un factor clave que disuade a las mujeres de minorias
étnicas de buscar atencidon médica y obstaculiza la elaboraciéon o
aplicacion de politicas que promuevan los derechos indigenas.

Violencia urbana

Puesto que miles de personas estén afectadas por la violencia cada
aho, este es un problema de salud publica que merece atencién
urgente. La violencia en las ciudades de América Latina y el Caribe
es principalmente consecuencia de las inequidades sociales vy
econdmicas que dividen a las zonas urbanas. Por tanto, las iniciativas
para mitigar la violencia urbana deben considerar las desigualdades en
la distribucién de la riqueza, las oportunidades laborales y la vivienda
de calidad, divisiones que se hacen cada vez més visibles mediante la
fragmentacién espacial de las ciudades.

Varios estudios indican que las personas afrodescendientes tienen
més probabilidades de ser victimas de homicidio y otros delitos
violentos en las zonas urbanas de Brasil.
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Una Promesa Renovada para las Ameéricas:

un llamado a la accion

Los hallazgos del Informe sobre Equidad en Salud 2016: Un andlisis
de las inequidades en salud reproductiva, materna, neonatal, de la
ninez y la adolescencia en América Latina y el Caribe para guiar la
formulacion de politicas ponen de relieve los factores que es preciso
abordar si se quiere mantener la promesa de reducir las profundas
inequidades en la salud reproductiva, materna, neonatal, de la nifez
y de la adolescencia que persisten en América Latina y el Caribe.

e La mayor parte de las diferencias encontradas en la mortalidad
neonatal, de menores de un aho y de menores de cinco afos
estén relacionadas con caracteristicas socioeconémicas clave,
tales como la riqueza del hogar y la educacién de la madre.

e La riqueza del hogar, el lugar de residencia y la educacién de
la madre se asocian con diferencias en la utilizacién de los
servicios de salud en el continuo de la atenciéon maternoinfantil
y con el estado nutricional.

e |a region de América Latina y el Caribe tiene la mayor
concentracién de embarazos adolescentes en el mundo, que
afectan con més frecuencia a las nifas sin instruccién, las que
viven en los hogares mas pobres y las indigenas.

e |as mujeres indigenas y afrodescendientes y sus hijos
registran los peores resultados en salud y el menor uso de
los servicios de atencion en salud. Ademas de exclusion
social generalizada, cada vez hay méas evidencias de que estos
grupos sufren malos tratos en los centros de salud.

Los datos existentes analizados para el Informe sobre Equidad
en Salud 2016 indican que la medicion y el monitoreo de las
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desigualdades e inequidades en salud en América Latina y el
Caribe aun tienen que mejorar. En este sentido, la experiencia
de elaborar este informe permite recomendar estrategias que los
responsables de formular politicas y los investigadores podrian
usar para evaluar la equidad en salud en el futuro:

® [ndicadores integrales de la salud. Los indicadores tradicionales
se han centrado solo en los que tienen mayores impactos
posibles y con frecuencia han pasado por alto indicadores que
en principio permiten lograr ese impacto. Los datos relativos
a procesos, productos y resultados aportaran informacion
valiosa acerca de los factores que impulsan las desigualdades
e inequidades en salud y las politicas sociales que mejor
pueden hacer frente a esas causas.

e FEstratificadores pertinentes. Si bien algunas caracteristicas
sociales generales, tales como la riqueza, el lugar de
residencia, el grado de educacion, el sexo del nifio y el
origen étnico, son fundamentales para comprender las
desigualdades en materia de salud en los paises de América
Latina y el Caribe, también es importante definir y ensayar
sobre el terreno estratificadores pertinentes para temas
especificos que puedan servir para comprender mejor el perfil
de la desigualdad de esos temas. Por ejemplo, el estado civil
y la edad pueden ser estratificadores clave cuando se examina
el acceso a métodos de anticoncepcion, ya que pueden influir
en la discriminacion al buscar servicios u otros obstaculos
para su acceso.

e fuentes de datos fiables y comparables. La disponibilidad




desigual de datos oportunos, fiables y comparables es uno de
los principales desafios de la regién para evaluar la equidad en
salud. Mientras que los censos y las encuestas de hogares son
caros de desarrollar, los sistemas de registro civil, los registros
institucionales y los sistemas de vigilancia a menudo carecen
de datos exactos y comparables. Una opcién viable para mejorar
la disponibilidad de datos en la regién consiste en fortalecer,
modificar o expandir las fuentes de datos existentes.

® Parametros mixtos. Se han desarrollado parametros simples
y complejos de las desigualdades para medir las distintas
desigualdades en materia de salud. Si bien los pardmetros
simples son sencillos y faciles de interpretar, solo tienen en
cuenta las desigualdades entre dos subgrupos y dejan de lado
el tamano de la poblacién y los cambios de poblacion. Debido
a la variedad de opciones y las caracteristicas particulares de
cada indicador de salud, debe hacerse un andlisis detallado
con el fin de proponer pardmetros pertinentes para cada
indicador y fuente de estratos

Si se quiere avanzar en lograr equidad en la salud materna,
reproductiva, neonatal, de la nifiez y la adolescencia en toda
Ameérica Latina y el Caribe, hay tres temas centrales que requieren
mayor atencién. En primer lugar, en el caso de casi todos los temas
incluidos en el Informe de Equidad en Salud 2016, las autoras
detectaron la necesidad de desarrollar més estudios centrados en
la equidad. Si bien numerosos informes vy articulos académicos
internacionales tratan temas importantes tales como la salud
maternoinfantil, solo algunas de estas publicaciones los abordan
desde la perspectiva de la equidad. Ademds, en muchos temas,
como las cesdreas y la atencién postnatal, los estudios sobre
la equidad se mantienen centrados solo en algunos paises, con
frecuencia Brasil. Por tanto, es esencial continuar investigando no
solo para fortalecer y ampliar los datos existentes sobre la equidad
en salud, sino también para documentar como los obstéculos
sociales, estructurales y econémicos que impulsan las inequidades
cambian con el tiempo. Se necesitan més investigaciones, desde
estudios cualitativos comunitarios desde encuestas de poblacién
més amplias a revisiones de las estadisticas nacionales, para
entender la dindmica de las inequidades en salud e impulsar el
cambio necesario que permita resolver las causas de fondo.

Las inequidades en la salud que afectan a las poblaciones
indigenas y afrodescendientes son otro tema fundamental que
merece especial atencién. Casi todas las secciones del Informe de
Equidad en Salud 2016 senalan a las mujeres, las nifas y los nifnos
de grupos étnicos minoritarios como poblaciones en situacion
de exclusién social y econdmica en sus respectivas sociedades.
Sin embargo, los sistemas de recopilacion de datos nacionales
e internacionales con frecuencia han pasado por alto a estas
minorias, por lo que generalmente no existen datos cuantitativos
sobre ellas. Es imprescindible contar con informacion cuantitativa
y cualitativa adicional para disenar, implementar y evaluar
intervenciones dirigidas a las poblaciones de minorias étnicas.
Los esfuerzos nacionales deben reconocer a los grupos indigenas
como una poblacién vulnerable distinta y obtener datos que sean
comparables con otros grupos de poblacion.

Por ultimo, el Informe de Equidad en Salud 2016 ha tratado
de determinar esferas en las que los responsables de formular
politicas y los dirigentes regionales pueden dar prioridad a la
equidad en la salud materna, reproductiva, neonatal, de la nifez y
de la adolescencia. Junto con esas esferas prioritarias, se necesita
mas investigacién y documentacion para conseguir que estas
estrategias sean més eficaces, especialmente teniendo en cuenta
que la bibliografia y el anélisis de datos considerados para este
informe han proporcionado poca informacion sobre las mejores
practicas o estrategias especificas para lograr la equidad en salud.
Estas esferas que requieren mas investigacion se aplican a todos
los capitulos del informe.

Para lograr la equidad en salud en América Latina y el Caribe se
necesita un proceso acorde de cambio, en el que los responsables
de formular politicas y otras autoridades den prioridad a las
necesidades de salud de las poblaciones vulnerables y reduzcan
las desigualdades sociales y econdmicas que alimentan las
inequidades. El Informe obre Equidad en Salud 2016 representa
el inicio de este proceso al identificar esferas especificas en las
que las inequidades en la salud pueden abordarse. Ahora bien, los
resultados del informe deben traducirse en medidas concretas que
abarquen al menos los siguientes tres elementos.

Promocion por y para las mujeres, la niiiez y la adolescencia.
El primer paso para mejorar la salud de las mujeres, las nifas y los
ninos de la regién sera abogar por la equidad en salud frente a los
principales interesados, como gobiernos, donantes, organizaciones
no gubernamentales, instituciones de investigacién, asociaciones
de la sociedad civil y dirigentes de las poblaciones objetivo. Como
parte de las actividades de promocion, el Informe sobre Equidad en
Salud 2016 deberia darse a conocer a todos estos grupos de interés
y utilizarse para provocar debates sobre la equidad dentro y entre
estos grupos. Todas las iniciativas de discusion y promocién deben
esforzarse por ser procesos inclusivos que incorporen las voces
y perspectivas de las poblaciones que sufren las inequidades. La
promocion de la equidad en salud requiere crear conciencia acerca
de las desigualdades sociales, y éstas no pueden reducirse si las
poblaciones desfavorecidas quedan excluidas de participar en los
movimientos sociales o de la salud.

Medicion y monitoreo. Otras esferas de accion seran el
establecimiento y la recopilacién de métodos normalizados que
incorporen las estrategias propuestas en la primera seccion de este
capitulo para medir y monitorear las inequidades en salud. A estos
efectos, las organizaciones nacionales e internacionales pueden
encabezar esfuerzos para promover la utilizacién de indicadores
integrales de la equidad en salud, se incorporen estos indicadores en
los censos y encuestas de hogares y se relinan datos compatibles.
Con el apoyo técnico y financiero de organizaciones internacionales,
los paises también pueden realizar investigaciones para entender la
dindmica de la inequidad especifica a sus respectivas poblaciones
y establecer qué poblaciones no se han beneficiado con las
politicas que amplian la cobertura de atencion en salud. Ademas,
las instituciones de investigacién pueden desempefnar un papel
clave en reunir datos cualitativos pertinentes para entender los
mecanismos subyacentes a los datos estadisticos. Todas estas
estrategias no solo facilitardn la comprension de las desigualdades
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que afectan a varios paises y regiones, sino que también permitirdn
a los responsables de formular politicas y las autoridades de la
salud adaptar las iniciativas a las necesidades de sus poblaciones
objetivo y contar con una referencia para evaluar el éxito de estas
iniciativas.

Estrategias multisectoriales. Finalmente, las estrategias
multisectoriales tienen el potencial de generar un impacto de gran
alcance en mitigar las inequidades en salud en América Latina y el
Caribe. Los sectores de la salud, el medio ambiente, la educacion,
la industria y la energia de toda la regién estan interconectados
y con frecuencia se afectan mutuamente de forma directa.
Del mismo modo, las inequidades en salud no derivan solo
de problemas de salud, sino también de factores sociales,
ambientales, econémicosy educativos. En consecuencia, después
de repasar los resultados de este informe y de otros estudios
futuros, los diferentes sectores pueden colaborar para abordar
en sinergia los factores que determinan las inequidades en salud
desde diferentes angulos. Tales iniciativas de colaboracion son
especialmente importantes, dado que muchas de las inequidades
en salud analizadas en este informe derivan de desigualdades
sociales profundamente arraigadas. La inclusion amplia de
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diferentes sectores y perspectivas puede catalizar mejoras mas
amplias en la igualdad social en los pafses de América Latina y
el Caribe.

Estos procesos proporcionan una guia general para desarrollar
acciones concretas destinadas a mejorar la equidad en la salud
reproductiva, materna, neonatal, de la nifez y la adolescencia.
Todos estos procesos tienen como meta no solo mejorar la
equidad en los resultados en salud, sino también contribuir a
reducir las desigualdades sociales y econémicas que alimentan
esas inequidades. Una vez mas, para lograr la equidad en salud,
en Ultima instancia, se necesitan cambios estructurales globales
que promuevan la igualdad social, econémica y politica. Sin
embargo, hay acciones concretas y poblaciones especificas, como
se explica en el Informe sobre Equidad en Salud 2016, a las que
los responsables de formular politicas pueden dar prioridad para
trabajar en pos de la equidad en la salud reproductiva, materna,
neonatal, de la nifiez y la adolescencia.
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Salud reproductiva

Salud materna

Salud neonatal

Salud infantil

Salud adolescente

Anexo

Violencia

1. Necesidad desatendida de anticonceptivos

Mujeres de 15 a 49 anos con necesidad desatendida de anticonceptivos (para espaciar y limitar la concepcion de hijos) (%)

2. Atencion prenatal (al menos cuatro visitas a cualquier profesional)

Mujeres de 15 a 49 afios que hayan tenido un nacido vivo en los dltimos 2 a 5 afios y hayan hecho al menos cuatro visitas prenatales a
cualquier profesional de la salud (%)

3. Atencion del parto por personal calificado

Nacimientos con vida en los tltimos 2 a 5 afos asistidos por personal calificado (%)
4. Nacimientos por cesarea

Nacidos vivos por ceséarea en los 2 a 5 afos previos a la encuesta (%)

5. Mortalidad perinatal

Mortalidad perinatal en los cinco afos previos a la encuesta, definida como la suma de muertes prenatales o neonatales tempranas
cada 1.000 embarazos.

6. Mortalidad neonatal

Mortalidad neonatal (muertes neonatales cada 1.000 nacidos vivos)
7 Lactantes pesados al nacer

Los ultimos nacidos vivos en los dos afos previos a la encuesta que fueron pesados al nacer en relacién con el nimero total de los
Gltimos nacidos vivos en esos dos anos (%)

8. Inicio temprano de la lactancia

Los ultimos nifios nacidos en los dos afos previos a la encuesta que comenzaron a ser amamantados en la hora siguiente a su
nacimiento (%)

9. Registro de nacimientos

Nifios de 0 a 4 afios cuyo nacimiento se declara registrado (%)

10. Controles posnatales para los recién nacidos

Ultimos nifos nacidos en los dos afos previos a la encuesta que tuvieron su primer control posnatal en los dos dfas siguientes al
nacimiento (%)

11. Mortalidad de lactantes

Muertes de nifios menores de un ario de edad cada 1.000 nacidos vivos

12. Mortalidad de ninos menores de cinco anos

Muertes de nifios menores de cinco afos de edad cada 1.000 nacidos vivos

13. Retraso del crecimiento

Ninos que padecen retraso del crecimiento (desviacion tipica inferior a -2 en la estatura para la edad, segin el estandar de la OMS) (%)

14. Emaciacion

Ninos que padecen emaciacion (desviacion tipica inferior a -2 en el peso para la estatura, segtin el estandar de la OMS) (%)

15. Sobrepeso

Ninos con sobrepeso (desviacion tipica superior a +2 en el peso para la edad, segun el estandar de la OMS) (%)
16. Suplementos con vitamina A

Nifios de 6 a 59 meses que recibieron suplementos de vitamina A en los seis meses previos a la encuesta (%)

17 Vacuna BCG

Nifios de 12 a 23 meses que recibieron la vacuna BCG (%)

18. Vacuna DPT3

Nifios de 12 a 23 meses que recibieron la vacuna DPT3 (%)
19. Vacuna contra el sarampion

Nifos de 12 a 23 meses que recibieron la vacuna contra el sarampion (%)
20. Tratamiento de la diarrea con sales de rehidratacion oral

Ninos nacidos en los tres a cinco afos previos a la encuesta que hayan tenido diarrea en las dos semanas previas a la encuesta y hayan
recibido sales de rehidratacion oral (%)

21. Busqueda de asistencia ante sintomas de neumonia

Ninos nacidos en los tres a cinco anos previos a la encuesta que hayan presentado sintomas de neumonia y hayan sido llevados a un
establecimiento de salud (%)

22. Maternidad precoz

Chicas adolescentes de 15 a 19 afos que hayan comenzado a procrear (%)

23. Violencia durante el embarazo

Muijeres que experimentaron violencia durante el embarazo (%)
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