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CAPITULO 1:

Panorama general
e introduccion

1 12 de octubre de 1999, habra en el planeta 6.000 millones de personas vivas, lo cual

representa un agregado de 1.000 millones en s6lo 12 afios. Casi la mitad de esas personas
tendran menos de 25 afnos; mas de 1.000 millones seran jovenes de entre 15 y 24 afios de edad,
los progenitores de la proxima generacion.

La poblacién mundial estd aumentando a razén de 78 millones de personas por afio, can-
tidad algo inferior al total de la poblacién de Alemania. La poblacién mundial se ha duplicado
en comparacion con 1960. Mas del 95% de crecimiento de la poblacion ocurre en los paises
en desarrollo; mientras tanto, dicho crecimiento se ha hecho mas lento o se ha detenido en
Europa, América del Norte y el Japon. Los Estados Unidos de América son el tnico pais
industrializado de gran magnitud donde, segtn las proyecciones, la poblacion esta aumen-
tando, debido en gran medida a la inmigracion.

Llegar a 6.000 millones de personas tiene aspectos tanto positivos como negativos. Desde
el punto de vista positivo, es el resultado de opciones personales y acciones colectivas para
lograr mejor salud y vida mads larga. Se refleja en, por ejemplo:

Cada recién nacido Cada mujer joven que puede Cada anciano que protegio su
cuya madre tuvo un protegerse a si misma del salud durante su juventud;
embarazo saludable; contagio con el VIH; i

[ [ ]
Cada persona que evita los
Cada nifio Cada mujer que puede riesgos de salud merced a una
correctamente alimentado espaciar sus embarazos; mejor informaciény a un
e inmunizado; s comportamiento responsable;
u ]
Cada hombre que
Cada nifa que recibe mejor acepta responsabilidad Cada persona que dispone de
nutricion, mejor atencion de por su propio bienestar opciones y de control sobre las

la salud y mejor educacion; y por el de su familia; decisiones clave de su vida.




Panorama general e introduccién

N

Que la tasa de
crecimiento de la
poblacion siga
disminuyendo
no es un proceso
inexorable;
dependera de
las opciones y
las acciones que
se realicen en
los proximos
diez afios.

A partir de 1969 los paises de Asia, Africa y Amé-
rica Latina han mejorado los servicios de salud y
educacion y los han puesto a disposicion de sec-
tores mas amplios de la poblacion.

Como resultado de ello, en la mayoria de los
paises las mujeres y los hombres aspiran a tener
menor cantidad de hijos y las familias son mas pe-
quefias que en generaciones anteriores; es mayor
el numero de recién nacidos que sobreviven tras el
peligroso primer afio de vida y los ancianos tienen
vidas mds largas que nunca antes.

En los paises en desarrollo, la fecundidad ha
disminuido a la mitad en comparacion con 1969,
desde casi seis hijos por mujer hasta menos de
tres. En consecuencia, la tasa de crecimiento de la
poblacion ha comenzado a disminuir.

Entre los aspectos negativos cabe mencionar
que los paises mas pobres son los que a menudo
tienen las tasas mas altas de crecimiento de la po-
blacién. En 62 paises de Africa, Asia y América
Latina, mas del 40% de la poblacién es menor de
15 afios. Los paises mas pobres también tienen los
peores niveles de salud reproductiva, las tasas mds
altas de mortalidad derivada de la maternidad y
las tasas mds bajas de uso de métodos de planifi-
cacion de la familia, con frecuencia inferiores al
15%, nivel que, en promedio, los paises en desa-
rrollo ya habian alcanzado hacia 1969.

A partir de 1969, cuando comenzd sus opera-
ciones, el FNUAP (Fondo de las Naciones Unidas
para Actividades en Materia de Poblacién, cuyo
nombre cambi6 por el de Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas), la poblacién ha aumentado
desde 3.700 millones de personas hasta 6.000 mi-
llones. Pero las tasas anuales de crecimiento de-
mografico han disminuido desde 2,04% hasta
1,33% y deberian disminuir ain mds. Las canti-
dades de personas que se agregan cada afio llega-
ron a un maximo en el periodo 1985-1990, con
86 millones de personas. En los proximos 20 afios
deberian ir disminuyendo gradualmente vy, poste-
riormente, con mayor rapidez.

Esta reduccion de la tasa de crecimiento de la
poblacion no es automatica. Fue posible durante
los altimos 30 afios merced a la labor de muchas
personas. Que continie 0 no y que vaya o no
acompanada de creciente bienestar o crecientes
tensiones, dependera de las opciones y de las ac-
ciones que se realicen en los proximos diez afos.

Dependera del éxito de las politicas de pobla-
cién y desarrollo y, en particular, del ejercicio uni-
versal del derecho a la salud, incluida la salud
reproductiva.

Aun distamos mucho de alcanzar esta meta.
Por ejemplo:

e Mis de la mitad de los dias de vida saludable
que pierden las mujeres en su etapa de pro-
creacion se deben al embarazo, a las com-
plicaciones del embarazo y a los trastornos
reproductivos';

e Hay 350 millones de mujeres — casi un tercio
de todas las mujeres en edad de procrear de
los paises en desarrollo — que siguen care-
ciendo de acceso a una gama de métodos mo-
dernos, seguros y aceptables de planificacion
de la familia; otros 120 millones de mujeres
estarian utilizando ya métodos de planifica-
cién de la familia si dispusieran mds amplia-

mente de ellos, si los comprendieran mejor y
si contaran con el apoyo de las comunidades y
las familias, y con el respaldo de programas
de calidad;

e En los paises en desarrollo, cada afio 585.000
mujeres pierden la vida como resultado del
embarazo y cantidades muchas veces superio-
res de mujeres padecen infecciones o lesiones;

e (Cada afo se pierden 70.000 vidas debido al

aborto en malas condiciones;

e Las mujeres constituyen casi los dos tercios de
los analfabetos del mundo, que son en total
960 millones, y las mujeres y las nifias consti-
tuyen tres quintos de los pobres del mundo;

e La violencia contra la mujer es endémica en
todos los paises y son muchos los paises que
carecen de sanciones juridicas o del poder para
ponerlas en préctica. Es posible que la mitad
de todas las mujeres estén sujetas en algin mo-
mento de su vida a actos de violencia por mo-
tivos de género. Cada afio, dos millones de
nifias y mujeres corren riesgo de mutilacién
genital femenina;

e El VIH/SIDA estd acortando la duracion de la
vida en los paises mds afectados; las mujeres
son mas vulnerables que los hombres al conta-
gio con el VIH; la mitad de los nuevos conta-
gios ocurren entre personas jovenes;

e La asistencia internacional para el desarrollo
ha disminuido, desde un maximo de aproxi-
madamente 61.000 millones de délares en
1992 hasta poco mds de 48.000 millones de
dolares en 1997. Si bien corresponde a la asis-
tencia en materia de poblacion una mayor
proporcién de los recursos de los donantes
(3,1%, en comparacién con aproximadamente
1,3%), se trata de una porcién mayor de un
total menor, y se mantiene muy por debajo de
las metas convenidas.

La pobreza no queda limitada a los paises
mas pobres. Hay mds de 1.000 millones de perso-
nas que siguen privadas de satisfacer sus necesi-
dades bésicas de consumo. De los 4.800 millones
de personas que residen en paises en desarrollo,
casi las tres quintas partes carecen de servicios ba-
sicos de saneamiento; casi un tercio carece de ac-
ceso a agua no contaminada; un cuarto no tiene
viviendas adecuadas; un quinto carece de acceso a
servicios modernos de salud. Un quinto de los
nifios no llega hasta el quinto grado en la escuela.
Aproximadamente un quinto no dispone de sufi-
cientes aportes energéticos y proteinicos en sus
dietas. Las carencias de micronutrientes estdn atin
mas generalizadas. En todo el mundo, hay 2.000
millones de personas anémicas, entre ellas 55 mi-
llones en los paises industrializados®.

Los pobres son quienes mds expuestos estan a
las emanaciones y los rios contaminados y quie-
nes en peores condiciones estan para protegerse a
si mismos. De la cantidad de defunciones que se
producen cada afio debido a la contaminacién at-
mosférica, estimada en 2,7 millones, 2,2 millones
son consecuencia de la contaminacién dentro de



RECUADRO 1

La poblaciéon podria aumentar hasta 8.900 millones de personas hacia 2050

egun las proyecciones de la Division de Poblacién del tiene una magnitud igual al total de la poblacion mundial
S Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales de las en 1966.

Naciones Unidas, la poblacion mundial aumentara desde La actual tasa de crecimiento demografico es 1,33%. Segun
6.000 millones de personas en 1999 hasta entre 7.300 millones la proyecciéon mediana, se prevé que los incrementos anuales
y 10.700 millones hacia 2050, y la cantidad que se considera han de disminuir gradualmente, desde 78 millones en la
mas probable es 8.900 millones. La diferencia de 3.400 actualidad hasta 64 millones en el periodo 2020-2025, y
millones entre las proyecciones alta y baja, que reflejan las posteriormente han de disminuir pronunciadamente, hasta
diferentes hipotesis acerca de las futuras tasas de fecundidad, 33 millones en el periodo 2045-2050.

GRAFICO 1: Crecimiento de la poblacién mundial, cifras actuales y proyecciones, 1950-2050

Proyecciones
10 de las

Naciones Unidas:

- Alta

- Mediana
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Fuente: Naciones Unidas. 1998. World Population Prospects (The 1998 Revision).

las viviendas y un 80% de las victimas son cam-
pesinos pobres en paises en desarrollo.

Necesidades para el futuro

Para el futuro, revestira importancia critica la se-
guridad alimentaria. Por ejemplo, para alimentar
suficientemente una poblacion de 8.900 millones
de personas, serd necesario administrar casi el
doble de las calorias bésicas que se consumen
hoy. También tendrd importancia critica el ac-
ceso al agua.

A partir del momento en que la poblacién
mundial superd los 5.000 millones, en 1987 se
han acumulado pruebas de que las pautas de
consumo desequilibradas y el despilfarro, suma-
dos a las crecientes cantidades de seres huma-
nos, han afectado profundamente el clima mun-
dial. En 1992, la Conferencia de las Naciones
Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo
(CNUMAD) reconoci6é que los factores demo-
graficos, asi como los niveles de ingresos, las
tecnologias de produccidn y las pautas de con-
sumo, influyen sobre la situacién del medio
ambiente. El gradual calentamiento de la atmds-
fera terrestre es un hecho; sigue sin determinar
qué efecto tendrd. El cambio climdtico mundial
en gran escala podria producirse muy rdpida-
mente si las tendencias negativas se reforzaran
reciprocamente’.

Los posibles cambios, como el aumento del
nivel del mar, las mayores precipitaciones pluvia-

les en algunos lugares o las mas altas temperatu-
ras en otros, afectaran a miles de millones de per-
sonas. Por ejemplo, un aumento de 50 centime-
tros en el nivel del mar inundarfa a 11 de las 13
principales ciudades del mundo. Mas de la mitad
de la poblacién del mundo (3.200 millones de
personas) vive en un radio de 200 kilémetros de
una costa.

La creciente cantidad de pobres en los paises
pobres entrafia un reproche a todos quienes estan
preocupados por la justicia social, el medio am-
biente y el desarrollo. Los gobiernos y la comuni-
dad internacional deben reconocer su responsabi-
lidad en cuanto a eliminar la extrema pobreza. El
rdpido crecimiento de la poblacién es s6lo uno
entre muchos temas de preocupacion, pero con-
tribuye al deterioro del medio ambiente, a las pre-
siones sobre la tierra y los recursos hidricos y a la
inestabilidad politica.

Los efectos acumulados de la persistente
pobreza, como la desnutricion y la mala salud en
escala masiva; la discriminacion de género y las
desigualdades en esferas clave, entre ellas la edu-
cacion vy la salud, incluida la salud reproductiva;
las nuevas amenazas, como el VIH/SIDA; el cambio
del medio ambiente; y la disminucién creciente
de los recursos internacionales asignados al desa-
rrollo tienen el potencial de cancelar los benefi-
cios de la menor fertilidad lograda en las altimas
generaciones, y ello podria tener consecuencias
mundiales.
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Panorama general e introduccién

N

No hay ningin
indicio de una
“escasez de
nacimientos”
a escala
mundial.

Tendencias demograficas

Mais que en ningtn afio desde que el FNUAP co-
menzo sus tareas en 1969, las tendencias demo-
graficas son diversas y divergentes.

Alta fecundidad: La poblacion estd aumen-
tando mds rapidamente en los paises mds pobres,
es decir, los que estdan menos preparados para sa-
tisfacer las necesidades bdsicas y crear oportuni-
dades. Dentro de los paises, las familias mds po-
bres también tienden a ser las mads numerosas,
pero para la determinacion del tamafio de la fami-
lia, tal vez la pobreza de opciones sea tan impor-
tante como la pobreza de medios. Las personas y
los paises mas afectados estarian concentrados en
Africa y el Asia meridional, pero también existen
en cada una de las regiones en desarrollo.

Las regiones donde es mds acelerado el creci-
miento demogréfico son las de Africa al sur del
Sahara y partes del Asia meridional y del Asia oc-
cidental. La proporcién que corresponde a esas
regiones en comparacion con la poblacién mun-
dial ha ido en aumento sostenidamente durante
40 anos. Esas regiones se estin sumando a otras
que se estan transformando en predominante-
mente urbanas.

Baja fecundidad: Al mismo tiempo, 61 paises
estan presentando tasas de fecundidad iguales o
inferiores al nivel de reemplazo y sus poblaciones
podrian disminuir en el largo plazo. A medida que
las tasas de fecundidad van disminuyendo en un
mayor ndmero de paises, este fendmeno podria
afectar a paises donde residen las dos terceras par-
tes de los habitantes del planeta. No obstante, no
hay ningtn indicio de una “escasez de nacimien-
tos” a escala mundial: durante los préximos 50

RECUADRO 2

Vidas mas largas +

menores tasas de natalidad =
crecimiento mas lento de la poblacién

Las vidas mas largas redundan en mayores cantidades de personas.
¢Cémo podra ese factor contribuir a un crecimiento mas lento de la

poblacion?

Las mejores condiciones de salud y las vidas mas largas alientan la idea de
que la vida es una inversidon y no una loteria. La experiencia muestra que
cuando las personas pueden optar, escogen familias mas pequenas que
las de las generaciones anteriores. Cuando las personas pueden decidir
cuantos hijos van a tener, el resultado es que tienen familias mas peque-
flas pero mas saludables y, posteriormente, vidas mas largas y un creci-
miento mas lento de la poblacién.

Si las familias son mas pequeias, ;por qué sigue creciendo la poblacion?

Durante mucho tiempo, en muchos paises han ido disminuyendo las tasas
de fecundidad y de natalidad. Las familias mas pequefias redundan en
menores tasas de crecimiento de la poblacién y, en el largo plazo, en
cantidades menores agregadas cada ano a la poblacién mundial. En los
paises en desarrollo, las mujeres estan teniendo un numero de hijos

igual a la mitad del que tenian sus homoélogas en 1969.

Pero actualmente hay casi el doble de mujeres en edad de procrear.
Durante el Gltimo decenio, debido a ese factor y a una mayor superviven-
cia del nifo y vidas mas prolongadas, las adiciones anuales a la poblacion
mundial se han mantenido en alrededor de 80 millones de personas.
Durante gran parte de los proximos 20 afios, las cantidades agregadas
cada afio se mantendran cerca de los niveles actuales.

afios, seguird habiendo mds de 100 millones de
alumbramientos por afio. En este periodo, el ni-
mero de defunciones aumentard, a medida que la
poblacién vaya envejeciendo cada vez mas.

Este lento cambio demografico obliga a efec-
tuar opciones en materia de politicas: habra conse-
cuencias para la estructura de los servicios de salud,
las pensiones, la seguridad social, las relaciones en
la familia y la responsabilidad entre generaciones.
Los paises donde hay bajas tasas de fecundidad tra-
tardn de que las personas de mayor edad que si-
guen activas y los inmigrantes aporten algunos ser-
vicios necesarios y contribuyan a la economia.

Una opcion evidente, aumentar las tasas de
natalidad y el nimero de hijos, no esta disponible
para los paises de baja fecundidad. En la historia
no se registra el caso de ningun pais que haya lo-
grado alguna vez aumentar las tasas de natalidad
durante un periodo prolongado, una vez que éstas
hayan comenzado a disminuir.

Aumento de las tasas de defuncién y dismi-
nucion de la duracién de la vida: En los paises
mas afectados por el VIH/SIDA, las tasas de mor-
talidad estdn aumentando y la esperanza de vida
estd disminuyendo con velocidad suficiente para
cancelar los adelantos logrados en los tltimos 20
afos. Las cifras publicadas son estimaciones y es
muy posible que en ellas se subestimen los efectos
globales de la pandemia. Hay muchos paises que
aun titubean en reconocer cudn gravemente estan
afectados, pero si no se emprenden de inmediato
acciones decisivas para poner coto a la propaga-
cién del contagio, todas las pruebas sefialan que
es inminente una catistrofe mayor. Muchos de
los paises mds gravemente afectados figuran
entre los mds pobres del mundo y dependerdn en
gran medida de la ayuda exterior para combatir
la enfermedad.

Las fluctuaciones en el crecimiento demogra-
fico y la ubicacion de la poblacidn son caracteris-
ticas de muchos paises afectados por inestabilidad
interna, desastres naturales y perturbaciones sociales.
Algunos paises han recibido rdpidas corrientes de
inmigracion y otros han experimentado pérdidas
de poblacion debidas a la emigracion, especial-
mente en las ex republicas soviéticas del Asia cen-
tral. Esta pérdida de poblacion es, probablemente,
un fenémeno a corto plazo, pero plantea interro-
gantes en cuestiones de politicas: por ejemplo,
acerca del reemplazo de los conocimientos que
poseen los migrantes.

Segun se estima, 13 millones de refugiados se
han marchado de sus paises de origen para esca-
par de la persecucion, el conflicto armado o la
violencia. Hay una cantidad desconocida, pero
de gran magnitud, de personas que se han visto
obligadas a marcharse de sus lugares de origen
debido a razones sociales o medioambientales,
pero no retnen los requisitos para ser considera-
das refugiadas. Hay decenas de millones de per-
sonas desplazadas en sus propios paises, muchas
de las cuales pasan a engrosar las cantidades de
pobres urbanos®.

En todas las regiones, la migracién interna-
cional estd pasando a ocupar un lugar cercano al
mads prioritario en el temario de las politicas, a
medida que va aumentando el nimero de migran-
tes y que pasan a ser mds urgentes los problemas
que estos plantean. Sélo un 2% de la poblacién
mundial estd constituida por migrantes; pero los



efectos de estos sobre los paises de origen y los
paises de destino no guarda proporcion con sus
cantidades. Cada afio, los migrantes envian mas
de 70.000 millones de ddlares a sus paises de ori-
gen, en forma de remesas, y las industrias de al-
gunos paises de destino dependen de la mano de
obra y las aptitudes de sus trabajadores extranje-
ros. En los tltimos decenios también ha aumen-
tado el nimero de paises cuyos habitantes se
suman a las filas de migracion internacional.

La migracion dentro de un mismo pais tam-
bién afecta pronunciadamente las perspectivas de
desarrollo nacional y las condiciones de vida de
millones. El crecimiento urbano es impulsado por
el crecimiento vegetativo y por la migracion del
campo a la ciudad. En muchos paises y regiones,
la migracion entre ciudades y entre zonas rurales
ha pasado a tener magnitud apreciable. Esos des-
plazamientos obedecen al estrés medioambiental
y lo agravan, ademas de sobrecargar los servicios.
Las poblaciones de mayor edad y mds pobres,
particularmente las mujeres ancianas, quedan ain
mas marginadas al aumentar la migracion desde
sus comunidades.

La CIPD: Agenda de opciones

La actual nueva generacion de jovenes soportara
tanto la carga como las consecuencias de las op-
ciones. Esos jovenes decidirdn con cudnta rapidez
el mundo agregara los préoximos mil millones de
personas y los mil millones ulteriores, y si la po-
blacion mundial se ha de duplicar nuevamente.
Las decisiones de esos jovenes influirdn en si esas
nuevas cantidades de personas nacerdn para lle-
var vidas de pobreza y privacion; si se establece-
ran relaciones de igualdad y equidad entre las
mujeres y los hombres; y qué efecto tendr4 el cre-
cimiento de la poblacién sobre los recursos natu-
rales y el medio ambiente mundial. Esas son deci-
siones personales, pero recibirdn la influencia de
las opciones en materia de politicas que efectien
los paises y la comunidad mundial.

Pese a la incertidumbre demogrifica, las defi-
ciencias en el desarrollo de muchos paises y la dis-
minucién de los recursos internacionales para el
desarrollo, la atmédsfera para efectuar opciones
es, en dos aspectos de importancia crucial, mejor
que cuando el mundo super6 los 5.000 millones
de habitantes:

e Los paises han logrado un amplio consenso
mundial sobre cuestiones de poblacién y desa-
rrollo y han acordado un programa para po-
nerlo en préctica. Dicho programa se basa en
la comprension de que cada pais soberano
pondré en practica el programa de conformi-
dad con sus propias prioridades y percepcio-
nes; que lograr un crecimiento mds lento y
equilibrado de la poblacién en todo el mundo
depende de las opciones libres y bien funda-
mentadas de cada hombre y cada mujer; y que
es preciso facultar a las mujeres y los hombres
para que efecttien dichas opciones;

e Hay cada vez mds pruebas précticas de que
este programa satisface las necesidades de la
gente y de los paises y que, pese a todos los
obstaculos, se lo esta poniendo en préctica.

RECUADRO 3

Metas de la CIPD
y nuevos datos de referencia

a CIPD hizo suyo un conjunto de objetivos interdependientes acerca de

la poblacion y el desarrollo, incluidos el crecimiento econdmico soste-

nido en el marco del desarrollo sostenible y la equidad e igualdad de
género. Se exhortd a los paises a incluir los factores de poblacién en todas
las estrategias de desarrollo y a adoptar medidas para eliminar la violencia
por motivos de género y las practicas tradicionales nocivas, entre ellas la
mutilacion genital femenina. Se adoptaron metas cuantitativas en tres
esferas:

e Educacion universal — Eliminacion de la discrepancia de género en la
educacién primaria y secundaria hacia 2005, y acceso total a la escuela
primaria o su equivalente, tanto de las nifias como de los niflos varones,
tan pronto como sea posible y, en cualquier caso, antes de 2015;

e Reduccion de la mortalidad — Reduccién de las tasas de mortalidad de
los menores de un afio y de los menores de cinco afios en al menos un
tercio, hasta no mas de 50 y 70 por cada 1.000 nacidos vivos, respectiva-
mente, hacia el afio 2000, y hasta menos de 35 y 45, respectivamente,
hacia 2015; reduccién de la mortalidad materna hacia 2000 hasta la
mitad de los niveles de 1990 y nuevamente a la mitad hacia 2015 (con-
cretamente, en los paises donde son mas altos los niveles de mortalidad,
hasta 60 por cada 100.000 nacidos vivos);

¢ Salud reproductiva — Provision de acceso universal a la gama completa
de métodos seguros y fiables de planificacién de la familia y a servicios
conexos de salud reproductiva y salud sexual hacia 2015.

En el examen al cabo de cinco ainos realizado en 1999 se convino en nuevos
datos de referencia para la medicion del logro de las metas de la CIPD:

e Hacia el afio 2005 deberia reducirse a la mitad la tasa de analfabetismo
de mujeres y nifias existente en 1990. Hacia 2010, la tasa neta de matri-
culacion en la escuela primaria para nifios de uno y otro sexo deberia ser,
como minimo, del 90%;

e Hacia 2005, un 60% de los servicios de atencién primaria de la salud y
planificacion de la familia deberian ofrecer la gama mas amplia posible
de métodos seguros y eficaces de planificacion de la familia, atencion
obstétrica esencial, prevencion y tratamiento de las infecciones del apa-
rato reproductor, incluidas las enfermedades de transmisién sexual, y
métodos de barrera para prevenir el contagio; un 80% de los estableci-
mientos de salud deberian ofrecer esos servicios hacia 2010 y la totalidad
de ellos deberian ofrecerlos hacia 2015;

* En los paises donde la tasa de mortalidad derivada de la maternidad es
sumamente alta, al menos un 40% de todos los partos deberian contar
con la asistencia de personal capacitado, y en todo el mundo, un 80%,
hacia 2005; esas proporciones deberian ser del 50% y el 85%, respectiva-
mente, hacia 2010; y del 60% y el 90% hacia 2015;

e La discrepancia entre la proporciéon de personas que utilizan anticoncep-
tivos y la proporciéon de personas que expresan un deseo de espaciar los
alumbramientos o limitar el nimero de sus hijos deberia reducirse a la
mitad hacia 2005, en un 75% hacia 2010 y en un 100% hacia 2015. Para
alcanzar este objetivo no deberian utilizarse metas ni cuotas de capta-
cién de clientes.

Al reconocer que la situacion relativa al VIH/SIDA es peor que la prevista
cuando se celebré la CIPD, en el examen se convino en que, a fin de reducir
la vulnerabilidad al contagio con el VIH/SIDA, hacia 2005 al menos un 90%
de los jévenes, varones y mujeres, de entre 15y 24 afios de edad deberian
tener acceso a métodos preventivos — como los condones femeninos y
masculinos, la deteccion voluntaria, el asesoramiento y el sequimiento —
y, hacia 2010, al menos un 95%; hacia 2005 deberian reducirse las tasas de
contagio con el VIH en personas de 15 a 24 afos de edad en un 25% en
los paises mas afectados y hacia 2010, en un 25% en todo el mundo.

Fuente: Naciones Unidas. 1999. Report of the Ad Hoc Committee of the Whole of the
Twenty-first Special Session of the General Assembly (A/S-21/5/Add.1).
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Va en aumento el
niimero de paises
que miden el grado
de eficacia de sus
servicios de salud
reproductiva por la
capacidad de estos
para satisfacer las
necesidades de la
gente, y no por su
efecto en las tasas

de fecundidad.

En 1994, en la Conferencia Internacional
sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD) cele-
brada en El Cairo, 179 paises llegaron a un con-
senso acerca de la relacion entre poblacion y de-
sarrollo y fijaron metas para el afio 2015. En
1999, en el examen al cabo de cinco afos de la
aplicacion del Programa de Accién de la CIPD, se
puso de manifiesto que sus metas no sélo siguen
siendo practicas y realistas, sino también necesa-
rias para el adelanto de los individuos y el desa-
rrollo equilibrado.

En la CIPD se reconocid, y en el examen se
confirmé y reafirmé, que los paises estan adop-
tando politicas de poblacion y desarrollo basadas
en la calidad de la vida, la opcién personal y los
derechos humanos. Las politicas tratan de cuestio-
nes como la pobreza, la seguridad alimentaria, la
utilizacion de los recursos y los efectos sobre el
medio ambiente; se utilizan los datos sobre canti-
dades, distribucion y tasa de crecimiento de la po-
blacién a fin de promover un desarrollo amplio, en
lugar de alcanzar metas sectoriales circunscritas.

En este grupo de paises, cada vez mayor, el
éxito de los servicios de salud reproductiva y ser-
vicios conexos se mide en funcion de su capacidad
para satisfacer las necesidades y aspiraciones hu-
manas y no por sus efectos sobre los niveles de fe-
cundidad. Entre las preocupaciones primordiales
figuran velar por que se ejerzan opciones bien
fundamentadas; dar acceso a los servicios a las
poblaciones pobres y rurales; y asegurar una alta
calidad uniforme.

En la Conferencia de El Cairo también se re-
conocid que para satisfacer las necesidades en ma-
teria de salud reproductiva es menester ofrecer
una gama de servicios, entre ellos los de planifica-
cién de la familia y, al mismo tiempo, realizar ac-
ciones para garantizar los derechos, informar y
facultar a las mujeres en todos los aspectos de sus
vidas, asi como involucrar a los hombres como
aliados para que las apoyen. Reviste importancia
central para el consenso de la CIPD que la fecun-
didad quede determinada por las decisiones vo-
luntarias de las parejas y los individuos. Se com-
prende claramente que, en general, las familias
mds pequeiias y las menores tasas de crecimiento
de la poblacién seran consecuencia de politicas
que posibiliten que todos, pero en especial las mu-
jeres, dispongan de opciones en todas las esferas
de sus vidas.

Los paises estin cambiando el marco juridico
y poniendo en préctica la legislacion existente en
procura de aquellas metas. Asimismo, se estd ha-
ciendo mayor hincapié en la promocién y las
alianzas entre el gobierno y la sociedad civil, a fin
de acrecentar el apoyo a las metas de la CIPD.

Hay acuerdo acerca de los recursos necesa-
rios; no obstante, los paises y la comunidad inter-
nacional atn no han dado cumplimiento a lo
acordado.

Muchos paises han logrado considerables
progresos hacia las metas acordadas en la CIPD;
todos los paises han adoptado algunas medidas y
muchos harian més si dispusieran de los recursos
necesarios. Al mismo tiempo, muchos grupos
estan ejerciendo presion, en especial los que re-
presentan a las mujeres y los jovenes, a fin de que
se adopten medidas mds rdpidas y mejor centra-
das, de modo que la promesa de la CIPD se
plasme en la realidad.

En el afio de la “CIPD+5”, 1999, se paso re-
vista a la puesta en practica del Programa de
Accién y se consideraron las acciones para el futuro.
El FNUAP, la Divisién de Poblacién de las Nacio-
nes Unidas y varias organizaciones no guberna-
mentales (ONG) realizaron encuestas y el FNUAP
organiz6 una serie de reuniones de expertos que
culminé con el Foro Internacional de La Haya, ce-
lebrado en febrero de 1999. Finalmente, la Asam-
blea General de las Naciones Unidas celebré un
periodo extraordinario de sesiones sobre la CIPD,
entre el 30 de junio y el 2 de julio de 1999.

El Foro de la Haya y el periodo extraordina-
rio de sesiones de la Asamblea General fueron
ocasiones para que los gobiernos, los parlamen-
tarios, las organizaciones no gubernamentales y
los donantes privados intercambiaran experien-
cias y acuerdos. Evaluaron el progreso hacia las
metas del Programa de Accidn, consideraron los
problemas incipientes, como los de la migracion
y el envejecimiento, definieron nuevos elementos
basicos de referencia para la medicion de la eje-
cucién de las acciones y formularon recomenda-
ciones para adaptar las actividades a las cam-
biantes circunstancias.

Se acordo la adopcion de medidas en varias ca-
tegorias: poblacion y desarrollo; salud reproductiva
y salud sexual; igualdad y equidad de género y am-
pliacion de los medios de accion de la mujer; alian-
zas y colaboracién; y movilizacion de recursos.

Poblacion y desarrollo

En los cinco afios transcurridos después de la
CIPD, muchos paises han adoptado nuevas politi-
cas o han adaptado las antiguas; han intensificado
el debate sobre las politicas y han abierto el dia-
logo en nuevos temas:

e Casi la mitad de todos los paises han modifi-
cado sus politicas teniendo en cuenta los nue-
vos conceptos en cuanto al papel de las cues-
tiones de poblacion y desarrollo;

e Mis de una tercera parte de los paises han ac-
tualizado sus politicas de poblacién, de modo
de armonizarlas con los objetivos de la CIPD,
o han integrado los factores relativos a la cali-
dad de los servicios de salud, la igualdad y
equidad de género y la mejora de los sistemas
de informacion en los planes de desarrollo a
largo plazo;

¢ De todos los paises, las dos terceras partes han
introducido politicas o medidas legislativas a
fin de promover la equidad e igualdad de gé-
nero y la potenciaciéon del papel de la mujer,
incluidas las esferas de la herencia, los dere-
chos de propiedad, el empleo y la proteccion
contra la violencia por motivos de género.

Las estrategias y los procedimientos opera-
cionales han cambiado. Ahora se han establecido
nuevos mecanismos de vigilancia y mejores me-
dios de recopilar y utilizar datos. Organizaciones
de legisladores, mujeres, jovenes, curanderos tra-
dicionales y promotores culturales, de salud y de
otros dambitos, asi como encargados de formular
politicas, participan en las cuestiones de pobla-
cién y desarrollo.



La creciente democratizacion, la mayor parti-
cipacion en asociaciones voluntarias y las mejoras
en las comunicaciones han alentado el enfoque de
participacion, que constituye el aspecto medular
del Programa de Accion de la CIPD. Asimismo, la
delegacion de responsabilidades publicas, la des-
centralizacion de las administraciones publicas y
otros cambios institucionales han acelerado en
gran medida y cambiado el contexto de las activi-
dades de poblacion y desarrollo.

Las altas tasas cronicas de crecimiento de la
poblacién menoscaban las opciones de desarrollo
de un pais, debido a que los recursos disponibles
deben destinarse a los servicios esenciales. Las
tasas mds bajas de crecimiento de la poblacion
ofrecen a los paises en desarrollo la oportunidad
de fortalecer las estructuras sociales, econdmicas
y politicas. La menor cantidad de alumbramien-
tos y la mayor cantidad de personas en edad ac-
tiva incrementan el potencial para mejorar la
salud y la educacion, efectuar inversiones en las
aptitudes humanas, acelerar la creacién de ri-
queza e intensificar la participacion social.

Esta ha sido la pauta en los paises del Asia
oriental y sudoriental y en muchos otros paises en
desarrollo. Las menores tasas de fecundidad y de
mortalidad, combinadas, redundan en un rdapido
aumento de la proporcion de la poblacién en
edad activa. Esta transiciéon contribuye al au-
mento del ahorro de los hogares y del pais y al
aumento de las inversiones, y, en particular, de los
gastos sociales’.

Pero el desarrollo no es un proceso sin tropie-
zos. La crisis financiera que comenz6 en 1997 en
el Asia sudoriental ha arrojado a millones de per-
sonas en la pobreza y les ha causado profundas
dificultades, que en algunos paises quedan agra-
vadas por la ausencia de cohesion social y de ins-
tituciones politicas fiables. Un estudio del FNUAP®
indica que la crisis y las resultantes reducciones en
los programas sociales han tenido graves efectos
sociales, particularmente sobre los derechos de la
mujer y la salud reproductiva de la mujer (véase la
pagina 17).

Los cambios introducidos por los paises en
desarrollo en las politicas sociales, en respuesta al
renovado consenso sobre la poblacién y el desa-
rrollo, requieren cambios comparables en las es-
tructuras econdmicas internacionales, a fin de re-
forzar el consenso, en lugar de debilitarlo.

No obstante, hasta el momento los cambios
en las percepciones de las cuestiones de pobla-
cién y desarrollo no han ido acompafiados de
cambios econémicos. En 1998, el consumo mun-
dial y el consumo privado ascendieron a 24 bi-
llones (24.000.000.000.000) de ddlares, importe
mds de dos veces superior al existente durante
las etapas iniciales del FNUAP, y los grupos e
individuos mas acaudalados controlan una pro-
porciéon mayor que nunca. El consumo del
quinto mas rico de la poblacién mundial es mas
de 66 veces superior a los materiales y recursos
del quinto mds pobre. El desarrollo econémico
causa el aumento de los precios, asi como el
de los ingresos. Los dltimos en beneficiarse son
los mds pobres, que dedican la mayor propor-
cién de sus ingresos a cuestiones esenciales,
como los alimentos y la vivienda, y dependen
mads de los servicios publicos, en especial los de
salud, educacion y transportes.

En la CIPD se convino en que las cuestiones
de poblacion estdn vinculadas integralmente con
las de desarrollo. En el examen al cabo de cinco
anos se recomendd que los gobiernos:

e Traten de comprender mejor las relaciones
entre poblacion, pobreza, inequidad y desi-
gualdad de género, salud, educacion, medio
ambiente, recursos financieros y humanos, y
desarrollo;

® Vuelvan a examinar los estudios recientes rela-
tivos a las relaciones entre la reduccion de las
tasas de fecundidad y el crecimiento econé-
mico y su distribucion equitativa;

e Sefialen a la atencién y promuevan los vincu-
los entre las politicas macroeconémicas, me-
dioambientales y sociales.

Inversion social, cambio demografico
y desarrollo

Es preciso efectuar importantes opciones con res-
pecto a las inversiones en la educacion, particular-
mente de las nifias y las mujeres, asi como en
salud, incluida la salud reproductiva, y en la re-
duccién de la mortalidad. Las decisiones de efec-
tuar inversiones al respecto pueden iniciar cambios
espectaculares en el comportamiento reproductivo
y determinardn el futuro demogréfico.

Las disminuciones en las tasas de fecundidad
y de mortalidad se refuerzan mutuamente. La
disminucién de las tasas de fecundidad con fre-
cuencia estd asociada con aplazar el primer alum-
bramiento, esperar durante periodos mds prolon-
gados entre alumbramientos sucesivos y tener
menor cantidad de hijos en una etapa mds tardia
de la vida reproductiva.

Las personas que tienen menor cantidad de
hijos efectian mayores inversiones en la salud y la
educacion de éstos’. Esto incrementa los costos de
los hijos pero también incrementa los beneficios
percibidos por los padres, cuando tienen menor
cantidad de hijos, pero mejor preparados.

Las mujeres que han asistido a la escuela
comprenden que la atencion correcta de sus hijos
abarca el apoyo a su educacion. Cuanto més edu-
cacion tengan las mujeres, mayor serd la educa-
cién que probablemente tendrdn sus hijos. Hay
mayores probabilidades de que las madres educa-
das efectiien inversiones en la salud de sus hijos y
utilicen la informacion y los servicios para prote-
ger la salud de sus hijos.

Aumentos de la mortalidad en

algunos paises

En varios paises de Europa oriental y de la ex
Union Soviética, ha aumentado la mortalidad de
adultos como resultado del aumento de la po-
breza, la deficiente nutricion, el incremento del
estrés y el hacinamiento, la incidencia de las en-
fermedades infecciosas y el deterioro general de
todos los servicios de atencion de la salud.

Por otra parte, el factor mas letal que afecta
el cambio demogrifico en el corto plazo es el
VIH/SIDA. En varios paises al sur del Sahara, la
epidemia ha reducido fuertemente las tasas de cre-
cimiento de la poblacion, con costos enormes y
tragicos para las familias y las comunidades.

Las personas que
tienen un menor
numero de hijos
efectiian mayores
inversiones en

la salud vy la
educacion de éstos.
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Al ofrecer mejor
informacion y
asesoramiento e
involucrar a las
comunidades,
aumentan la
satisfaccion de
los clientes y

la demanda

de servicios.

Salud reproductiva, salud sexual,
derechos reproductivos y derechos
sexuales

En el examen al cabo de cinco afios de la aplica-
cién del Programa de Accién de la CIPD se reco-
nocié la importancia del derecho a la salud, in-
cluida la salud reproductiva, en la reforma del
sector de salud y se formularon recomendaciones
sobre las prioridades programaticas en materia de
planificacion de la familia, salud materna, pre-
vencion de las enfermedades de transmision se-
xual, incluido el VIH/SIDA, y salud reproductiva
de los adolescentes. Se exhortd a los gobiernos a
que, entre otras cosas:

e Incrementen la atencién de los partos por per-
sonal capacitado;

e Enmienden las leyes que afectan la salud
reproductiva;

e Incrementen las inversiones a fin de mejorar la
calidad y la disponibilidad de servicios de
salud sexual y salud reproductiva, incluidos
servicios de calidad y de utilizacién voluntaria
de planificacion de la familia;

e Involucren a comunidades, organizaciones no
gubernamentales y entidades del sector pri-
vado en el disefio, la realizacion, la vigilancia y
la evaluacion de los programas;

e Promuevan la responsabilidad de los hombres
en cuanto a proteger su propia salud sexual y
reproductiva y la de sus compafieras, previ-
niendo los embarazos no deseados y la propa-
gacion de las enfermedades de transmision se-
xual, compartiendo las responsabilidades en el
hogar y en la crianza de los hijos; y contribu-
yendo a eliminar las pricticas nocivas, la co-
accion y la violencia sexual;

e Velen por la disponibilidad de servicios, pro-
ductos e informacién sobre salud reproduc-
tiva, incluidos los anticonceptivos, para posi-
bilitar que todas las parejas y todos los
individuos ejerzan su derecho a decidir el ni-
mero y el espaciamiento de sus hijos y el mo-
mento de tenerlos y que dispongan de la infor-
macién y los medios de hacerlo;

e Reconozcan la conexion entre la mortalidad
derivada de la maternidad y la pobreza y tra-
ten de reducir la mortalidad y morbilidad de
las madres, como prioridad de salud publica;

e Velen por que las mujeres tengan acceso expe-
dito a la atencidon obstétrica esencial, suficien-
tes servicios de atencion de la salud materna,
atenciéon idénea durante el parto, atencién
obstétrica de emergencia y transporte a esta-
blecimientos que ofrecen atencién de mas alto
nivel cuando sea necesario, atencion del post-
parto y servicios de planificacion de la familia;

e Ofrezcan educacién y servicios — incluida la
deteccién voluntaria del VIH, el asesoramiento
voluntario y el acceso a condones femeninos y
masculinos — para prevenir la propagacion de

las enfermedades de transmision sexual y el
VIH, y como parte integrante de la atencién
primaria de la salud;

e Movilicen a la sociedad para abordar los fac-
tores sociales y econémicos que contribuyen al
riesgo de contagio con el VIH y a la vulnera-
bilidad al respecto, y promuevan comporta-
mientos sexuales responsables, sobre la base
del respecto mutuo y la equidad de género en
las relaciones sexuales;

e Prevengan la explotacion sexual de las mujeres
jovenes y los nifios;

e Velen por que los refugiados y las personas en
situaciones de emergencia reciban atencion de
la salud sexual y la salud reproductiva e infor-
macién al respecto, asi como mayor protec-
cién contra la violencia sexual y por motivos
de género;

e Eliminen las pricticas tradicionales nocivas,
como la mutilacién genital femenina;

e Colaboren con padres, madres, comunidades,
escuelas y jovenes para velar por que los ado-
lescentes dispongan de informacion, asistencia
y servicios apropiados para adoptar compor-
tamientos sexuales y reproductivos responsa-
bles y saludables.

Opciones mas amplias, mejor calidad

De conformidad con el enfoque de la salud repro-
ductiva basado en las necesidades, segin lo acor-
dado en la CIPD, el centro de la atencién de los
programas y las politicas se estd apartando de los
encargados de prestar servicios para centrarse en
sus clientes, aun cuando esto no siempre ocurre
con la misma rapidez en todos los paises. En los
programas eficaces, los resultados se miden cada
vez mds en funcion de la calidad de los servicios y
la pericia de los encargados de prestarlos, asi como
la forma en que responden a las necesidades.

Pero la medicion de la calidad es mds dificil
que el recuento de los clientes, de modo que des-
pués de la CIPD se han dedicado grandes esfuer-
zos a encontrar maneras fiables de evaluar el de-
sempefio de los programas, sobre la base de los
nuevos criterios, por ejemplo, estableciendo acti-
vidades de planificacion, vigilancia y evaluacion
con participacion de los interesados. Se estd co-
menzando a reflejar las lecciones obtenidas en los
ciclos ordinarios de planificacién, acciéon y exa-
men, de modo de lograr mejoras continuas. Este
proceso es reforzado por la capacitacion y la ac-
tualizacion de los encargados de prestar servicios
y por el compromiso de éstos en pro de la calidad
de la prestacion de los servicios.

La experiencia en Filipinas, Ghana, Kenya,
Nepal y otros paises indica que, cuando se cuenta
con adecuada capacitacion del personal, es posi-
ble aumentar pronunciadamente dentro de breves
lapsos la proporcion de clientes que reciben infor-
macién y asesoramiento de mds alta calidad y que
la participacion de la comunidad amplifica los be-
neficios. Los programas centrados en los clientes
y que responden a las necesidades de éstos, res-
paldados por suficientes recursos y apoyo admi-
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nistrativo y que incluyen atencién a multiples
cuestiones de salud, incrementan la satisfaccion
de los clientes y sus expectativas; y esto atrae a
mayor cantidad de clientes hacia el sistema, con lo
cual aumenta mis la demanda de servicios inte-
grados. La calidad de los servicios afecta las op-
ciones de los clientes y alienta comportamientos
que promueven la salud®.

Esas acciones aceleran la capacidad de los
programas nacionales para ajustarse y adaptarse
a las cambiantes circunstancias y mejoran su ca-
pacidad para responder a las necesidades de las
personas a cuyo servicio estan y rendirles cuentas.
Asi se estimulan los mejores esfuerzos de los
gobiernos, el sector privado y las organizaciones
sociales, de voluntarios y de base comunitaria.

Obstaculos

No todas las cuestiones de salud reproductiva
planteadas en el Programa de Accién han estimu-
lado la respuesta necesaria:

* Ha sido dificil obtener los recursos necesarios
o la asignacion de prioridades de politicas
para reducir la mortalidad derivada de la ma-
ternidad, pese a las bien conocidas y amplia-
mente disponibles técnicas y pese al acuerdo
universal de que ésta deberia ser una prioridad
programadtica. En un estudio se comprob6 que
cuando la mortalidad derivada de la materni-
dad es muy alta — mds de una defuncién por
cada 100 mujeres embarazadas — el riesgo
podria reducirse hasta en un 80% si se ofre-
ciera atencion prenatal, informacion acerca de
los signos de alarma y servicios para propor-
cionar atencion de emergencia’.

e En muchos paises, se ha tropezado con difi-
cultades para proporcionar informacion y ser-
vicios apropiados a los adolescentes y adultos
jovenes solteros.

e La pandemia de VIH/SIDA se ha propagado
con una velocidad mayor que la prevista en
1994, cuando se celebr6 la CIPD.

Mortalidad derivada de la maternidad

La reduccion de la mortalidad y la morbilidad
derivadas de la maternidad ha sido una meta de
politicas y programas gubernamentales a partir
del momento en que se dio a conocer en 1987 la
Iniciativa sobre Maternidad sin Riesgos, pero se
ha logrado escaso o ningtin adelanto. Para realizar
campanas sistemdticas encaminadas a reducir el
riesgo global de la maternidad es preciso realizar
diversas acciones, entre ellas asistencia idénea
durante el parto y después de éste; remision de los
casos de emergencia a establecimientos de mayor
capacidad y atencion obstétrica; mayor informa-
ci6én y educacion acerca de la salud, el embarazo y
el parto; atencion prenatal y postnatal; mejor nu-
tricion; y mayor acceso de las mujeres a los recur-
sos, la informacion y las facultades para adoptar
sus propias decisiones. En el examen de la aplica-
cion del Programa de Accion de la CIPD se con-
vino en nuevos datos basicos de referencia para
reducir la mortalidad derivada de la maternidad.

El debate relativo a los jovenes

Actualmente hay mas de 1.000 millones de jovenes
de entre 15 y 24 afos de edad, el mayor grupo de
estas edades que haya existido jamds. Muchos de
esos jovenes estan casados, aun cuando la proporcion
es inferior a la existente hace una generacién; muchos
tienen actividad sexual. Actualmente, los jovenes co-
rren con frecuencia diversos riesgos: de embarazos no
deseados, de contagio con el VIH/SIDA y enferme-
dades de transmision sexual, de explotacion sexual y
de alienacion respecto de sus progenitores y sus co-
munidades. Es motivo de profunda preocupacion la
creciente cantidad de jovenes que viven alejados de
sus familias o en situaciones familiares perturbadas.

Es poco el progreso
logrado para reducir
el riesgo del parto.
En la foto, en una sala
de maternidad de
Sierra Leona, una
enfermera examina
a una paciente que
no tuvo atencién
prenatal y cuyo hijo
nacié muerto.
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RECUADRO 4

Lucha contra la violencia y la
coaccion de que es objeto la mujer

espués de la CIPD y la Conferencia de Beijing y merced a las acciones

de las organizaciones no gubernamentales de mujeres en todo el

mundo, se aprecia cada vez mas que la violencia y las amenazas de
violencia estan omnipresentes en las vidas de las mujeres y contribuyen en
gran medida a que se denieguen los derechos humanos de la mujer,
incluido su derecho a la salud reproductiva.

En el periodo de sesiones de marzo de 1999, la Comision de la Condicion
Juridica y Social de la Mujer examiné la violencia por motivos de género en
sus diversas formas.

La Comision aprobd y esta presentando a la Asamblea General un Proto-
colo Opcional de la Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de
discriminacién contra la mujer, en el cual se establecen procedimientos
para que los individuos y los grupos presenten denuncias documentadas
acerca de la conculcacion de los derechos de la mujer al Comité para la Eli-
minacion de la Discriminacion contra la Mujer, una vez que se hayan ago-
tado los recursos nacionales o cuando estos se hayan prolongado por perio-
dos no razonables o tengan pocas posibilidades de solucionar la situacién.
El Protocolo también posibilitaria que el Comité iniciara investigaciones en
casos de conculcacion grave o sistematica de los derechos de la mujer, en
los paises que han convenido en aceptar el procedimiento de investigacion.

La mejor manera de satisfacer las necesidades
de los jovenes en materia de salud reproductiva es
tema de debate y de decision nacional. Con fre-
cuencia se ha comprobado que es dificil conciliar
el importante papel de los progenitores con la ca-
pacidad de los jovenes para adoptar sus propias
decisiones, a medida que van creciendo y acer-
candose a la adultez; o definir el papel de la so-
ciedad en la mediacién de lo que es primordial-
mente un asunto de familia.

No obstante, si se hace caso omiso del pro-
blema se incurre en un alto costo, en forma de
mala salud, oportunidades desperdiciadas en la
vida y perturbacion social. Hay pruebas convin-
centes de que, al ofrecer a los jovenes opciones
bien fundamentadas, se refuerza su responsabili-
dad y se alienta la madurez adulta y la procrea-
cién responsable. Sobre esta base, muchos paises
estan formulando politicas y programas para los
jovenes, incluidos los de salud reproductiva; y se
reconoce cada vez mds que es imprescindible para
el éxito de esos programas que los propios jovenes
participen en su preparacion y su puesta en prac-
tica'®. Algunos programas logran involucrar a los
miembros de la familia de mayor edad y a la
comunidad en el asesoramiento y la provision de
informacién a los jovenes.

En la CIPD se convino en que los jovenes
tienen el mismo derecho que los mayores a la
salud reproductiva, aun cuando se reconoce que
el derecho a la salud reproductiva es un tema
delicado cuando se trata de los jovenes; distintas
sociedades tendrdn diferentes enfoques y llegardn
a diferentes conclusiones acerca de la manera de
alcanzar la meta de la salud reproductiva de los
adolescentes.

VIH/SIDA

Los nuevos contagios ahora ocurren a razén de
11 por minuto y mds de la mitad de las persona
contagiadas son jovenes menores de 24 afios.
Otras enfermedades de transmision sexual tam-
bién afectan desproporcionadamente a hombres y

mujeres mds jovenes; una enfermedad de transmi-
sion sexual que no reciba tratamiento multiplica
por diez el riesgo de contagio con el VIH.

Las mujeres jovenes estan en particular situa-
cién de riesgo debido a su susceptibilidad biolo-
gica, su vulnerabilidad a las relaciones sexuales
no deseadas e impuestas por coaccién y su inca-
pacidad para negociar relaciones sexuales en con-
diciones de seguridad,

Dentro de los grupos que tienen comporta-
mientos de alto riesgo, es posible que la prevalen-
cia del VIH aumente al cabo de uno o dos afios,
desde menos del 5% hasta més del 50%"". Desde
esos grupos (por ejemplo, las prostitutas y sus
clientes, otras personas que tienen multiples com-
paifieros sexuales sin proteccion y los toxicoma-
nos que comparten agujas hipodérmicas), el virus
se propaga rapidamente por conducto de las redes
sociales y los suministros de sangre contaminada
a la poblacién en general.

Los enérgicos programas de prevencion pue-
den evitar una catastrofe atin mas devastadora. Al-
gunos paises afectados han logrado muy eficaz-
mente reducir la incidencia de los nuevos contagios
con el VIH/SIDA entre los jovenes. En Uganda y
Tailandia, la incidencia de los nuevos contagios,
particularmente entre las poblaciones jovenes, ha
disminuido en aproximadamente un tercio en res-
puesta a intensas campaiias de informacion y pro-
mocion de la proteccion. Entre los adolescentes, en
particular, se han invertido las proporciones de la
prevalencia entre las jovenes mujeres que acuden a
los servicios de atencion prenatal.

Igualdad de género y potenciacion del
papel de la mujer

En el examen de la aplicacion del Programa de
Accion de la CIPD se exhort6 a los paises a que
promovieran y protegieran los derechos humanos
de las mujeres y las nifias, estableciendo politicas
de total intolerancia respecto de la violencia con-
tra las nifias y las mujeres y de promocion de la
responsabilidad masculina.

Durante los 30 afos de existencia del FNUAP
se han producido notables progresos en la condi-
cién colectiva de la mujer y sus perspectivas indi-
viduales. En el Programa de Accién de la CIPD y
la Plataforma de Accién aprobada por la Cuarta
Conferencia Mundial sobre la Mujer, celebrada
en Beijing en 19935, se reflejaron las acciones rea-
lizadas durante varios decenios por las mujeres y
en nombre de ellas. Los adelantos, aun cuando
son incompletos, abarcan:

® Mejoras en la matriculacion escolar y el grado
de alfabetizacion;

e Mayor participacion en la fuerza laboral re-
munerada;

e Mayor participacion en tareas de gestion eje-
cutiva y administracion;

e Mayor aprovechamiento de las posibilidades
de votar y logro de la representacion politica;

e Medidas juridicas para establecer y proteger
los derechos de la mujer en el matrimonio, la
herencia y la propiedad;



*  Mayor acceso a los recursos y control sobre
éstos mediante programas de empleo y micro-
crédito;

e Reconocimiento de que la violencia por moti-
vos de género es una cuestion social y no de la
familia. Muchos paises han enmendado sus
leyes y sus codigos de la familia para fortalecer
las medidas contra la mutilacién genital feme-
nina, la violacién, el matrimonio forzado, la
violencia doméstica, el asesinato relacionado
con la dote y las matanzas “por razones de
honor”. Por ejemplo, 15 paises africanos han
proscrito la mutilacién genital femenina;

®  Mecanismos mas firmes para abordar las cues-
tiones relativas a los derechos de la mujer con
caricter de derechos humanos bésicos.

Los progresos logrados a partir de 1969 en
materia de salud reproductiva han contribuido di-
rectamente a la ampliacion de los medios de ac-
cién de la mujer. La posibilidad de efectuar opcio-
nes bien fundamentadas acerca de la cantidad y el
espaciamiento de sus hijos y del momento de te-
nerlos da lugar a satisfacer la necesidad de educa-
cién de la mujer, que a menudo queda interrum-
pida por el embarazo o el matrimonio precoz;
mejora la salud de la madre y el nifio; y alienta
una consideracion equilibrada de las oportunida-
des de empleo y las posibilidades de la familia.
Esto, a su vez, incrementa el alcance de las opcio-
nes précticas y promueve familias mds saludables.

Muchos adelantos importantes después de la
CIPD se han logrado como resultado de la cre-
ciente fortaleza de las organizaciones de mujeres
en todos los planos y su creciente capacidad de
entablar alianzas productivas con los gobiernos,
asi como con los legisladores y otros protagonis-
tas de la sociedad civil, sobre la base del consenso
logrado en la CIPD. Estas alianzas, en su con-
junto, han logrado promover cambios legislativos
y medidas para respaldarlos, cambiar la adminis-
tracion y cambiar cada vez mds las actitudes in-
trinsecas respecto de las cuestiones de género.

Es mucho lo que queda por hacer en cuanto a
abordar las nuevas amenazas y los problemas que
persisten. La pandemia de VIH/SIDA es mucho
peor que lo previsto en 1994. La mayor concien-
cia, el aumento de la participacion y de la organi-
zacion y la accidn atn no han revertido la perti-
naz tendencia al predominio de las mujeres entre
los pobres'? ni reducido la mortalidad y la morbi-
lidad derivadas de la maternidad. Es preciso pro-
seguir la accion con los siguientes fines:

e DPosibilitar que las mujeres eviten las relaciones
sexuales no deseadas, el embarazo involunta-
rio y las enfermedades de transmision sexual,

incluido el VIH/SIDA;

e Reducir la persistencia de la agresion sexual
masculina y los valores que la apoyan;

® Mejorar la comunicacién acerca de cuestiones
sexuales y reproductivas entre los conyuges y
entre éstos y sus hijos;

e Valorar apropiadamente las contribuciones de
la mujer a su familia y su sociedad;

e Incrementar las oportunidades de participa-
cién social y econémica de la mujer;

e Aumentar la participaciéon masculina en la
familia y el hogar;

e Posibilitar que los hombres compartan las ex-
pectativas y responsabilidades y reduzcan las
frustraciones que contribuyen a la violencia
por razones de género.

Papeles de los hombres

La necesidad de involucrar a los hombres en la
promocion de los derechos reproductivos y la
salud reproductiva de las mujeres, y también de
velar por la salud reproductiva de los hombres, ha
planteado cuestiones fundamentales acerca del
disefio y la orientacion de los programas. Se ha
comprobado que es dificil llegar a un acuerdo
sobre la manera de abordar esos temas.

Las mujeres corren mayores riesgos que los
hombres de contagiarse con enfermedades de
transmision sexual y otros riesgos de salud; pero
en muchas sociedades, las decisiones que afectan
la salud sexual estdn reservadas a los hombres.
Es preciso que los hombres tomen conciencia de
los riesgos y las oportunidades perdidas que en-
trafa la desigualdad de género. Deben aprender a
apoyar los derechos sociales y los derechos repro-
ductivos de las mujeres y a entablar alianzas mds
estrechas para lograrlos.

Es necesario que los programas alienten a los
hombres a realizar acciones: en apoyo de los de-
rechos de la mujer y la potenciacion del papel de
ésta en la familia y los dambitos publicos; en la so-
cializacion de los nifios varones; en la mejora de la
salud femenina; y en la erradicacion de la violen-
cia por motivos de género y la explotacion sexual.

Alianzas y participacion

Durante el examen al cabo de cinco afios de la
aplicacion del Programa de Accion de la CIPD, en
todo momento se ha mencionado la importancia
de las alianzas para alcanzar sus metas.

Los gobiernos fueron responsables del con-
senso logrado en la CIPD, pero los parlamenta-
rios, el sector privado y las organizaciones no
gubernamentales desempefiaron papeles impor-
tantes. Entre las organizaciones no gubernamen-
tales y los grupos de la sociedad civil participantes
en el proceso de examen figuraron organismos de
desarrollo, grupos de mujeres, promotores de la
salud y la juventud, grupos religiosos, asociacio-
nes profesionales, organizaciones de poblaciones
indigenas y grupos comunitarios.

A medida que los paises han ido avanzando
en la puesta en practica del Programa de Accion
de la CIPD, ha ido en aumento la participacion de
la sociedad civil. Mds de 40 paises poseen meca-
nismos oficiales para incorporar a las organiza-
ciones no gubernamentales en los debates sobre
politicas y hay muchos otros paises que poseen
mecanismos oficiosos'.

Subsisten algunas preocupaciones. Muchas
organizaciones no gubernamentales son relativa-
mente pequenas, disponen de insuficiente finan-
ciacion, dependen de los recursos técnicos y
financieros del exterior y a veces hay dudas

Actualmente,

hay mds de 40
paises que cuentan
con mecanismos
establecidos para
involucrar a las
ONG en los
intercambios

de ideas sobre

las politicas.
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La asistencia
internacional en
cuestiones de
poblacion y salud
reproductiva estd
lejos de satisfacer
las necesidades
de los paises

en desarrollo.

acerca de cudles son los intereses que represen-
tan. A veces, las organizaciones no gubernamen-
tales tal vez planteen cuestiones desmanadas que
serdn interpretadas como ataques contra la poli-
tica nacional de desarrollo, y no como critica
constructiva.

Se trata de preocupaciones legitimas; en el
examen de la aplicacion del Programa de Accion
de la CIPD se reconocié que deben enfrentarse y
que deben establecerse mecanismos de coopera-
cion entre funcionarios gubernamentales, y repre-
sentantes del sector privado y de otras organiza-
ciones de la sociedad civil. Es preciso analizar y
aprovechar mejor las ventajas comparativas y el
potencial de las diferentes organizaciones. Las
organizaciones de la sociedad civil son un recurso
valioso para movilizar las acciones nacionales de
promocién y aplicacion del Programa de Accién
de la CIPD.

La participacion de las organizaciones no gu-
bernamentales y del sector privado es particular-
mente importante, debido al cambiante papel de
los gobiernos como fuentes de servicios sociales
bésicos. Va en aumento el nimero de paises que
estdn adoptando criterios descentralizados de ges-
tién y adopcion de decisiones. Seria imprescindi-
ble la participacion de las organizaciones de las
comunidades de base a fin de proporcionar una
voz, informacion y servicios a las comunidades y
a las personas — los pobres, los solteros y los jo-
venes sin progenitores, por ejemplo — que de otro
modo podrian quedar marginados u olvidados.
Las organizaciones no gubernamentales también
realizan valiosas tareas en cuanto a la prestacion
de asistencia en épocas de crisis o de desastres,
respondiendo a las necesidades de las victimas y
representando los intereses de éstas.

Es preciso que los gobiernos adopten decisio-
nes positivas en cuanto a involucrar a las comuni-
dades y sus representantes en el debate acerca de
cuestiones de poblacion y desarrollo. Esta opcion
puede preservar y proteger los aspectos valiosos
de la tradicion y la cultura, mientras se descartan
al mismo tiempo las précticas nocivas y riesgosas.
Los positivos resultados del didlogo y la colabo-
racién pueden apreciarse en los adelantos logra-
dos por la Asociacion de Ancianos Sabiny en el
distrito de Kapchorwa (Uganda), donde se reem-
plaz6 la mutilacién genital femenina con una ce-
remonia de bienvenida de las jovenes en su incor-
poracién a la sociedad como adultas™.

Los adelantos en la participacion y la infor-
macion se estimulan reciprocamente. El costo de
ofrecer informacién puede ser bajo cuando se
cuenta con un plan equilibrado de comunicacién
por los medios de difusién y por medios mas lo-
cales. Cuando la informacién y la comunicacion
se disefian a fin de suscitar cambios en los com-
portamientos, ademds de crear conciencia, pue-
den estimular la demanda de prestacion de servi-
cios de calidad y la obligacion de rendir cuentas
por parte de estos'.

A fin de alcanzar las metas del Programa de
Accion de la CIPD sera necesario entablar alian-
zas que representen una amplia gama de intereses,
perspectivas y propositos de desarrollo, incluidos
la salud reproductiva y los derechos reproducti-
vos. La sociedad civil tiene una parte que desem-
penar en la formulacion de politicas y la realiza-
cién de programas. Sus grupos abordan diversas

preocupaciones y la gama de sus experiencias e in-
tereses pueden alentar el progreso en zonas relati-
vamente postergadas, abordar la violencia por
motivos de género, velar por la vigencia de los de-
rechos reproductivos, adaptar las sociedades a las
cambiantes estructuras de edades, cambiar pautas
insostenibles de utilizacion de los recursos, hacer
frente a la emigracion y promover la igualdad de
género. Los grupos civicos que tienen interés en
diferentes cuestiones comparten un interés comun
en acelerar el desarrollo social y econémico vy,
para ser mds eficaces, deben contar con institu-
ciones publicas que respondan a las necesidades.

La cuestion de los recursos

Las alianzas tienen caracteristicas internaciona-
les. La cooperacioén entre paises industrializados
y paises en desarrollo tiene importancia critica
para la eficaz aplicacion del Programa de Accion
de la CIPD.

En el Programa de Accion de la CIPD se indi-
caron claramente los recursos necesarios para un
conjunto basico de programas de salud reproduc-
tiva y poblaciéon. También se indic6 en qué esferas
era necesario efectuar inversiones para ampliar
los medios de accién de la mujer, reducir las tasas
de mortalidad y morbilidad y proporcionar edu-
cacion bdsica (particularmente a las nifias y las
mujeres).

Las limitaciones financieras a la aplicacion
del Programa de Accién son graves y han empe-
orado a lo largo del tiempo. Los paises en desa-
rrollo y los paises con economias en transicion
han tropezado con dificultades para encontrar
los recursos necesarios en sus propios presupues-
tos; y la cooperacion para el desarrollo también
ha sido deficitaria. Unos pocos paises desarrolla-
dos — entre ellos, Dinamarca, Noruega, los Pai-
ses Bajos y Suecia — estdn satisfaciendo la meta
internacionalmente acordada en cuanto a la asis-
tencia para el desarrollo, del 0.7% del producto
nacional bruto (PNB); otros paises, como el
Reino Unido, han prometido hacer lo propio.
Pero algunos de los mayores paises donantes —
entre ellos Alemania, los Estados Unidos y el
Jap6n — siguen distando mucho de la meta.

Durante la CIPD, los gobiernos negociaron
acuerdos concretos, incluidos detalles acerca de la
cuantia y el calendario de las contribuciones na-
cionales e internacionales necesarias para llevar a
la practica lo acordado por consenso. Ahora, los
gobiernos enfrentan decisiones criticas acerca de
si comprometerdn los recursos necesarios para
plasmar esos objetivos. Se estim6 que hacia el afio
2000 seria necesario contar con 17.000 millones
de dolares anuales para la puesta en practica de
un conjunto bdsico de actividades integradas
de poblacion y salud reproductiva. También se
estim6 que aproximadamente un tercio (5.700 mi-
llones de ddlares) de los recursos necesarios seria
aportado a los paises en virtud de la asistencia
externa y que unos dos tercios (11.300 millones
de dolares) se movilizarian dentro de los propios
paises.

En 1997, los paises industrializados habian
llegado a entre 1.900 y 2.000 millones de ddlares,
y los paises en desarrollo, hasta unos 7.700 millo-
nes de dolares. En 1998 no hubo ningin adelanto
general perceptible, y a raiz de ello puede afir-



RECUADRO 5

FNUAP: Creacion de consenso

uando en 1969 comenzd sus operaciones el Fondo de

las Naciones Unidas para Actividades en Materia de

Poblacién (FNUAP, cuyo nombre se cambio posterior-
mente por el de Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas),
en el sistema de las Naciones Unidas las cuestiones de pobla-
cién eran tema de investigaciones demograficas por parte de
la Division de Poblacién de las Naciones Unidas. Casi no era
posible considerar las actividades de poblacion en un plano
internacional. Hacia 1966, solo 26 paises en desarrollo pose-
ian programas nacionales de planificacion de la familia u
ofrecian un sustancial apoyo gubernamental a la planifica-
cién de la familia, y sélo una pequefia minoria de personas
fuera de los paises mas ricos tenia nociones acerca de la plani-
ficacion de la familia.

A la sazén, la tasa de crecimiento de la poblacion habia lle-
gado a un maximo histérico del 2% anual y el 2,5% en los
paises en desarrollo; y la tasa de fecundidad total en los pai-
ses en desarrollo también habia alcanzado su nivel mas alto,
aproximadamente seis hijos por mujer. Los expertos en el
tema tenian muchas dudas acerca de si era posible promover
eficazmente la planificacion de la familia en los paises en
desarrollo o si los programas de planificaciéon de la familia
contribuirian a reducir las tasas de crecimiento de la pobla-
cion. Habia pocos programas de salud de la mujer que no
estuvieran relacionados con el parto o la salud del nifio.

El FNUAP comenzé su labor con un proceso de didlogo, y
asi la ha continuado desde entonces. Al comprobar que los
paises africanos, por ejemplo, estaban interesados principal-
mente en recoger datos de poblacién y crear los conocimien-
tos especializados para analizarlos, el FNUAP apoy¢ el Pro-
grama de Censos de las Naciones Unidas en mas de 30 paises
y ayudd a 21 paises a levantar por primera vez un censo de
poblacion. Los paises de América Latina estaban preocupados
por incorporar la informacion demografica en la planificacion
del desarrollo y el FNUAP apoyé el centro regional de investi-
gaciones demograficas, el CELADE. En Asia, donde habia gran
interés oficial en la planificacion de la familia, el FNUAP

apoyé su integracion en los programas gubernamentales de
salud maternoinfantil y alenté el establecimiento de organi-
zaciones innovadoras, como las asociaciones nacionales de
planificacion de la familia. Muchos proyectos financiados por
el FNUAP fueron realizados por sus aliados en el sistema de
las Naciones Unidas, acumulando conocimientos especializa-
dos y comprension de los temas de poblacion y desarrollo.

Cuando se celebroé la Conferencia Mundial de Poblacion en
1974, el FNUAP habia establecido su presencia mundial, con
recursos por valor de 52 millones de délares y programas en
97 paises.

Esa Conferencia fue la primera de su tipo que se celebroé en
el plano ministerial y el Plan de Accién Mundial sobre Pobla-
cién convenido en dicha Conferencia fue el primer consenso
politico sobre la accion en materia de poblacién y desarrollo.
Bajo la conduccion de su primer Director Ejecutivo, Rafael M.
Salas, el FNUAP desempeid un importante papel en este
proceso, tras haber establecido su posicion como asociado
fiable de paises animados por todo tipo de posiciones
ideoldgicas.

Desde las etapas iniciales, el FNUAP comprendi6 que los
derechos de la mujer y la condicién juridica y social de ésta no
s6lo eran importantes en si mismos, sino que iban a tener
importancia critica para el éxito de las politicas y programas
de poblacién y desarrollo. Bajo la conducciéon de la primera
Jefa de la Divisién de Programas, Dra. Nafis Sadik, designada
mas tarde Directora Ejecutiva, se acogié con agrado a las
organizaciones de mujeres en calidad de aliadas del FNUAP y
se exhorto a los gobiernos a hacer participar a esas organiza-
ciones en el proceso de desarrollo.

Las alianzas con paises donantes y paises en desarrollo
demostraron que la poblacién era una parte “programable”
de la estrategia de desarrollo, y que era posible prestar una
eficaz asistencia en materia de poblacion, carente de conno-
taciones ideolégicas y de conformidad con la prioridades y
valores de los paises soberanos. Este entendimiento ha tenido
importancia critica en la creacion del consenso actual.

marse que no se llegard a la meta del afio 2000,
por un amplio margen.

En términos humanos, esos déficit entrafian
que las mujeres seguirdn sujetas a embarazos no
deseados o recurrirdn al aborto; que seguirdn per-
diendo la vida como resultado de su embarazo;
que sus hijos seguirdn corriendo riesgos; que el
VIH/SIDA se seguira propagando rapidamente; y
que el progreso hacia la vigencia de los derechos
humanos y la igualdad en materia de atencion de
la salud serd mds lento que nunca.

Si bien la asistencia para el desarrollo apor-
tada por los paises industrializados ha dismi-
nuido, las asignaciones a necesidades de emergen-
cia, socorro en casos de desastre y misiones de
mantenimiento de la paz han aumentado. Resulta
claro para todos que una eficaz asistencia para el
desarrollo prevendra muchos desastres y situacio-
nes de emergencia y que el costo a largo plazo
serda menor. Pero, pese a todas las exhortaciones y
a los compromisos asumidos por muchos paises,
los mayores donantes atn no estin animados de
la voluntad de efectuar la transicion desde el plan-
teo abstracto hacia la accién.

Al mismo tiempo, las instituciones del sector
privado y las fundaciones en paises donantes, en
especial los Estados Unidos, estin desempefiando
un papel mas prominente. La Fundacion de las

Naciones Unidas para la Alianza Internacional, la
Fundacion Packard y otras han comprometido
mas de 500 millones de ddlares para sufragar pro-
yectos en los proximos cinco afios. Se han agre-
gado mds de 7.000 millones de ddlares al capital
de la Fundacion William H. Gates, en apoyo de
una amplia gama de iniciativas de salud y desa-
rrollo. Estas nuevas fuentes de asistencia efectiian
contribuciones importantes en cuestiones concre-
tas, pero no sustituyen el compromiso de los pai-
ses en pro del desarrollo internacional.

Para el consenso de la CIPD revistié impor-
tancia fundamental que las inversiones bien ad-
ministradas y a largo plazo en el desarrollo con-
tribuyeran a crear la capacidad para la gestion del
desarrollo y alentaran el autovalimiento, supe-
rando las condiciones que condujeron a la inesta-
bilidad y la inseguridad nacional'®.

Ampliar la cuantia y la variedad de los re-
cursos comprometidos y administrar mejor su
utilizacion es una urgente prioridad. Las nuevas
acciones para coordinar mejor a los donantes
entre si y a estos con los gobiernos y las institu-
ciones de la sociedad civil parecen propicias;
abarcan la cooperaciéon Sur-Sur, la Iniciativa
20/20 y la Iniciativa para Asia adoptada por la
Unién Europea en cooperacion con el FNUAP
(véase el capitulo 4).
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Progreso

En el informe Estado de la Poblacion Mundial de
este afio se pasa revista a la experiencia adquirida
durante los primeros cuatro afios de puesta en
préctica del Programa de Accién de la CIPD a 20
afios, incluidas las principales conclusiones de los
examenes internacionales realizados en 1999: el
Foro de La Haya y el periodo extraordinario de
sesiones de la Asamblea General de las Naciones
Unidas.

La primera conclusion es que hay un aumento
considerable en las acciones encaminadas a poner
en practica el Programa de Accion. Pese a graves
limitaciones en los recursos, el examen al cabo de
cinco afios de la puesta en practica del Programa
de Accion ha mostrado que un enfoque del desa-
rrollo centrado en las necesidades y las aspiracio-
nes de los individuos puede crear programas inte-
grados de salud sexual y salud reproductiva,
promover la ampliacion de los medios de accion
de la mujer y movilizar nuevas alianzas entre los
gobiernos y la sociedad civil.

Las reuniones técnicas, las mesas redondas,
las conferencias regionales y las reuniones inter-
gubernamentales celebradas el afio pasado, asi
como docenas de otras investigaciones y estudios
realizados por los gobiernos, las organizaciones
internacionales y las organizaciones no guberna-
mentales, han documentado ampliamente el
grado de progreso. Han efectuado recomendacio-
nes relativas a las esferas clave donde es preciso
un mayor adelanto en las proximas etapas de
puesta en practica. Algunas acciones han sido mds
faciles que otras y las condiciones locales e insti-
tucionales han influido sobre el progreso.

En el examen al cabo de cinco afios del Pro-
grama de Accion de la CIPD se ha aclarado lo que
es necesario para seguir avanzando:

Los paises en desarrollo necesitan:

e DPoliticas de poblacion y desarrollo que esta-
blezcan metas amplias, claramente vinculadas
con los recursos necesarios para alcanzarlas;

e Estructuras institucionales capaces de adap-
tarse a los cambios en las politicas;

e Compromiso en pro de la equidad e igualdad
de género, la mayor participacion de la mujer
en cargos ejecutivos y de formulacion de poli-
ticas, alianzas con los hombres y acciones para
poner fin a la violencia por motivos de género;

e Ripido avance hacia la integracion de los ser-
vicios de salud reproductiva y la mejora de los
sistemas de remision a establecimientos de
mayor capacidad;

e Servicios que respondan mejor a las necesida-
des, mayor obligacion de rendir cuentas a las
personas para las que se han disefiado los ser-
vicios y una atencién mds intensa a la capaci-
tacion, la retencion y la gestion del personal;

e Medidas decisivas para frenar la proliferacion
del SIDA;

e Compromiso en pro de proporcionar servicios
de calidad de salud reproductiva e informacién
al respecto a los jovenes, incluidas las mujeres
solteras;

® Mis eficaz descentralizacion;

® Mejoras en la calidad y la utilizacion de los
datos;

® Mas estrecha colaboracion entre el gobierno y
la sociedad civil.

Empero, por encima de cualquier otra necesi-
dad estd la de dar cumplimiento a los compromi-
sos de aportar recursos. En ausencia de esos re-
cursos, se frenardn las acciones en los paises en
desarrollo y, en muchos paises, dichas acciones se
estancaran por completo. Los paises donantes tie-
nen una gran responsabilidad de salvar la discre-
pancia entre la capacidad de los paises en desa-
rrollo y sus necesidades.

Con frecuencia, los programas, proyectos y
estrategias nacionales tropiezan con dificultades
en la coordinacién de estructuras recientemente
establecidas y funciones que son nuevas e inci-
pientes. Si se lograra un mayor adelanto, dichas
dificultades podrian ser “dolores de crecimiento”:
los efectos transitorios del proceso de adquisicion
de una mayor fortaleza. No obstante, el mayor
desarrollo dependerd del compromiso politico y
los recursos financieros, a escala tanto nacional
como internacional.

El examen de la CIPD+35 senala la etapa mas
reciente de un proceso comenzado hace 30 afios.
En este lapso, las cuestiones de poblacién han de-
jado de ser una preocupacién minoritaria de los
demografos y los estadigrafos, para pasar a cons-
tituir un consenso mundial que abarca a todos
quienes se ocupan del desarrollo humano: desde
una cuestion primordialmente de ndameros y tasas
de crecimiento hasta otra que abarca los derechos
humanos en materia de salud reproductiva y equi-
dad de género.

El derecho a escoger el nimero de hijos y su
espaciamiento y de disponer de la informacion y
de los medios de hacerlo, enunciado por primera
vez en 1968, ya no es ejercido por unos pocos pri-
vilegiados, sino por mds de la mitad de todas las
parejas del mundo. El acceso universal y en con-
diciones de igualdad de mujeres y hombres a la
educacion vy los servicios de salud, incluidos los
servicios de salud reproductiva y salud sexual, es
una meta reconocida de las politicas de desarrollo
nacionales e internacionales y se aplica cada vez
mads en la practica. Las politicas de poblacién ba-
sadas en los derechos humanos y las necesidades
humanas han pasado a ser una parte necesaria de
la estrategia de desarrollo.

El FNUAP ha sido un prominente coparticipe
en cuanto a sefialar a la atencion las nuevas preo-
cupaciones, crear consenso y alentar la accion en
los planos tanto nacional como internacional. La
proxima etapa, la movilizacion de la voluntad y
los recursos a fin de conquistar las metas del Pro-
grama de Accion de la CIPD, constituye el reto del
proximo decenio.



UNINCEF / 1029 / Betty Press

CAPITULO 2:

Variaciones en la poblacion
y opciones de las personas

En el siglo XX se han presenciado cambios sin precedentes, tanto en la dindmica de la
poblacion como en el avance del desarrollo humano. Se han ampliado las oportunidades
en las vidas de muchas mujeres y muchos hombres de todo el mundo, en proporciones nunca
antes experimentadas en la historia. Al mismo tiempo, gran parte de la humanidad sigue atra-
pada en un ciclo vicioso de pobreza, enfermedad y desigualdad.

Debido a la coexistencia de esas divergentes tendencias demograficas y sociales, el presente
es un momento crucial de decision acerca de nuestro futuro. En este momento disponemos de
oportunidades sin par para asegurar el bienestar de las personas y sus derechos humanos a escala
mundial y cosechar enormes beneficios econémicos y sociales; podemos aprovechar esas opor-
tunidades y quebrar el ciclo, actuando decisivamente y aportando los necesarios recursos.

En 1994, en la CIPD se expres6 un enfoque integral de las cuestiones de poblacion y desa-
rrollo que aborda muchos de los retos fundamentales frente a los cuales se encuentra la co-
munidad humana, entre ellos la mitigacion de la pobreza, la provision de servicios de salud y
educacion, y la preservacion del medio ambiente. El hincapié que ese enfoque hace en la igual-
dad y equidad de género y en la satisfaccion de las necesidades individuales, en especial en
materia de servicios de salud reproductiva e informacion al respecto, representa un importante

fin en si mismo.

Foto: Una madre rwandesa se retine con sus hijos en 1994, tras una separacién de seis meses causada por
la guerra civil. En todo el mundo, decenas de millones de personas han quedado desplazadas debido a
guerras y otras situaciones de emergencia.
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Ni en la Conferencia ni en el examen de la aplica-
cién del Programa de Accién al cabo de cinco
afios se adoptaron metas cuantitativas para el cre-
cimiento, la estructura o la distribucion de la po-
blacién. Al mismo tiempo, en ambas oportunida-
des se afirmé que la aplicacion del Programa de
Accién contribuiria a una pronta estabilizaciéon
de la poblacién mundial, lo cual, a su vez, contri-

Variaciones en la poblacion y opciones de las personas

buiria al logro del desarrollo sostenible.

Donde nos encontramos ahora

e La poblacién mundial se ha cuadruplicado en
un lapso de cien afios, con una tasa de au-
mento sin precedentes en la historia anterior.

RECUADRO 6

Poblacion y desarrollo:
Nuevas conclusiones

a disminucion de la mortalidad y la fecundidad ofrece a la mayoria de

los paises en desarrollo una oportunidad que no se va a repetir, pues

hay una mayor proporcién de poblaciéon en edad activa que nunca
antes. Cuando las tasas de fecundidad declinan con mayor velocidad, la
oportunidad es mayor, pero dura menos. Aprovechar este “dividendo
demografico” para promover el desarrollo econémico requerird que se
disponga de un amplio acceso a la educacion y la salud (en particular, a los
servicios de salud reproductiva y salud sexual), asi como a la informacién
al respecto, y que se ponga fin a la discriminacion contra la mujer en lo
concerniente a su participacion social y a la adopcién de decisiones.

La manera en que la disminucién de las tasas de mortalidad y fecundidad
(y en mucho menor medida, las poblaciones mas numerosas y las densidades
mas altas) pueden estimular el crecimiento econémico se esta poniendo
cada vez mas en claro, gracias a que se dispone de mejores datos y de méto-
dos de analisis de mayor calidad. Los paises mas pobres son los que mas
beneficios han de obtener a raiz de la declinacion de las tasas de fecundidad
y de mortalidad, si pueden explotar el potencial de crecimiento.

La mayor participacién de la mujer en la fuerza laboral del sector estruc-
turado de la economia, que a menudo acompana y refuerza la declinacion
de las tasas de fecundidad y las mayores oportunidades educacionales,
también puede redundar en ventajas econdémicas. En las estimaciones del
futuro aumento del ingreso es preciso tomar en cuenta el trabajo de la
mujer en el hogar y en el sector paralelo o no estructurado (informal) de la
economia, asi como los costos, que hoy no se computan, de la degradacién
de los recursos naturales.

El cambio demogréfico y econdmico también afecta la proporcion de
personas que viven en la pobreza. Las altas tasas de fecundidad en los pai-
ses pobres incrementan la pobreza, al retrasar el crecimiento econémico y
distorsionar la distribucién del ingreso en detrimento de los pobres.

En las etapas iniciales de la transicion demografica, cuando las disminu-
ciones de la mortalidad son mayores que la declinacion de la fecundidad
en los hogares pobres, es posible que aumenten las diferencias entre los
hogares pobres y los no pobres en materia de ingresos. Cuando las familias
pobres tienen menor cantidad de hijos, tienen mayor cantidad de recursos
que invertir en sus hijos o ahorrar, de modo de reducir la pobreza y la desi-
gualdad. En el Brasil, un 25% de las personas nacidas en 1970 son pobres;
segun se estima, si en 1970 las familias hubieran sido tan numerosas como
solian serlo en 1900, habria ahora un 37% de personas pobres en ese grupo
de edades. Si la fecundidad no hubiera disminuido, para lograr una reduc-
cién equivalente de la pobreza habria sido necesario que el producto
interno bruto (PIB) fuera superior en 0,7%.

Las pruebas de que la alta fecundidad exacerba la pobreza justifican las
inversiones en programas de salud reproductiva y planificacién voluntaria
de la familia, como parte de una amplia estrategia de desarrollo social.

Fuente: Nancy Birdsall, Allen C. Kelley y Steven Sinding (editores). Population Does Matter:
Demography, Growth and Poverty in the Developing World (de préxima publicacion),
informe del Simposio sobre Variacion de la Poblacién y Desarrollo Econémico, conferencia
patrocinada por la Fundacion Rockefeller, la Fundacion Packard y el FNUAP, que se celebré
del 2 al 6 de noviembre de 1998 en Bellagio (Italia).
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e En la mayoria de los paises va en aumento la
esperanza de vida. Un nifio nacido hoy tiene
mejores probabilidades que nunca antes de so-
brevivir hasta cumplir un afio y tener una vida
larga y saludable.

e Hay hoy mayor cantidad de jovenes (mds de
mil millones de personas de entre 15 y 24 afios
de edad) que nunca antes y en muchos paises
en desarrollo los jovenes constituyen una pro-
porcion sin precedentes de la poblacion en
edad activa. Al mismo tiempo, hay mayor can-
tidad que nunca de ancianos y es constante el
envejecimiento de las poblaciones.

e Una creciente mayoria de mujeres y de hom-
bres disponen de la informacién y los medios
de efectuar opciones acerca del niimero y el es-
paciamiento de sus hijos.

e La educacién ha pasado a ser mds accesible,
tanto a las mujeres como a los hombres, y se estd
apreciando mds ampliamente su importancia.

e Las comunicaciones y los viajes se han hecho
mas ficiles, y esto ha acelerado la circulacién
de ideas y de personas, dentro de un mismo
pais y entre distintos paises.

e Las mujeres estdn obteniendo un control cada
vez mayor sobre sus opciones en la vida. En di-
versos ambitos culturales, las mujeres estin
exigiendo igualdad con los hombres en cuanto
a la participacion social y econdmica, la adop-
cién de decisiones y el control de los recursos.

e La degradacion del medio ambiente, los cam-
bios climaticos, las nuevas enfermedades, los
trastornos sociales y la inestabilidad econémica
amenazan la salud, los medios de vida y la se-
guridad de la gente y se estdn propagando mds
amplia y rapidamente que nunca antes. Afor-
tunadamente, lo propio ocurre con las oportu-
nidades, la tecnologia y el progreso social.

Para los proximos afos, el reto es acelerar el
desarrollo social y econémico, ampliar el control
que tienen las mujeres y los hombres sobre sus
propias vidas, incluidas sus vidas reproductivas, y
posibilitar que disfruten de sus derechos humanos
bésicos. La conquista de esas metas contribuird a
la estabilizacion del crecimiento de la poblacion y
también serd facilitada por dicha estabilizacion.

Poblacién y desarrollo:
Politicas cambiantes

Cuando se estableci6 el FNUAP en 1969, muchos
paises carecian de politicas de poblacién; muchos
paises en desarrollo y la mayoria de los menos ade-
lantados nunca habian realizado un censo. Al ca-
recer de informacion bdsica, las estrategias nacio-
nales de desarrollo raramente tomaba en cuenta
los efectos del crecimiento de la poblacion, su ubi-
cacién, sus desplazamientos (dentro del pais o a
través de las fronteras) y su estructura de edades.
A medida que se fue disponiendo de datos,
muchos gobiernos se percataron de que sus pobla-
ciones estaban aumentando mds rdpidamente que



lo previsto y perturbando el desarrollo social y
econémico. En todas las regiones aumentaron las
solicitudes de asistencia a fin de mejorar la dispo-
nibilidad de informacion y servicios de planifica-
cion de la familia y salud de la madre y el nifio. La
formulacién de politicas, la investigacion, el apoyo
institucional, la capacitacion y la recopilacion de
datos basicos siguieron siendo importantes com-
ponentes de la asistencia en materia de poblacion,
pero una proporcion cada vez mayor de las inver-
siones se destiné a la prestacion de servicios.

Al aumentar la disponibilidad de servicios de
planificacién de la familia e informacién al res-
pecto, se satisfizo una creciente demanda encami-
nada a tener familias mas pequefias y saludables y
se estimuld un aumento (casi una cuadrupicula-
cién con respecto a 1969) en la proporcion de pa-
rejas que utilizan anticonceptivos. Durante el
mismo periodo, también aument6 el acceso a los
servicios bésicos de salud y en las regiones menos
adelantadas aumentd en mds de 10 afios la espe-
ranza de vida al nacer. El producto interno bruto
(PIB) per cdpita anual aumentd en las regiones
menos desarrolladas en su conjunto, pero ha que-
dado rezagado en los paises menos adelantados.

Las investigaciones periddicas efectuadas por
la Divisién de Poblacion de las Naciones Unidas
han puesto de manifiesto que una creciente canti-
dad de paises en desarrollo iniciaron acciones
para la reduccién de las tasas de fecundidad y
mortalidad y que aumenté el interés en la migra-
cién y la estructura de edades de la poblacion.

En el Programa de Acciéon de la CIPD se
reconfirmé la importancia vital de las cuestiones

de poblacidn en las estrategias de desarrollo social
y las relaciones dindmicas entre la poblacion, el
desarrollo social y econémico, la mitigacion de
la pobreza, la calidad del medio ambiente y la
ampliacion de los medios de accion de la mujer.

El mayor reconocimiento del papel de las
cuestiones de poblacion en el desarrollo ha con-
ducido a casi la mitad de todos los paises en desa-
rrollo a reconsiderar sus politicas a partir de
1994'. Mas de un tercio de esos paises han actua-
lizado sus politicas de poblaciéon de modo de ar-
monizarlas con los objetivos de la CIPD, o han in-
tegrado factores como la calidad de los servicios
de salud, la igualdad de género y la incorporaciéon
del sistema de informacién demogrifica en los
planes de desarrollo a largo plazo.

En Africa, muchos paises han centrado sus es-
tudios en amplias cuestiones de poblacion y desa-
rrollo, incluida la mitigacion de la pobreza y el de-
sarrollo de los recursos humanos. En Asia y el
Pacifico, aument6 el nimero de paises que se han
centrado en la salud reproductiva y la mortalidad®.
Los paises de América Latina que han pasado
revista a sus politicas, entre ellos México, Jamaica,
Panama, la Repuiblica Dominicana y Trinidad y
Tabago, han abordado cuestiones de interés
local, como la distribucion de la poblacion y las
necesidades de jovenes y ancianos con servicios
insuficientes.

Dos terceras partes de todos los paises han in-
troducido medidas de politica o legislativas a fin
de promover la igualdad y la equidad de género y
la ampliacion de los medios de accion de la mujer.
Casi todos los paises de América Latina han in-

RECUADRO 7

La crisis en el sudeste asiatico puede cancelar el adelanto en el desarrollo

a crisis economica de los paises del Asia sudoriental

comenzada en 1997 proporciona una sombria adverten-

cia acerca de la posibilidad de que los disturbios financie-
ros mundiales cancelen los adelantos en materia de desarro-
llo obtenidos merced a las inversiones en el sector social.

Durante casi tres decenios, la regién experimenté un asom-
broso crecimiento econémico, acompafnado por inversiones
de gran magnitud en salud y educacion, a las que se atribuyé
en general haber contribuido a reducir el tamano de la fami-
lia, elevar los niveles de vida y mejorar la condicion juridica y
social de la mujer.

Las crisis en Indonesia, Malasia, Filipinas y Tailandia han
agravado la pobreza y el desempleo, causado una menor par-
ticipacion en la educacién y reducido la financiaciéon con des-
tino a programas sociales, entre ellos programas de poblacién
y salud reproductiva. Los datos preliminares indican que los
notables adelantos de la regién en materia de desarrollo
logrados en los Gltimos tres decenios se estan desbaratando
como resultado de aquella situacion, y que las mujeres y los
nifios son quienes mas sufren.

La crisis ha incrementado sustancialmente las tasas de aban-
dono escolar en toda la region. El desempleo ha aumentado
pronunciadamente, en particular en Indonesia, y de manera
desproporcionada en los sectores en que trabajan las mujeres.
Las pérdidas de empleos urbanos ha invertido el sentido de las
tradicionales pautas de migracién desde el campo hacia la ciu-
dad y han creado una nueva clase de pobres urbanos.

La caida del ingreso rural y los creciente precios de los ali-
mentos y otros productos basicos en algunas partes de Indo-
nesia se han combinado para causar un aumento en la inci-
dencia de la desnutricidn en recién nacidos y nifios de corta
edad.

La crisis ha exacerbado las duras realidades que deben
enfrentar las mujeres en sus vidas y ha alejado la meta de
lograr la igualdad y equidad de género. El aumento de la
pobreza ha incrementado la presidon que sufren las mujeres
para ingresar a la industria de las relaciones sexuales comer-
ciales y, debido a la falta de servicios accesibles, las mujeres
asi captadas estan en deficientes condiciones para protegerse
a si mismas contra las enfermedades de transmisién sexual,
incluido el VIH/SIDA.

Los programas de salud reproductiva siguen resintiéndose,
a medida que se va asignando prioridad presupuestaria a
abordar el hambre, la creciente pobreza, el desempleo y los
disturbios sociales. Los datos preliminares sugieren que han
aumentado los abortos realizados en malas condiciones,
mientras son limitadas las oportunidades de ofrecer asesora-
miento posterior al aborto en materia de planificacion de la
familia. Se han reducido las actividades de promocién sanita-
ria y los servicios médicos, incluidos los programas de preven-
cion y tratamiento de las enfermedades de transmision sexual
y el VIH/SIDA. Se ha intensificado el problema del insuficiente
acceso de los adolescentes, especialmente las nifias, a los
servicios de salud reproductiva.

Fuente: FNUAP. 1999. Southeast Asian Population in Crisis: Challenges to the Implementation of the ICPD Programme of Action.
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Hay 67 paises que
han introducido
cambios en sus
politicas para
afirmar su
compromiso en
pro de la salud
reproductiva y

los derechos
reproductivos.

troducido medidas en materia de politicas, legis-
lacién o cambios institucionales, a fin de proteger
los derechos de la mujer; casi la mitad de ellos po-
seen politicas nacionales o planes de accion. Mds
de la mitad de los paises asidticos y algunos paises
africanos (entre ellos Burundi, Botswana, Nami-
bia, Nigeria, Sudafrica, Rwanda y Zambia) han
adoptado medidas para proteger los derechos de
la mujer en cuestiones como la herencia, el dere-
cho de propiedad y el empleo.

Muchos paises han fortalecido sus leyes y po-
liticas para luchar contra la violencia por motivos
de género, incluidas la violacidn, el incesto, la vio-
lencia doméstica y la mutilacion genital femenina.
Hay en Africa 15 paises que han proscrito la mu-
tilacion genital femenina, entre ellos el Senegal,
Burkina Faso, la Cote d’Ivoire, Ghana y el Togo.

Casi las dos terceras partes de los paises de
América Latina y el Caribe, pero menos de la
mitad de todos los paises, han aumentado la res-
ponsabilidad de los hombres con respecto a su
comportamiento sexual y reproductivo y a sus pa-
peles sociales y familiares, mediante medidas
como la legislacion sobre el empleo y las leyes que
obligan a pasar alimentos a los hijos.

Hay 67 paises que han introducido cambios
en sus politicas para afirmar su compromiso en
pro de los derechos reproductivos y la salud re-
productiva. Mas de 40 paises han incorporado
esta perspectiva en la provision de servicios de
salud. Muchos paises han mejorado la calidad de
los servicios de salud reproductiva (véase el capi-
tulo 3). Casi la mitad de todos los paises del
mundo han adoptado nuevas medidas para res-
ponder a las necesidades de los adolescentes en
materia de salud reproductiva, a menudo en cola-
boracién con ONG y entidades del sector privado.

Actualmente, las evaluaciones de politicas se
realizan tomando en cuenta una variedad de insu-
mos mayor que anteriormente. En los decenios de
1970 y 1980, muchos paises elaboraron politicas
de vasto alcance en materia de poblacién y desa-
rrollo, pero especificaron planes de accién pri-
mordialmente en cuestiones de salud maternoin-
fantil y planificacion de la familia. Las secciones
de los planes nacionales de desarrollo relativas a
la poblacion tienen repercusiones sobre las politi-
cas en muchas esferas, entre ellas el empleo, la
educacion, la salud, la seguridad alimentaria, la
proteccion del medio ambiente, la participacion
social de la mujer, la accién comunitaria y la ad-
ministracion local. Los cambios juridicos y de po-
liticas en esos diversos temas serdn mds eficaces si
quienes tienen un interés directo en los examenes
de politicas poseen informacién fidedigna y opor-
tuna sobre las tendencias de la poblacién y las
consecuencias de dichas tendencias.

Al mismo tiempo, las reevaluaciones en curso
de las politicas se estdn realizando en un clima so-
cial y politico que estd experimentando pronuncia-
dos cambios. Los paises en desarrollo, en su mayo-
ria, han iniciado reformas econémicas que apuntan
a liberalizar las relaciones econémicas a escala na-
cional y mundial. Las principales reformas han
sido la desinversion del Estado en el sector de la
produccion, la adopcién de politicas monetarias y
fiscales no expansionistas, la reduccion de la admi-
nistracion estatal, la liberalizacion del comercio y la
desregulacion del mercado laboral. En este nuevo
contexto, es preciso que los paises y las empresas

sean mas eficientes y mas competitivos. Existe el
peligro de que las economias de menor magnitud y
mas pobres queden atin mas marginadas.

Las reformas econdmicas a escala nacional y
la mundializacién han afectado la migracion de la
poblacién y su redistribucion, en particular de-
bido a la aceleracion de las tendencias a la urba-
nizacioén. A su vez, esos cambios en la poblaciéon
tienen efectos sobre la pobreza, la salud, la vi-
vienda y los factores medioambientales, asi como
repercusiones en cuanto a las politicas de pobla-
cion y las estrategias de desarrollo.

Esos cambios han afectado el papel de las
instituciones nacionales de planificacion. El cre-
ciente papel del sector privado en el desarrollo y
la descentralizacion de las facultades y la admi-
nistracién hacen imprescindible ampliar el acceso
a la informacion y los andlisis demograficos per-
tinentes a las politicas. Las instituciones publicas
tienen un importante papel en cuanto a aportar
la informacion necesaria para establecer y soste-
ner sistemas econémicos competitivos.

Las prioridades en materia de politicas han
sido un importante tema en el examen al cabo de
cinco afios de la aplicacion del Programa de Ac-
cién de la CIPD. Las mesas redondas de expertos,
reuniones técnicas y conferencias regionales sobre
poblacién y desarrollo han abordado temas de
poblacién y desarrollo econdémico, migracion
internacional, sociedad civil, salud reproductiva,
derechos reproductivos y envejecimiento de la
poblacion.

La poblacién sigue creciendo
y cada vez tiene mas edad

Al comenzar el siglo XX, la poblacién mundial
era de aproximadamente 1.500 millones de per-
sonas; hacia 1960 se habia duplicado; y hacia
fines de 1999 se habia cuadruplicado, hasta llegar
a 6.000 millones. Es poco probable que vuelva a
crecer con la misma velocidad que en los tltimos
decenios y, en particular, en los tltimos 12 afios,
en que se agregaron 1.000 millones de personas.

Las cantidades agregadas cada afio a la pobla-
ciéon mundial aumentaron desde 47 millones de
personas por afio en 1950-1955 hasta un maximo
de 86 millones en 1985-1990. Este crecimiento sin
precedentes fue resultado neto de declinaciones en
las tasas de mortalidad mds rapidas que las decli-
naciones en las de fecundidad, que en ambos casos
partieron de niveles altos. En consecuencia, se
llegd a 4.000 millones, 5.000 millones y 6.000 mi-
llones de habitantes en todo el mundo al cabo de
s6lo 14, 13 y 12 afios, respectivamente®.

En la actualidad, estd en curso o ya se ha pro-
ducido en gran parte del mundo una “transicion
demogréfica” desde altas tasas hasta tasas bajas
de fecundidad y de mortalidad. En muchos aspec-
tos, las regiones menos adelantadas del mundo
estin hoy a mitad camino de esta transicion,
aproximadamente donde se encontraban las re-
giones mas desarrolladas hace medio siglo.

Hay la mitad de defunciones

El rapido aumento producido a partir de 1960, de
3.000 millones a 6.000 millones de personas, fue
acompaifiado de una disminucién sin precedentes



en las tasas de mortalidad. Esta dltima tendencia
comenzd, en verdad, en el siglo XIX y principios
del siglo XX, pero se intensifico después de la
segunda guerra mundial, a medida que se fue dis-
poniendo cada vez mds de saneamiento bdsico,
agua no contaminada y servicios modernos de
atencion de la salud. A partir de 1950 se ha redu-
cido a la mitad la mortalidad, desde unas 20 hasta
menos de 10 defunciones anuales por cada 1.000
personas. Al mismo tiempo, el promedio mundial
de la esperanza de vida ha aumentado desde 46
hasta 66 afos.

La poblacion mundial goza de mejor salud
que nunca antes, desde el nacimiento hasta la an-
cianidad. La tasa mundial de mortalidad de me-
nores de un ano ha disminuido en dos tercios a
partir de 1950, desde 155 por cada mil nacidos
vivos hasta 57 por mil; segiin las proyecciones,
esta tasa serd reducida en otros dos tercios hacia
2050. Las tasas de mortalidad derivada de la ma-
ternidad también han disminuido, pero con
mayor lentitud y en forma menos generalizada
(véase el capitulo 3). Entre otras tendencias de
salud favorables figuran las mejoras en los niveles
de inmunizacién y la educacién sobre salud.

Un efecto positivo de ampliar la duracion de
la vida y ofrecer mejor tratamiento médico ha
sido que el nimero anual de defunciones dismi-
nuyd en mas del 10% entre 1955 y 1975, aun
cuando al mismo tiempo se agregaran a la pobla-
cién mundial casi 1.500 millones de personas.
Posteriormente, el nimero de defunciones co-
menz6 a aumentar. El actual ndmero de defuncio-
nes anuales, de 52 millones, es igual al existente
en 1950, cuando el tamafio de la poblacion era in-
ferior a la mitad del actual.

A partir de 1950, las tasas de mortalidad han
disminuido sustancialmente en las regiones menos
adelantadas pero en las regiones mas desarrolla-
das han permanecido, a grandes rasgos, constan-
tes, debido a que en estas tltimas hay una mayor
proporcion de personas ancianas.

Disminuye la fecundidad,
pero de manera desigual

El nimero de alumbramientos por afio aumento
desde 98 millones en 1950 hasta un médximo de
134 millones a fines del decenio de 1980 vy, segtin
las proyecciones, seguird en casi 130 millones
durante los proximos 20 afios, mientras que las
tasas de defuncion han de aumentar lentamente a
medida que vaya envejeciendo la poblacion.

Si bien la poblacién sélo estd disminuyendo en
unos pocos paises, hay 61 paises (donde reside un
44% de la poblacion mundial) que ya tienen tasas
de fecundidad inferiores al nivel de reemplazo
(menos de 2,1 hijos por mujer). Segun las proyec-
ciones, el nimero de paises en esas condiciones ha
de aumentar hacia el afio 2015 hasta 87, momento
en que tendrdn aproximadamente dos terceras
partes de la poblacién mundial. Por otra parte, en
el ano 2050, 130 paises seguirdn teniendo tasas
positivas de crecimiento; 44 de ellos, por encima
del 1% anual, tasa igual a la observada en 1965
en las regiones mds desarrolladas.

En el periodo 1950-19535, la tasa media de fe-
cundidad en las regiones mas desarrolladas era de
2,8 hijos por mujer; desde entonces, ha dismi-
nuido hasta 1,6 y, segtin las proyecciones, comen-

zard a aumentar lentamente hasta llegar a 1,8
hacia mediados del proximo siglo. En las regiones
menos adelantadas, la tasa de fecundidad era de
casi 6,2 en 1950; hacia 1999 habia llegado a algo
menos de 3y, seglin las proyecciones, hacia 2045
habra disminuido hasta menos de 2,1.

Las tasas de fecundidad han disminuido mas
rapidamente en América Latina y Asia, menos ra-
pidamente en el Africa septentrional y el Oriente
Medio, y mucho més lentamente en Africa al sur
del Sahara. En los tltimos 50 afios disminuyo
pronunciadamente la tasa de fecundidad de Asia,
desde 5,9 hasta 2,6 hijos por mujer. Esa disminu-
ci6n ha sido mucho mas lenta en Africa al sur del
Sahara, desde 6,5 hasta 5,5. En la region de
América Latina y el Caribe hubo una disminucion
desde 5,9 hasta 2,7; en Africa del Norte y el Asia
occidental, desde 6,6 hasta 3,5.

En Europa, la tasa de fecundidad disminuy6
desde 2,6 hasta 1,4, muy inferior a la de reem-
plazo. En América del Norte, la tasa de fecundi-
dad disminuy6 desde 3,5 en el periodo 1950-1955
hasta 1,8 a fines del decenio de 1970, y volvid a
aumentar hasta llegar a entre 1,9 y 2,0, nivel en
el cual se ha mantenido. Segun las proyecciones,
ha de permanecer en alrededor de 1,9 hasta
mediados del siglo XXI.

Las variaciones entre distintas regiones y den-
tro de una misma region y entre diferentes grupos
de poblacién dentro de un mismo pais siguen
siendo considerables. Algunos paises, entre ellos
el Brasil y la Reptiblica de Corea, han avanzado
rapidamente hasta acercarse al nivel de reemplazo
o incluso han llegado a niveles inferiores; otros
paises, como Nigeria y Guatemala, han experi-
mentado disminuciones s6lo de poca magnitud en
sus tasas de fecundidad. No obstante, la disminu-
cién ha variado pronunciadamente en diferentes
zonas del Brasil y de Nigeria.

Las esperanzas de encontrar una explicacion
simple y coherente de la transicién demografica*
han sido repetidamente frustradas por la realidad
de los datos locales’. En verdad, no hay un vin-
culo estadistico riguroso entre los indicadores de
desarrollo y las tasas de fecundidad, y las causas
de disminucion de la fecundidad son ampliamente
debatidas por los demdgrafos, los economistas y
los encargados de formular politicas. Si bien se
sigue considerando que el desarrollo es un factor
importante, atin no queda en claro por qué razén
la transicion de las tasas de fecundidad ocurre en
algunos lugares antes que en otros. El ritmo de
desarrollo no pareceria afectar la iniciacion de la
transicion ni las tasas. No obstante, una vez que
la transicion ha comenzado, las tasas de fecundi-
dad declinan mas rdpidamente en los paises con
mas altos niveles de desarrollo®.

Ayudar a que las mujeres y
los hombres tengan el numero
deseado de hijos

Parece evidente que las aspiraciones de hombres y
mujeres son influidas por diversos factores: la de-
clinacion en las tasas de mortalidad; las mayores
oportunidades sociales, especialmente para la
mujer; las oportunidades de empleo; los niveles de
ingreso; y el acceso a la educacion. No obstante,
las mujeres y los hombres no pueden plasmar esas
aspiraciones si carecen de los medios de traducir
en la accion las oportunidades sociales y las op-

Las tasas de
defuncion se han
reducido a la mitad
respecto de 1950,

y a ello se debe
gran parte el
rapido aumento

de la poblacion
mundial.
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Los programas
de poblacion
han tenido
importancia
crucial para

la reduccion
de las tasas

de fecundidad
en los ultimos
30 anos.

RECUADRO 8

ciones. La creacién y el paulatino fortalecimiento
de los programas de poblacion durante los alti-
mos 30 afios” — junto con el desarrollo y la dis-
tribucion de métodos mas eficaces y seguros de
anticoncepcion — han representado un factor ca-
talitico de importancia crucial para reducir las
tasas de fecundidad®. Se ha atribuido a los pro-
gramas de poblacion aproximadamente la mitad
de la declinacion en las tasas de fecundidad a par-
tir de 1960°. A partir de la CIPD, los programas
han adoptado un enfoque basado en los derechos
y las necesidades individuales.

La difusién de informacién acerca de técni-
cas de planificacion de la familia y las nuevas
ideas acerca de los problemas sociales — incluidos
los derechos de la mujer a la salud reproductiva y
la igualdad de oportunidades — facilitan la tran-
sicion de las tasas de fecundidad'’. Los intercam-
bios de ideas entre parientes, amigos y vecinos, la
difusion de ideas entre comunidades y las image-
nes en los medios de difusion de masas desenca-
denan cambios en las preferencias y en el com-
portamiento, en lo relativo a la fecundidad. Esto
puede explicar por qué con frecuencia los cam-
bios en la fecundidad se producen mds rapida-
mente en los paises donde hay muchos cauces
que conectan entre si a las comunidades y los in-
dividuos y mds lentamente alli donde esa interac-
cién social es mas dificil. En este dltimo caso, al
mejorar las comunicaciones podria contribuirse a
acelerar la transicion de la fecundidad alli donde
haya sido lenta'".

El prondstico de lo que ocurrira al finalizar la
transicion de la fecundidad en un determinado

Menores proyecciones de poblacion:
Buenas y malas noticias

de las Naciones Unidas con respecto a la poblacion mundial en 2050,

I as proyecciones mas recientes efectuadas por la Divisién de Poblacion

de 8.900 millones (variante mediana), han arrojado valores sustancial-
mente inferiores a la proyeccién de 1996, de 9.400 millones. En respuesta,
algunos comentaristas han planteado su preocupacion acerca de las perso-
nas “desaparecidas”. Esto es engafioso.
La razon principal de que la proyecciones arrojen cantidades menores es
una buena noticia: las tasas de fecundidad mundial han disminuido mas
rapidamente que lo previsto, a medida que los servicios de atencion de la

salud, incluidos los de salud reproductiva, han mejorado mas rapidamente
que lo previsto y que los hombres y las mujeres han optado por tener fami-
lias mas pequefias.

No obstante, en Africa al sur del Sahara y en partes del subcontinente de
la India, aproximadamente un tercio de la reduccion en las proyecciones de
poblacién a largo plazo se debe al aumento de las tasas de mortalidad. El
factor mas importante del aumento de la mortalidad es el VIH/SIDA, que se
estad propagando mucho mas aceleradamente que lo que se habia supuesto
anteriormente.

Ademas, los demdgrafos de las Naciones Unidas han adoptado técnicas
mas perfeccionadas para efectuar sus proyecciones. Anteriormente se supo-
nia que los paises donde las tasas de fecundidad eran inferiores a las de
reemplazo recuperarian los niveles de reemplazo hacia 2050. La hipotesis
adoptada en este momento es que esos paises tendran tasas de fecundidad
de entre 1,7 y 1,9 alumbramientos por mujer (en lugar de 2,1) hacia 2050.

pais — si la fecundidad se estabilizard o no, a un
nivel inferior, cercano o superior al de reemplazo,
o si volverd a aumentar o presentard algin otro
patrén inestable — sigue siendo un interrogante
critico para los demdgrafos.

Cambiantes hipotesis acerca de la
fecundidad futura

A fines de 1998, la Division de Poblacién de las
Naciones Unidas dio a conocer sus mds recientes
proyecciones de poblacién a escala mundial, re-
gional y nacional hasta 2050 (véase la pagina 3).
La Division de Poblacion prepara cada dos afios
nuevas proyecciones sobre la base de datos de po-
blacién actualizados y revisiones de las metodolo-
gias de las proyecciones. En el caso de la revision
de 1998, ambos factores tuvieron efectos sustan-
ciales en las proyecciones a largo plazo'?.

Segun las proyecciones actuales, la poblacion
mundial aumentard hasta entre 7.300 millones y
10.700 millones de personas hacia 2050; la va-
riante media de la proyeccion, considerada la mds
probable, es de 8.900 millones. Las hipotesis clave
que crean esos resultados son las relativas a las
tasas de fecundidad mundial que, segtn las pro-
yecciones, disminuirdn hasta entre 2,5 y 1,6 alum-
bramientos por mujer hacia 2050. En virtud de la
variante media se supone que la tasa de fecundi-
dad en cada pais de las regiones menos adelanta-
das disminuira exactamente hasta 2,1 hacia 2050.
Para las regiones mas desarrolladas, las proyeccio-
nes de tasas de fecundidad nacionales arrojan va-
lores de entre 1,7 y 1,9, en funcién del pais.

Esas hipoétesis apuntan a las incertidumbres
intrinsecas en las proyecciones de poblacion. Las
efectuadas por las Naciones Unidas han sido
ajustadas sucesivamente, a medida que se dispuso
de nueva informacion, y tienen una considerable
exactitud a largo plazo. No obstante, no parece
muy probable que el Congo, Nicaragua y
Kazajstan, donde actualmente las tasas de fecundi-
dad son de 6,1, 4,4 y 2,3 alumbramientos por
mujer, respectivamente, tengan en 2050 tasas
idénticas, de 2,1. En forma similar, no hay ninguna
certeza de que la tasa de fecundidad de Italia
aumente desde 1,2 hasta 1,7 o que la tasa en los
Estados Unidos disminuya desde 2,0 hasta 1,9
hacia 2050, de conformidad con la variante me-
diana. Las tasas nacionales de fecundidad seguirdan
siendo imposibles de pronosticar en el largo plazo.
Los demégrafos que trabajan en instituciones, in-
cluidas las Naciones Unidas, estan realizando ana-
lisis para mejorar las proyecciones o lograr limites
de certidumbre cientifica en los calculos".

Niveles de educacion y disminucién
de la fecundidad

En todo el mundo en desarrollo, en los tltimos
cuatro decenios han ido en aumento el grado de
alfabetizacién y los afios de escolarizacion, tanto
para varones como para mujeres'®. Los demégra-
fos y los soci6logos han observado que, al mejo-
rar la educacion de las mujeres y las nifias, se
mejoran los niveles de salud y se reducen las tasas
de fecundidad.

Las tasas de matriculacién escolar han au-
mentado a partir de 1960 en todas las regiones y
en todos los niveles educacionales, especialmente
en el nivel primario’’. En cambio, en Africa al sur



del Sahara, la matriculacién en la escuela prima-
ria atn era de s6lo un 75% en 1995 vy, en reali-
dad, ha disminuido a partir de 1980. La matricu-
lacion también ha disminuido recientemente en
otros paises afectados por crisis financieras'®.

En los paises de bajos y medianos ingresos, un
53% de los grupos de edades pertinentes estaban
matriculados en escuelas secundarias en 1995, en
comparacion con 41% en 1980. Este nivel es de-
ficiente si se compara con los paises de altos in-
gresos, donde casi todos los nifios tienen algun
grado de educacion secundaria y un 35% de ellos
poseen alguna educacion terciaria (universitaria y
de postgrado).

Los limitados datos disponibles acerca de los
anos de escolarizacion ilustran los pronunciados
contrastes que aun persisten. Por ejemplo, en Bu-
rundi, el promedio de escolarizacién de hombres
y mujeres es, respectivamente, de cinco afios y
cuatro afios. En Costa Rica, las cantidades corre-
lativas son diez afios y nueve afios, respectiva-
mente; en el Canada, 18 afos y 17 afos.

En los paises de bajos ingresos sigue habiendo
una sustancial discrepancia de género, tanto entre
los docentes como entre los estudiantes. La situacion
estd mejorando: en 1980, un 42% de los estu-
diantes eran nifias, y en 1995, un 44%; en 1980,
un 32% de los docentes eran mujeres y en 1995,
un 39%. En los paises de ingresos medianos y altos,
el equilibrio de género, tanto entre los estudiantes
como entre los docentes, es mucho mds cercano:
las cantidades de hombres siguen siendo superiores
a las de mujeres en ambos grupos, pero la dife-
rencia es de s6lo unos pocos puntos porcentuales.

Para fomentar el desarrollo social de las
nifias, algunos paises han comenzado a promover
la educacién de éstas eximiendo del pago de dere-
cho de matricula u ofreciendo un pequeiio pago o
una prestacion alimentaria, a cambio de que las
nifias asistan a la escuela, y también adaptando el
sistema escolar de modo de facilitar la presencia
femenina. A partir de 1990, por ejemplo, el Co-
mité para el Adelanto Rural de Bangladesh
(BRAC) ha creado mds de 30.000 escuelas que
ofrecen ensefianza primaria extraoficial; un 70%
de los alumnos son nifias'”.

En recientes andlisis realizados por el Banco
Mundial® se ponen de manifiesto diferencias sus-
tanciales en la matriculacion de los nifios en fun-
cién de los distintos niveles de ingresos, y también
pautas regionales de las poblaciones pobres. Por
ejemplo, en América Latina hay una matricula-
cién casi universal de los pobres en el primer
grado, pero seguidamente hay apreciables tasas
de abandono, grado por grado, mientras que en el
Asia meridional y el Africa occidental y central,
los pobres, en su mayoria, no se matriculan.

Las diferencias entre ricos y pobres en la me-
diana de los anos de escolarizacién finalizados
varian considerablemente entre un pais y otro, y
oscilan desde sélo un afio hasta 10 afios. En
muchos lugares, el efecto de los niveles de ingreso
de los adultos es superior al de las diferencias
entre hombres y mujeres'’”. Por otra parte, las
nifias pobres padecen una doble desventaja, que
puede restringir gravemente sus oportunidades.

Casi uno de cada cuatro adultos en todo el
mundo, es decir, aproximadamente mil millones
de personas, no saben leer ni escribir, ni efectuar
simples calculos aritméticos™.

La educacién redunda en familias mas
pequenas y saludables

Una de las relaciones mas firmes y coherentes que
quedaron demostradas por la demografia es la
existente entre el nivel educacional de las madres
y las tasas de mortalidad de menores de un ano:
los hijos de mujeres con mds afios de escolariza-
cién tienen muchas mas probabilidades de sobre-
vivir en su primer afio de vida*'. Las madres mas
educadas tienen mejor atencién de la salud, con-
traen matrimonio mds tarde y tienen muchas
mayores probabilidades de utilizar anticoncepti-
vos para espaciar los nacimientos de sus hijos.

GRAFICO 2: Nivel educacional, por género y region
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Las mujeres
educadas tienen
mayores
probabilidades
de utilizar
anticonceptivos
y de contraer
matrimonio mds
tarde en la vida.

Tienen mejores aptitudes para obtener y evaluar
informacién sobre atencion de la salud, preven-
cion de las enfermedades y nutricion. También tie-
nen mejor acceso a los recursos, debido a las ma-
yores oportunidades de obtener ingresos, y en el
matrimonio pueden administrar mejor dichos re-
cursos. Tienen mayores probabilidades de reco-
nocer las ventajas de educar a sus hijos.

La relacion entre el nivel educacional de la
mujer y la tasa de fecundidad también es com-
pleja, pero en la mayoria de los paises la pauta in-
trinseca es que cuantos mds afios de escolariza-
cién tenga una mujer, menor serd el nimero de
hijos que tendrd. En un pequefio nimero de pai-
ses, particularmente en Africa al sur del Sahara,
las tasas de fecundidad aumentan ligeramente con
los primeros afios de escolarizaciéon de la mujer
y luego disminuyen con los siguientes afios de
educacién®’. En todos los estudios recientes, la
educacion secundaria de las mujeres esta correla-
cionada con menores tasas de fecundidad.

Las mujeres educadas tienen mayores proba-
bilidades de utilizar métodos anticonceptivos
modernos y de contraer matrimonio mds tarde
en la vida. Los progenitores educados, varones y
mujeres, también aspiran en general a tener fami-
lias mds pequefias que quienes tienen menor edu-
cacion; y las mujeres educadas tienden a plasmar
en la realidad su preferencia por menor cantidad de
hijos. En otras palabras, las mujeres con mayor es-
colarizacion tienen mayores probabilidades de tener
el nimero de hijos que dicen que quieren tener®.

Segun un estudio de familias egipcias, las aspi-
raciones educacionales que tienen las mujeres y los
hombres para sus hijos, en particular sus hijas, son
factores sustanciales que influyen sobre el nimero
de hijos a que aspiran. Los progenitores que aspi-
ran a una mejor educacion para sus hijas tienden a
querer familias mas pequefias, tal vez para poder
atender mas cabalmente a los hijos que tienen®.

Las mujeres de todos los niveles educaciona-
les y todos los niveles econdmicos tratan de elegir
el nimero de sus hijos y el espaciamiento entre
ellos. Que puedan o no hacerlo es funcién no sélo
de la educacién, sino también de las circunstan-
cias, los recursos y las costumbres”. Los progra-
mas de poblacién las ayudan, proporcionando los
medios de lograrlo.

Envejecimiento de las poblaciones

El gradual envejecimiento de la poblacion mun-
dial en los proximos decenios es algo casi inexo-
rable. Las causas de esta tendencia reflejan el sus-
tancial progreso humano logrado en este siglo:
menor mortalidad de menores de un afio y de
nifios; mejor nutricién, mejor educacion, mejor
atencion de la salud y mayor acceso a la planifi-
cacion de la familia; y mayor esperanza de vida®.

Esta transicion ya estd muy adelantada en las
regiones mds desarrolladas, donde la mediana de
edades ha aumentado desde 29 afos en 1950
hasta 38 afos en la actualidad vy, segin las pro-
yecciones, se estabilizara en alrededor de 46 afios
hacia 2050. En las regiones menos adelantadas,
este proceso recién comienza; a partir de 1950, la
mediana de edades ha fluctuado entre 19 y 24
afos (su nivel actual). Africa, la regién del mundo
donde la poblacion crece mds rapidamente, es
también la mds joven, con una mediana de edades

de s6lo 18 afios. La mediana de edades en todas
las regiones menos adelantadas, segtn las pro-
yecciones, comenzard a aumentar paulatina-
mente hasta llegar a 37 afios hacia 2050.

Hay muchos motivos para creer que las so-
ciedades, tanto en las regiones mas desarrolladas
como en las menos desarrolladas, pueden ajus-
tarse a una mayor mediana de edades de sus ha-
bitantes y a la creciente proporcion de viejos. No
obstante, en esta nueva era habra problemas evi-
dentes. La poblacion del mundo nunca ha sido
tan sana ni ha vivido tantos afios. En 1950, la es-
peranza media de vida a escala mundial era de
46 anos; en 2050, segun las proyecciones, ha de
ser de 76 afios y la mediana de edades, también
segun las proyecciones, de 38 afos.

Los paises de regiones mds desarrolladas ya
estan tratando de abordar esta transicion sin pre-
cedentes y los problemas que suscita respecto de
la mano de obra, la atencion de los ancianos y el
potencial de declinacion de la poblacion.

En todo el mundo, pero particularmente en
las regiones mas desarrolladas, los paises cuyas
poblaciones estin envejeciendo tropezardn con
problemas para apoyar a sus ancianos y ofrecer-
les atencion médica. Disminuird el porcentaje de
jovenes dependientes, pero aumentard la propor-
cién de dependientes ancianos.

El factor de la juventud

Actualmente, como resultado de las altas tasas de
fecundidad reinantes hasta hace poco, hay en el
mundo mayor cantidad de jovenes que nunca:
mas de 1.000 millones de personas de entre 15 y
24 anos de edad, que estdn ingresando en su
maxima etapa de procreacién. En el conjunto de
los paises en desarrollo, la proporcion de pobla-
cién de entre 15 y 24 afios de edad llegd a un
maximo alrededor de 1985, con un 21%. Entre
1995 y 2050, disminuird desde 19% hasta 14%,
pero las cantidades reales de personas aumenta-
rdn desde 859 millones hasta 1.060 millones.
Esas cantidades aseguran que continuara el creci-
miento de la poblacién, aun cuando los jovenes
escojan tener familias mas pequefias que sus pro-
genitores. En verdad, las poblaciones seguirian
aumentando durante varios decenios aun cuando
se lograra de inmediato una fecundidad “a nivel
de reemplazo”.

A ese fenémeno, conocido como “impulso de
la poblacién”, se atribuirdn, segun las proyeccio-
nes, hasta dos tercios de los aumentos de pobla-
cién que se han de producir, y la proporcion sera
superior en paises donde las tasas de fecundidad
han disminuido mds rdpidamente. En Tailandia,
por ejemplo, donde tres de cada diez personas
son menores de 15 afios, segun las proyecciones
la poblacién ha de aumentar en un 19% entre
1999 y 2025, aun cuando la pareja tipica estd
teniendo menos de dos hijos. Al elevar el prome-
dio de edades en que las mujeres tienen su primer
hijo desde 18 hasta 23 afios, se reduciria el im-
pulso de la poblaciéon en mas de un 40%.

A escala mundial, las mds bajas tasas de
natalidad crean la posibilidad de un “dividendo
demogréfico” en las regiones menos adelantadas
durante los proximos dos decenios, dado que en
la pirdmide de edades habra una “afluencia” de
jOvenes que crecen y se incorporan a la fuerza la-



boral y, al mismo tiempo, nacerd menor cantidad
de nifios. Si fuera posible crear suficientes oportu-
nidades de empleo, esos nuevos trabajadores bien
podrian causar el aumento de la productividad y
el desarrollo econémico y generar utilidades sus-
tanciales, que podrian dedicarse a la salud, la edu-
caciéon y la seguridad social?”’. Hay razones de
peso para pensar que las sociedades, tanto mds
desarrolladas como menos adelantadas, se han de
beneficiar con este cambio.

Los efectos del SIDA

El VIH/SIDA es actualmente la principal causa de
defuncién en Africa y la cuarta causa por orden de
importancia en todo el mundo?®. Segtin el Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/

SIDA (UNAIDS), en diciembre de 1998 habia
33,4 millones de personas con reaccion seroldgica
positiva al VIH y en 1998 habian perdido la vida
a causa de la enfermedad 2,5 millones de perso-
nas, dos millones de ellas en Africa. La mitad de
todos los nuevos contagios con el VIH ocurren en
jovenes de entre 15 y 24 afos de edad.

Seguin se estima, un 95% de las personas que
se han contagiado con esa enfermedad viven en
paises en desarrollo y dos tercios viven en Africa al
sur del Sahara, donde el 8,0% de los adultos de
entre 15 y 49 anos de edad tienen reaccién serol6-
gica positiva al VIH. El SIDA tiene un terrible
efecto sobre los individuos y las comunidades,
dado que abate a los trabajadores, deja huérfanos
a los nifios y sobrecarga enormemente los servicios
de atencion de la salud y los sistemas sociales.

GRAFICO 3: Tendencias regionales en las estructuras de edades
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Efectos devastadores del VIH/SIDA en Africa

que la epidemia es mas grave que lo que se suponia anteriormente.
Las estimaciones dadas a conocer en 1998 por el programa UNAIDS y
la Organizacién Mundial de la Salud indican que los contagios con el VIH
a escala mundial aumentaron en 1998 en un 10%, de modo que el total
en todo el mundo es de 33,4 millones de personas. Sélo el afo pasado
se estima que 5,8 millones de personas se contagiaron con el virus que
causa el SIDA.

Sobre la base de las estimaciones del programa UNAIDS acerca del
numero de personas que actualmente estan infectadas con el virus, la Divi-
sion de Poblacion de las Naciones Unidas preparé el aio pasado proyeccio-
nes de las futuras tasas de prevalencia del VIH y de los probables efectos
demograficos en 34 de los paises mas afectados (29 de ellos en Africa),
donde reside un 85% de las personas actualmente infectadas y ha ocurrido
un 91% de todas las defunciones causadas por el SIDA hasta la fecha.

En los 29 paises africanos, actualmente la esperanza media de vida al
nacer es inferior en siete anos a lo que habria sido en ausencia del SIDA.

La esperanza media de vida en los nueve paises donde la tasa de prevalen-
cia del VIH entre adultos es del 10% o superior (Botswana, Kenya, Malawi,
Mozambique, Namibia, Rwanda, Sudafrica, Zambia y Zimbabwe) se estima
en 48 afnos, diez anos menos que lo que habria sido la esperanza de vida en
ausencia del SIDA. No obstante, no se prevé que en ninguno de esos paises
la poblacién vaya a disminuir.

En Botswana, pais que tiene una de las tasas mas altas de prevalencia del
VIH/SIDA — uno de cada cuatro adultos estd infectado — la esperanza de
vida ha disminuido desde 61 afos a fines del decenio de 1980 hasta 47 afos
en la actualidad y, segun se prevé, ha de llegar a 38 afios hacia 2005-2010.
La poblacion de Botswana hacia 2015 puede ser inferior en un 23% a lo
que habria sido en ausencia del SIDA. No obstante, debido a que persisten
las altas tasas de fecundidad, auin se prevé que la poblacién de ese pais casi
se ha de duplicar entre 1995 y 2050.

En Zimbabwe, el segundo pais entre los mas gravemente afectados, uno
de cada cinco adultos esta infectado. Se estima que la esperanza de vida al
nacer es de 44 afnos y que ha de disminuir hasta 41 afos en el lapso 2000-
2005, es decir, 25 afios menos que lo que habria sido en ausencia del SIDA. La
tasa de crecimiento de la poblacién ha disminuido hasta 1,4%; sin el SIDA,
habria llegado a 2,4%. Se prevé que en 2015, la poblacién de Zimbabwe sera
inferior en un 19% a lo que habria sido en ausencia de la epidemia.

I as nuevas estimaciones acerca de la prevalencia del VIH/SIDA indican

GRAFICO 4: Los efectos del SIDA en Africa al sur del
Sahara: Proyecciones de poblacién en
presencia y en ausencia del SIDA en
los 29 paises mas afectados, 1980-2050
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Fuente: Naciones Unidas, World Population Prospects: The 1998 Revision.

En términos demogréficos, lo probable es
que el futuro efecto del SIDA sea relativamente
de poca magnitud a escala mundial, pero tendra
efectos devastadores en varios paises africanos.
Debido a las altas tasas de fecundidad, se prevé
que la mayorfa de los paises de Africa al sur del
Sahara experimentardn aumentos en su pobla-
cién, pero en los paises mds afectados el ritmo
serd mucho mads lento que el que habria existido
en ausencia de la epidemia®.

En muchos paises, el SIDA ha desbaratado
los progresos logrados durante varios decenios en
la reduccién de la mortalidad de nifios y el au-
mento de la esperanza de vida. Ademds de hacer
aumentar las tasas de mortalidad, el VIH/SIDA
también puede afectar los cambios demogrificos
al reducir la fecundidad de las mujeres infectadas
e influir sobre la edad al contraer matrimonio,
sobre el comportamiento sexual y sobre el uso de
anticonceptivos.

Atn no se ha determinado cudl sera el curso
de esta epidemia. Hay algunos signos alentado-
res: en varios paises estan disminuyendo las tasas
de contagio y de mortalidad, pero en otros siguen
aumentando. La propagacién de la epidemia en
el Asia meridional y oriental, particularmente en
la India y en China, es motivo de preocupacién®.
Para frenar y eliminar la propagacion del SIDA
serd necesario mejorar la atencion integral de la
salud reproductiva, asi como la educacién publica
acerca de los riesgos y consecuencias del contagio
con el VIH.

Perspectivas de los paises donde las
tasas de fecundidad son bajas

En los circulos demogréficos hay un intenso de-
bate acerca de las perspectivas de la futura fecun-
didad en los paises donde hay bajas tasas de
fecundidad (y las habrd, segtin las proyecciones).
Tal vez haya un “limite inferior” para las tasas de
fecundidad en cada sociedad, un punto después
del cual las tasas comenzardn a aumentar nueva-
mente, pero los demdgrafos no pueden efectuar un
prondstico con ningin grado de certeza.

Segin una escuela de pensamiento, es poco
probable que las tasas de fecundidad inferiores a
las de reemplazo persistan durante mucho
tiempo. Segun esta linea de pensamiento, es posi-
ble que las proyecciones de disminucion de la
fecundidad sean exageradas, debido a que los
métodos de medicion actuales no reflejan que las
tendencias de la fecundidad hayan cumplido su
ciclo, cuando hay mayor cantidad de mujeres
jovenes que estdn aplazando el momento de tener
hijos hasta etapas ulteriores de sus vidas®'.

Por ejemplo, en los Estados Unidos y en
Suecia, la tasa de fecundidad disminuy6 hasta muy
por debajo del nivel de reemplazo en los decenios
de 1970 y 1980, pero aument6 nuevamente hasta
mas de 2,0 a comienzos del decenio de 1990. Por
otra parte, en Italia también disminuy6 por debajo
del nivel de reemplazo hacia fines del decenio de
1970 y ha seguido disminuyendo hasta llegar a 1,2
hacia fines del decenio de 1990.

Se considera importante que en la mayoria de
los paises europeos, la fecundidad completa de
quienes tienen hijos sigue por encima del nivel de
reemplazo. Las declaraciones sobre el nivel de
fecundidad al que se aspira también permanecen



a nivel de reemplazo o por encima de él. Las dis-
minuciones registradas en la fecundidad podrian
cesar cuando dejara de aumentar la edad al con-
traer matrimonio, a menos que disminuyeran los
niveles de fecundidad a que se aspira.

Segin otra escuela de pensamiento, la fecun-
didad por debajo del nivel de reemplazo, particu-
larmente en Europa, estd bien establecida y estd
asociada con continuas declinaciones en el ta-
mafio de la familia a que se aspira®.

Mientras tanto, no queda en claro que todos
los paises hayan de llegar a tasas de fecundidad
inferiores a las de reemplazo. En algunos paises,
las tasas de fecundidad se han estabilizado en
niveles superiores al de reemplazo®.

Cambiante distribucion de la
poblacion mundial

El crecimiento de la poblacion se concentrard en
algunas regiones. En otras, las cantidades de seres
humanos se estabilizaran, o incluso disminuiran.
Dentro de un mismo pais, las poblaciones segui-
ran emigrando del campo a la ciudad y, al mismo
tiempo, tendran edades cada vez mayores y esta-
rdn cada vez mejor educadas. La migracion entre
distintos paises constituird un factor cada vez mas
importante en las relaciones internacionales y la
composicion de las poblaciones nacionales.

Variaciones en la distribucion regional

A medida que la poblacién mundial se ha ido du-
plicando en los dltimos 40 afos, las variaciones
en la distribucion geografica de esa poblaciéon han
sido igualmente notables. En 1960, de los 3.000
millones de personas que habia en el mundo, vi-
vian en las regiones menos adelantadas 2.100 mi-
llones (70% de la poblacién mundial). Hacia fines
de 1999, en las regiones menos adelantadas la
poblacién habia aumentado hasta 4.800 millones
(80% de la poblaciéon mundial); en esas regiones
se producird un 98% del aumento segun las pro-
yecciones de la poblacion mundial para 2025.

Africa, con una tasa media de fecundidad
superior a cinco hijos por mujer durante todo ese
periodo es, entre todas las regiones, aquélla donde
la poblacién ha crecido con més velocidad. Ac-
tualmente hay una cantidad de africanos vivos
(767 millones) casi tres veces superior a la que
habia en 1960. En Asia, que es, con mucho, la re-
gion mas populosa, la poblacion se ha duplicado
con creces (hasta mds de 3.600 millones de perso-
nas) y lo propio ha ocurrido con América Latina
y el Caribe. En contraste, la poblacién de América
del Norte ha crecido s6lo en un 50% y la de
Europa aument6 en s6lo un 20% y ahora estd, en
términos generales, estabilizada.

Segin las proyecciones, la proporcion de la
poblacién mundial correspondiente a Africa au-
mentard hasta 20% en 2050 (en comparacioén con
s6lo 9% en 1960), mientras que la correspon-
diente a Europa, también segtin las proyecciones,
ha de declinar en ese mismo periodo desde el 20%
hasta el 7%. En 1960, Africa tenia una poblacién
equivalente a menos de la mitad de la de Europa;
en 2050, podria tener casi tres veces mds.

La alteracion del equilibrio en la distribucion
de la poblacion entre distintas regiones no plantea

en si misma un problema, en la medida en que el
desarrollo adelante en todos los paises y que el
crecimiento de la poblacion esté equilibrado por
el desarrollo de la capacidad social y econémica.
El problema sigue siendo crear condiciones que
posibiliten que los paises de todas las regiones
adopten politicas y estrategias para fomentar un
desarrollo equitativo.

Tendencias mundiales a la
urbanizacion

En los ultimos 40 afios, se ha acelerado el despla-
zamiento de las personas hacia las ciudades, en
particular en las regiones menos adelantadas, y ha
aumentado la proporcién de la poblaciéon mun-
dial que vive en zonas urbanas, desde un tercio en
1960 hasta 47% (2.800 millones de personas) en
1999. La poblacién urbana del mundo estd au-
mentando actualmente a razén de 60 millones de
personas por afio, cantidad tres veces superior al
aumento de la poblacién rural®,

La creciente urbanizacién es resultado, casi
por partes iguales, de los nacimientos en zonas ur-
banas y del continuo desplazamiento de personas
desde las zonas rurales. Esas fuerzas también
estan estimulando la dispersion de las zonas ur-
banas, a medida que los que eran asentamientos
periurbanos quedan incorporados a las ciudades
aledafias y las ciudades secundarias, vinculadas
comercialmente con centros urbanos de mayor
magnitud, van aumentando de tamafio®’.

En los paises en desarrollo, la proporcion de
personas que viven en ciudades casi se ha dupli-
cado desde 1960 (desde menos del 22% hasta
mas del 40%), mientras que en las regiones mds
desarrolladas, la proporcion ha aumentado desde
el 61% hasta el 76%. Hay una asociacion sustan-
cial entre estos desplazamientos de la poblacion
desde el campo hacia la ciudad y las disminucio-
nes en el tamafio medio de la familia.

Entre las regiones en desarrollo, Asia y Africa
son las menos urbanizadas (menos de 38% cada
una). La region de América Latina y el Caribe es
urbana en mas de un 75%, proporcion casi igual
a las de Europa, América del Norte y el Japon
(todas las cuales tienen proporciones de entre
75% y 79%).

Segiin las proyecciones, la urbanizacién ha
de continuar hasta bien entrado el préximo siglo.
Se prevé que hacia 2030, vivirdn en ciudades casi
5.000 millones (61%) de los 8.100 millones de
habitantes del mundo. En las regiones menos
adelantadas, la poblacion serd urbana en més de
un 57%. América Latina y el Caribe tendrdan un
porcentaje mayor que el de Europa de residentes
en ciudades.

Las ciudades y los poblados son impulsores
del cambio social en todas las regiones. Su rapido
crecimiento ofrece oportunidades de desarrollo
futuro, pero también presenta graves problemas.
El crecimiento de la poblaciéon urbana ha sido
mads veloz que la creacion de empleos, viviendas,
servicios e infraestructura social y fisica. La po-
breza persiste en zonas urbanas y periurbanas, lo
cual sugiere que han fracasado las politicas de
distribucién equitativa de los beneficios del desa-
rrollo. En particular, han aumentado las cantida-
des de mujeres pobres, tanto en zonas urbanas
(donde siguen siendo limitadas las oportunidades

La poblacion
urbana del
mundo estd
creciendo a
razon de

60 millones
de personas
por ano.

6661 [eIpUN UQIDEIQOd €| 9P Opels3

N
n




Variaciones en la poblacion y opciones de las personas

26

En 1960 habia
dos ciudades
con poblaciones
superiores a

10 millones.
Hoy hay 17.
Hacia 2015
habra 26.

Poblacién (en miles de millones)

de trabajo), como en zonas rurales (donde es cada
vez mas frecuente que las mujeres permanezcan,
mientras los esposos o los hijos se marchan a la
ciudad en procura de oportunidades de trabajo).

A medida que las personas han ido acudiendo
a las ciudades, la informacion se ha desplazado
desde éstas hacia las zonas periféricas. Las mejo-
res comunicaciones y transportes ahora vinculan
las zonas urbanas y rurales, tanto econdémica
como socialmente. El resultado es que la “im-
pronta” ecoldgica y socioldgica de las ciudades se
ha propagado hacia zonas cada vez mds amplias,
creando una serie de comunidades sin solucién de
continuidad que comparten los estilos de vida de
las demds. Es cada vez menor el nimero de luga-
res del planeta no afectados por la dindmica de las
ciudades.

El auge de los medios de difusiéon de masas
también ha difuminado la separacion entre zonas
rurales y zonas urbanas. Cada vez se reconocen y
aprecian mds y se busca con mayor ahinco las
nuevas ideas, los nuevos puntos de referencia y las
nuevas posibilidades para la vida. Este fenémeno
ha afectado de muchas maneras la atencion de la
salud, incluida la salud reproductiva. Por ejemplo,
los programas de radio y television en que se con-
sideran la equidad de género, el nimero de hijos y
la opciones en materia de planificacién de la fa-
milia ahora estdn llegando a poblaciones rurales
que anteriormente estaban aisladas. Esto puede
suscitar una demanda de servicios, un mayor uso
de anticonceptivos y un menor nimero de emba-
razos no deseados®®.

En todo el mundo, el nimero de ciudades que
tienen 10 millones de habitantes o mds va en ri-
pido aumento y la mayoria de esas nuevas “mega-
ciudades” estdn en las regiones menos adelanta-
das. En 1960, s6lo Nueva York y Tokio tenian
mas de 10 millones de personas. Hacia 1999, el
numero de megaciudades ha aumentado hasta 17
y de ellas, 13 estan en las regiones menos adelan-
tadas. Segtn las proyecciones, hacia 2015 habra
26 megaciudades, de las cuales 22 estardn en las

regiones menos adelantadas (18, en Asia); mds del
10% de la poblacién mundial vivird en esas mega-
ciudades, en comparacion con sélo 1,7% en 1950.

Migracién internacional

La migracién internacional se estd transformando
en un tema de mayor visibilidad e importancia en
las relaciones internacionales y en los conceptos
de identidad nacional.

A escala mundial, entre 1965 y 1990 el na-
mero de migrantes internacionales aument6 desde
75 millones hasta 120 millones, y el aumento man-
tuvo el mismo ritmo que el crecimiento de la po-
blacién. Como resultado, la proporcion de mi-
grantes se ha mantenido en todo el mundo en
alrededor del 2% del total de la poblacién®’. En
1990, los migrantes internacionales representaban
el 4,5% de la poblacién de los paises desarrollados
y el 1,6% de la de los paises en desarrollo.

Esas estimaciones mundiales ocultan impor-
tantes dificultades en cuanto a la medicién de la
migracion. S6lo un puiiado de paises llevan un
coémputo regular de las corrientes de extranjeros y
de ciudadanos repatriados, de modo que es vir-
tualmente imposible efectuar estimaciones acerca
de la cantidad de migrantes nacidos en el extran-
jero, salvo mediante la realizaciéon de censos pe-
riddicos. A veces, los migrantes eluden a los cen-
sistas o estos los dejan de lado, y ademis,
diferentes paises cuentan o clasifican a los mi-
grantes de diferentes maneras. Con frecuencia, la
migracion es consecuencia de conflictos, persecu-
ciones o cambios climdticos y, en consecuencia,
fluctda mucho de un afio a otro y puede ir acom-
panada de situaciones cadticas, con lo cual la pre-
cisién en los recuentos se hace dificil.

En este siglo de transportes rapidos y universa-
les, ha habido algtin grado de migracion hacia casi
todos los paises. A partir de 1965, aument6 la di-
versidad de los paises de destino de migrantes,
tanto en lo concerniente al nimero de migrantes
que residen en el pais de destino como a la propor-

GRAFICO 5: Distribucién regional de la poblacién, 1950-2050
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cién que estos representan respecto del total de la
poblacién®. Entre 1965 y 1990, aumentd en mds
del 50% el nimero de paises que poseen una po-
blacion de migrantes de 300.000 personas o mas.

En los dltimos decenios ha aumentado el por-
centaje de mujeres migrantes, que llegd en 1990 al
48% de todos los migrantes internacionales®. Las
mujeres que migran para conseguir trabajo, en su
mayoria, tienden a concentrarse en empleos de
baja condicién y muchas son particularmente vul-
nerables a la explotacion y el acoso.

La mundializacion de las corrientes de capital
y el comercio estd causando cambios dificiles de
pronosticar en el grado de prosperidad de los
paises en desarrollo, a medida que el capital para
inversiones entra y sale velozmente de economias
fragiles. A su vez, esos desplazamientos impulsan
la migracién, tanto interna como internacional. El
aumento cada vez mayor del sector paralelo o no
estructurado (informal) de las economias de mu-
chos paises también ha intensificado la interaccion
entre el empleo irregular y la migracion irregular.

Varios demégrafos y economistas han reco-
mendado un incremento de la inmigracién, como
medio de equilibrar los efectos de la disminucién
de la fecundidad y el resultante envejecimiento
de la poblacion. Por ejemplo, la escasez de mano
de obra en el Japon ha sido salvada mediante un
aumento del nimero de extranjeros (incluidos des-
cendientes de ex emigrantes japoneses) que pueden
ser admitidos en el pais. Entre 1985y 1995, la po-
blacién de extranjeros que residen legalmente en el
Japén aumenté en un 60% y también aument el
nimero de extranjeros indocumentados*’.

La migracion tiene efectos econémicos tanto
favorables como desfavorables. En todo el mundo,
las remesas que envian los migrantes desde los
paises mds desarrollados hacia los menos adelan-
tados siguen siendo un importante mecanismo
por conducto del cual la migracién internacional
influye sobre el desarrollo.

Crecimiento de la
poblaciéon y cuestiones
medioambientales

¢Hay limites medioambientales
del crecimiento?

El prondstico apocaliptico formulado hace 200
afios' y otras advertencias mas recientes*, en el
sentido de que el crecimiento de la poblacién ur-
bana llegaria a exceder la capacidad de la tierra
para producir alimentos, no se han plasmado en
la realidad. El ingenio humano y las continuas
mejoras de la tecnologia agricola han logrado que
los suministros alimentarios mundiales aumenta-
ran al menos con la misma velocidad que la po-
blacion. Pero en momentos en que llega a su fin el
siglo XX, los cientificos ain estdn considerando
la pregunta fundamental: ;Hay limites medioam-
bientales para el nimero de personas y la calidad
de la vida que puede sostener el planeta?

Debido a que las condiciones naturales, la
tecnologia y las pautas de consumo y distribucion
estdn en constante proceso de cambio y dado que
no hay un acuerdo universal en cuanto a la defi-
nicion de la “capacidad de sustento”, es poco pro-

GRAFICO 6:

Tendencias mundiales de la urbanizacion:
Distribucién regional, 1950-2030
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bable que se llegue alguna vez a contar con una
respuesta definitiva. De los cientificos que han re-
flexionado al respecto, la mayoria ha pronosti-
cado que hay limites naturales, pero los limites
propuestos abarcan una amplia gama, desde
4.000 millones hasta 16.000 millones de habitan-
tes*’. Lo que ha de suceder cuando la poblacién
humana se vaya aproximando a esos limites, a
escala mundial o local, dependera de las opciones
humanas, acerca de los estilos de vida, la protec-
cién del medio ambiente y la equidad.

Agua, tierra y alimentos

En Africa al sur del Sahara y en algunas partes
del subcontinente de la India, que considerados
en su conjunto tienen aproximadamente un ter-
cio de la poblacién mundial, van en aumento las
tasas de mortalidad, situacion a la que se debe un
tercio de la disminucion de las proyecciones de
poblacién a largo plazo*. Las tasas de natalidad
en esas zonas no han declinado tan rdpidamente
como en otros lugares y el agotamiento de los
acuiferos y la decreciente proporcion de tierras
cultivables per cdpita, son factores de importan-
cia central en las proyecciones de tendencias de-
mogrificas y de los recursos.

Un tema motivo de urgente preocupacion
para muchos paises cuya poblacion estd creciendo
rdpidamente es la disminucién de la proporcién
de tierras cultivables por persona. Segtin las pro-
yecciones, en Nigeria las tierras cultivables per cd-
pita habran disminuido hacia 2050 desde 0,15
hasta 0,07 hectdrea por persona. En el Pakistan,
la tierra cultivable por persona disminuird desde
0,09 hasta 0,04 hectirea en el mismo periodo®.
Paises que actualmente tienen 0,03 hectirea o
menos de tierras cultivables per capita, como el
Japon y Corea del Sur, importan aproximada-
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RECUADRO 10

Es posible que en 2050, una persona de
cada cuatro sufra escasez de agua

egun un estudio recientemente publicado por la organizaciéon Popula-

tion Action International, es probable que hacia el afio 2050 un cuarto

de la poblacién mundial viva en paises que padecen escasez crénica o
recurrente de agua dulce.

Segun el estudio, ya hay mas de 430 millones de personas — 8% de la
poblacion mundial — que residen en paises afectados por estrés en el sumi-
nistro de agua o franca escasez. Se prevé que hacia mediados del proximo
siglo, esa situacion se ha de cuadruplicar y ha de afectar a casi 2.000 millo-
nes de personas.

Ya hay una enconada puja entre distintos paises acerca del agua para el
riego y la generacion de energia hidroeléctrica, muy especialmente en las
cuencas de los rios Tigris, Eufrates y Nilo. A lo largo del rio Eufrates, la Repu-
blica Isldmica del Iraq, Siria y Turquia compiten por una fuente primaria de
agua. Esta competicion empeorara si, segun las proyecciones, sus poblacio-

nes combinadas aumentan en un 50% durante los préximos 30 afios.

Si bien actualmente el Oriente Medio y el Africa septentrional son las
regiones mas afectadas por la escasez de agua, en el proximo medio siglo
los paises de Africa al sur del Sahara estaran cada vez méas afectados, puesto
que sus poblaciones se han de duplicar y en algunos casos, triplicar. En varios
paises, ya hay un insuficiente abastecimiento de agua para satisfacer las
necesidades de un creciente sector industrial. Dentro de los proximos diez
anos, segun las proyecciones, Kenya, Marruecos, Rwanda, Somalia y Suda-
frica han de engrosar las filas de los paises que padecen escasez de agua.

En el estudio se comprueba que, por otra parte, si el crecimiento de la
poblacion fuera mas lento que lo que arrojan las proyecciones anteriores,
se podria reducir la amenaza de escasez de agua y habria mas tiempo para
elaborar estrategias de conservacién en la India, el Pakistan, Jordania, Sri

Lanka y el Salvador.

Fuente: Population Action International. 1997. Sustaining Water, Easing Scarcity: A Second

Update. Washington, D.C.

mente el 70% de sus cereales. Dado que la pro-
duccion mundial de cereales per cdpita ha quedado
estancada durante mds de un decenio y a que han
ido disminuyendo las existencias de reservas cere-
aleras en todo el mundo, esas tendencias plantean
cuestiones de importancia critica acerca de sus
efectos sobre el suministro internacional de ali-
mentos, los mercados y la distribucion.

En muchos paises, tanto desarrollados como
menos desarrollados, la demanda de agua ya su-
pera el volumen del suministro sostenible*. En la
India, por ejemplo, el agua extraida, segtn se es-
tima, tiene ahora un volumen igual al doble del
necesario para la reposicion del acuifero. En con-
secuencia, el nivel de la napa fredtica esta descen-
diendo a razon de entre uno y tres metros por
afio¥. Segtin el International Water Management
Institute, la futura escasez de agua de riego podria
causar una merma del 25% en la produccién de
cereales en la India. Este es un problema grave en
un pais cuya poblacién lleg6 a 1.000 millones en
1999 y esta creciendo a razén de 18 millones por
aflo, y donde actualmente un 53% de todos los
nifios padecen desnutriciéon*.

El aumento de la poblacién ha reducido la su-
perficie mundial de produccién de cereales por

persona en un 50% a partir de 1950*. Son muy
escasas las tierras agricolas viables que permane-
cen sin explotar y las tierras cultivables existentes
siguen perdiéndose debido a la expansion indus-
trial y la construccién de viviendas. Dado que la
cantidad de tierras agricolas no aumenta, es me-
nester que mejoren los rendimientos de las cose-
chas de cereales para que se mantengan a la
misma velocidad que el crecimiento de la pobla-
cion, el cual es actualmente del 1,3% anual, sola-
mente para mantener el statu quo en lo concer-
niente a la produccion de alimentos per cépita.
Las continuas mejoras de la tecnologia agri-
cola y la productividad de los cultivos bien podria
lograr mayores aumentos del rendimiento de los
cultivos de cereales, pero lo probable es que dichos
aumentos no se produzcan en la misma escala que
los de la “revolucion verde” ocurrida en los ulti-
mos decenios. Hay pruebas de que tal vez haya li-
mites bioldgicos al rendimiento de los cultivos.

Cambio climatico, degradacion de los
recursos naturales y diversidad
biologica

El continuo crecimiento de la poblacion afectard
otras tendencias medioambientales, entre ellas las
pesquerias en vias de desaparecer, los bosques
cuya superficie es cada vez menor, las temperatu-
ras que van en aumento y la pérdida global de
especies de plantas y animales.

El calentamiento mundial es un tema col-
mado de incertidumbres, que esta vinculado inex-
tricablemente a cuestiones relativas a la pobla-
cion, entre ellas el consumo de combustibles, los
trueques relativos al uso del suelo y los limites
potenciales al suministro de alimentos y agua.
El Grupo Intergubernamental de Expertos sobre
Cambios Climadticos, panel integrado por 2.500
cientificos y patrocinado por las Naciones Uni-
das, ha preparado proyecciones segun las cuales,
si continuaran las actuales emisiones de gases de
efecto invernadero, la temperatura media de la su-
perficie mundial aumentaria el proximo siglo
entre 1y 3,5 grados centigrados®. En “la mejor
estimacion” del Grupo se plantea la posibilidad
de que el nivel del mar ascienda entre 15y 95 cen-
timetros hacia el afio 2100. Entre los efectos eco-
l6gicos y humanos de la elevacion del nivel del
mar cabe mencionar el aumento de las inundacio-
nes, la erosion de las zonas costeras, el aumento
del tenor de sal de los acuiferos y las tierras de
cultivo proximas a la costa y el desplazamiento de
millones de personas.

También es probable que cambie el régimen
de las precipitaciones pluviales, lo cual, sumado al
aumento de las temperaturas medias, podria alte-
rar en gran medida la productividad agricola
relativa de diferentes regiones.

Las emisiones de gases de efecto invernadero
estdn directamente vinculadas a los incrementos
de la poblacion y al desarrollo. Si el aumento de la
poblacién fuera mas lento, seria més facil reducir
las emisiones y se dispondria de mds opciones
para la adaptacion al cambio climético.



CAPITULO 3:

Salud reproductiva y
derechos reproductivos

Nigel Dickenson / Still Pictures

El enfoque de salud reproductiva

I jn la CIPD se reconoci6 que el derecho a la salud reproductiva y la
salud sexual es parte de los derechos humanos. Entre los derechos
humanos relacionados con la salud reproductiva figuran los siguientes:

Adopcién de decisiones en cuestiones
reproductivas sobre la base de la igualdad entre
las mujeres y los hombres, incluidas las opciones
voluntarias en el matrimonio y la determinacion

del numero y el espaciamiento de los hijos
y del momento de tenerlos;

Seguridad sexual y seguridad reproductiva,
incluida la proteccion contra la violencia y la
coaccién sexual y el derecho a la vida privada.

Foto: Una madre y sus hijos en un tugurio del Brasil. Hay en todo el mundo millones de mujeres pobres
que desean aplazar o evitar el embarazo, pero carecen de acceso a los servicios de planificacion de la
familia y a la informacion al respecto.
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Cada ano, 585.000
mujeres pierden la
vida como resultado
del embarazo.

El acceso universal a servicios de buena calidad es
un medio primordial de lograr la salud reproduc-
tiva y una meta central del Programa de Accién
de la CIPD. La necesidad es hoy tan apremiante
como lo era en 1994:

Mortalidad derivada de la maternidad. Cada
afio, mas de 585.000 mujeres pierden la vida
como resultado del embarazo'. Al menos 7 millo-
nes de mujeres padecen graves problemas de salud
y unos 50 millones sufren algun trastorno de
salud después del parto.

Aborto en malas condiciones. Cada afio, se
practican en paises en desarrollo unos 20 millones
de abortos en malas condiciones y pierden la vida
unas 70.000 mujeres, el 13% de las defunciones
derivadas de la maternidad®.

Enfermedades de transmision sexual. Cada
afio hay méds de 130 millones de casos de enfer-
medades de transmision sexual susceptibles de
tratamiento; hay 33,4 millones de personas que
viven con el VIH/SIDA y 5,8 millones de nuevos
contagios, es decir, 11 por minuto.

Embarazos no deseados. De casi 175 millones
de embarazos anuales, la mitad son o no deseados
o inoportunos. Unos 150 millones de mujeres
quieren esperar dos afos hasta el siguiente alum-
bramiento o no quieren tener mds hijos, y no
estan utilizando ningtin método de planificacion
de la familia debido a falta de acceso a los anti-
conceptivos, carencia de informacién o falta de
apoyo de sus familias y comunidades. Mds de 150
millones de mujeres carecen de acceso a métodos
anticonceptivos seguros y eficaces. De casi 130
millones de partos anuales, mas de 60 millones no
reciben asistencia de un profesional capacitado;
de ellos, mas del 98% se producen en las regiones
menos adelantadas.

La violencia por motivos de género se cobra
un enorme precio en materia de salud mental y fi-
sica. Hay millones de mujeres que necesitan aten-
cién médica o sufren otros tipos de perjuicios a
raiz de la violacion, el incesto y la violencia do-

RECUADRO 11

El derecho a la salud reproductiva

El principio 8 del Programa de Accion de la CIPD tiene el siguiente texto:

“Toda persona tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental. Los Estados deberian adoptar todas las medidas apropiadas
para asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el
acceso universal a los servicios de atenciéon médica, incluidos los relaciona-
dos con la salud reproductiva, que incluye la planificaciéon de la familia y la
salud sexual. Los programas de atencién de la salud reproductiva deberian

proporcionar los mas amplios servicios posibles sin ningun tipo de coaccion.

"

En el parrafo 7.3 del Programa de Accién de la CIPD se establece:

"“[L]os derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya
estan reconocidos en las leyes nacionales, en los documentos internaciona-
les sobre derechos humanos y en otros documentos pertinentes de las
Naciones Unidas aprobados por consenso. Esos derechos se basan en el
reconocimiento del derecho bésico de todas las parejas e individuos a deci-
dir libre y responsablemente el nimero de los nacimientos y el intervalo
entre éstos y a disponer de la informacion y de los medios para ello y el
derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva.
También incluye su derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduc-
cién sin sufrir discriminacion, coacciones ni violencia, de conformidad con
lo establecido en los documentos de derechos humanos.”

méstica; el miedo a la violencia impide el inter-
cambio de ideas y constrifie las opciones en mate-
ria de salud y las oportunidades de vida de mu-
chos millones de mujeres mas. Mds de la mitad de
todas las mujeres padecerdn en algiin momento de
su vida alguna de forma de violencia por motivos
de género. Mds de 2 millones de nifias y mujeres
quedan involucradas cada afio en la industria del
sexo, a menudo como resultado de la coaccién o
de la desesperacion. Hay 2 millones de nifias y jo-
venes que corren riesgo de mutilacién genital fe-
menina cada afio vy, segtin se estima, 130 millones
de mujeres ya la han padecido.

Salud reproductiva de los adolescentes. Las
adolescentes corren un riesgo particular de sufrir
trastornos de la salud reproductiva. Cada afio, mds
de 14 millones de adolescentes dan a luz. De esos
embarazos, una gran proporcion son no deseados
y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
estima que cada afio, las adolescentes tratan de
obtener 4,4 millones de abortos. Las précticas no-
civas, como la mutilacién genital femenina y el
matrimonio en la infancia, seguido de expectativas
de tener hijos cuanto antes, aumentan el riesgo de
sufrir trastornos de la salud reproductiva.

En la mayoria de los paises, la planificacion de
la familia sigue siendo el componente central de
los servicios de salud reproductiva. Por otra parte,
cinco anos después de la CIPD, todos los paises
han adoptado medidas para dar acceso a servicios
integrales de salud sexual y salud reproductiva e
informacion al respecto. Muchos paises han adop-
tado la definicion de salud reproductiva acordada
en la CIPD vy estan avanzando hacia un enfoque
centrado en el cliente. En algunos paises, estd ade-
lantando con rapidez ese enfoque®.

Es menor el adelanto que se ha logrado en
los programas integrados de salud reproductiva,
debido a que las infraestructuras de servicios son
débiles y a que se carece de recursos humanos y
financieros®.

Componentes de la salud
reproductiva

Los elementos clave de la salud reproductiva son:

e Satisfacer la necesidad de planificacion de la
familia;

e Velar por la salud de las madres y reducir la
mortalidad de los menores de un afo;

e Ofrecer prevencion y tratamiento de las enfer-
medades de transmisién sexual, incluido el

VIH/SIDA;

e Eliminar las practicas tradicionales, como la mu-
tilacion genital femenina, que son nocivas para la
salud reproductiva y el bienestar de la mujer.

Los paises estan incluyendo cada vez mads
otros elementos, como la prevencion de la infecun-
didad y del cancer de cuello de utero y de mama.

Planificacion de la familia

Aun cuando entre 1990 y 1995 el uso de anticon-
ceptivos en los paises en desarrollo aument6 1,2



puntos porcentuales por afio’, ain quedan sin sa-
tisfacer las necesidades de entre 20% y 25% de
las parejas. El mas alto nivel de necesidades insa-
tisfechas existe en Africa al sur del Sahara (29%)
y el mds bajo, en América Latina y el Caribe (18%
y 20%). El acceso a servicios de planificacion de la
familia ha aumentado pronunciadamente en al-
gunos paises, incluidos Nepal y Bhutdn. En los
paises del Asia central, Kazajstan, Uzbekistan y
Kirguistan, el 59% de las parejas casadas utilizan
hoy métodos de planificacion de la familia, en
comparacion con menos del 20% en 1990.

Muchos paises han tratado de ampliar la
gama de métodos anticonceptivos, de mejorar los
servicios de informacién y asesoramiento para
posibilitar la opcion en materia de anticoncepti-
vos, comprendiendo las circunstancias de la se-
xualidad del individuo, sus relaciones con su con-
yuge y sociales y los problemas de género; y de
proporcionar informacién y asesoramiento mds
completos y fidedignos sobre los efectos secunda-
rios y la manera de atenderlos.

En estudios realizados en ocho paises se com-
probé que, si bien las mujeres y los hombres estan
convencidos de que al utilizar métodos de planifi-
cacion de la familia y tener familias mas pequefias
se obtienen beneficios econémicos y de salud, hay
muchas maneras en que los programas podrian
mejorar®. En los estudios se comprobé, por ejem-
plo, que los efectos secundarios de algunos méto-
dos anticonceptivos son mayor problema para la
mujer que lo que suponen los encargados de pres-
tar servicios.

En todos los paises, es posible mejorar la cali-
dad de los servicios. Mds concretamente, los aseso-
res en materia de anticonceptivos deben tomar en
consideracion que las normas de género pueden ser
una barrera tanto para las mujeres como para los
hombres que quieren planificar sus familias. Parti-
cularmente cuando la planificacion de la familia es
una idea nueva, cuando las mujeres tienden a utili-
zar anticonceptivos de manera clandestina y
cuando se interrumpe la utilizacién de los anticon-
ceptivos debido a los efectos secundarios, es me-
nester contar con redes de usuarios establecidos
para ayudar a los nuevos usuarios. Los hombres y
otros miembros influyentes de la familia deben ser
educados para que ayuden a apoyar las opciones
de las mujeres en materia de anticonceptivos.

La diversificacion de los encargados de pres-
tar servicios ha incrementado el acceso a los ser-
vicios de planificacion de la familia en muchas
partes del mundo. Por ejemplo, mds de 16 millo-
nes de parejas en 55 paises se beneficiaron con la
comercializacién social en 1997, en comparacién
con 14,4 millones en 1996, un aumento del 13%.
En virtud de programas de comercializacién so-
cial se vendieron 937 millones de condones en
1997, un incremento de mds de 20% con respecto
a 1996. Los grandes aumentos logrados en la
India e Indonesia fueron consecuencia de progra-
mas de comercializacion social. El aumento de las
ventas de condones también indica su importan-
cia para la prevencion de las enfermedades de
transmision sexual, incluido el VIH/SIDA.

A partir de 1994 se dispone de dos nuevos
métodos anticonceptivos: los productos que se in-
yectan una vez por mes y el condén femenino. El
tiempo de expiracion del condén femenino se ha
ampliado de tres a cinco afios, con lo cual se lo ha

puesto a disposicion de mayor cantidad de muje-
res en todo el mundo. La anticoncepcion de emer-
gencia, es decir, una dosis elevada de anticoncep-
tivos orales administrados después de las relaciones
sexuales para impedir un embarazo no deseado,
también ha pasado a ser més accesible.

Por otra parte, los métodos de regulacién de
la fecundidad masculina siguen siendo grave-
mente inadecuados. Es necesario efectuar mayo-
res inversiones en la investigacion y el desarrollo
de nuevos métodos masculinos, asi como métodos
de barrera controlados por la mujer, a fin de pre-
venir tanto el contagio de las enfermedades de
transmision sexual como el embarazo. El apoyo
de los donantes con destino a los anticonceptivos
ha aumentado en un 15% entre 1994 y 1996’.

Maternidad sin riesgos

La CIPD y otras conferencias de las Naciones
Unidas han destacado que la mortalidad derivada
de la maternidad es tanto un problema de desa-
rrollo como una cuestioén de derechos humanos.
La meta de la CIPD es reducir a la mitad hacia el
afio 2000 los niveles de mortalidad derivada de la
maternidad existentes en 1990 — esta meta no
serd alcanzada — vy reducirlos nuevamente a la
mitad hacia 2015 (en los paises donde las tasas de
mortalidad son mas altas, reducirlas hasta menos
de 60 por cada 100.000 nacidos vivos).

En 1997, una reunién organizada por el
Grupo Interinstitucional sobre Maternidad sin
Riesgos® llegd a la conclusion de que impartir
capacitacion a las parteras tradicionales, ofrecer
deteccion prenatal de las embarazadas de alto
riesgo y ofrecer simples botiquines de parto no es

RECUADRO 12

El Japén aprueba el uso de
anticonceptivos orales

ueve anos después de que un grupo de companias farmacéuticas

hubo solicitado al Ministerio de Salud y Bienestar Social del Japén

autorizacién para comercializar una pildora anticonceptiva de baja
dosis, en junio de 1999 el Consejo Central de Asuntos Farmacéuticos del

Ministerio otorgé su aprobacion. El Japén habia sido el tnico Estado Miem-

bro de las Naciones Unidas que proscribio los anticonceptivos orales.
Se prevé que la derogacion de la prohibicion ha de tener un papel de
gran magnitud en cuanto a prevenir los embarazos no deseados. Actual-

mente, la forma mas popular de planificacion de la familia en el Japon es el

condén y las mujeres tienen limitadas posibilidades de recurrir a métodos
que puedan controlar plenamente. Una transicion hacia métodos mas efi-

caces también podria reducir el nimero de abortos que, segun se informa,

llega a 340.000 por afo.
Una de las razones para que el Consejo Central de Asuntos Farmacéuti-

cos fuera reacio a aprobar la pildora era su preocupacion acerca de la posi-

ble reduccién en el uso de condones y el mayor riesgo de contagio con

enfermedades de transmision sexual, incluido el VIH/SIDA. El Ministerio de
Salud y Bienestar Social espera mantener en un minimo los casos de enfer-

medades de transmision sexual obligando a las mujeres a obtener una
receta médica para adquirir las pildoras y preparando un manual para
médicos y usuarios.

La aprobacion de la pildora podria acelerar la tendencia hacia una mas
plena igualdad entre hombres y mujeres. En abril entré en vigor una ley
mas estricta sobre igualdad de oportunidades de empleo y se prevé que a
fines de 1999 se promulgara una ley sobre igualdad de género.

Fuente: “Se aprobd la pildora”, Mainichi Shimbun, 4 de junio de 1999.
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La mejor manera
de reducir la
incidencia del
aborto es prevenir
los embarazos

no deseados
proporcionando
mayor acceso a la
planificacion de
la familia.

suficiente. Es necesario contar con parteras dota-
das de buenas aptitudes, especialmente en zonas
rurales; con reglamentaciones para que dichas
parteras realicen los procedimientos necesarios y
presten atencion en el posparto, ademds de contar
con suministros y equipo suficientes, respaldados
por el transporte en casos de emergencia, y con
supervision y vigilancia de los agentes de salud’.

Si bien el grado de progreso ha sido desalen-
tador, algunos gobiernos han efectuado inversio-
nes en la maternidad sin riesgos. Ttinez, por ejem-
plo, comenzé su programa en 1990. Después de
la CIPD, el Ministerio de Salud formulé una
estrategia integral de salud reproductiva en que se
incluian otros componentes, entre ellos deteccion
de cancer del aparato reproductor y prevencion y
tratamiento de las enfermedades de transmision
sexual. Indonesia mejoré sustancialmente la
cobertura de atencion prenatal y del parto, des-
pués de que el Gobierno formul6 un programa
para capacitar a mas de 54.000 parteras de la
comunidad.

Se ha capacitado a parteras en Ghana,
Uganda, Nigeria y Viet Nam, para salvar las vidas
de las embarazadas y sus hijos, utilizando un con-
junto de materiales didacticos preparados por el
American College of Nurse-Midwives, que abarca
la evaluacion de los riesgos, la resolucion de pro-
blemas y la gestion clinica necesaria para salvar
vidas durante emergencias obstétricas. El Ministe-
rio de Salud de Uganda inici6 un proyecto piloto a
fin de establecer un sistema sostenible de remisién
de las pacientes a establecimientos de mayor capa-
cidad, en que se incluian el fortalecimiento de los
establecimientos de remision, de la comunicacién
y del transporte. Como resultado, las remisiones
obstétricas y las operaciones cesdreas se triplicaron
entre 1995 y 1996.

Para mejorar la salud de las madres es preciso
contar con mejores servicios de salud, sistemas lo-
gisticos y capacitacion, a fin de asegurar una aten-
ci6én apropiada y eficaz. Otro reto es como superar
las barreras sociales al acceso, incluida la mejor
comprension por los hombres de sus papeles y res-
ponsabilidades en lo concerniente a la salud de la
mujer. Esta cuestion puede revestir importancia
critica: en una reciente encuesta realizada en
Nepal, por ejemplo, se comprobé que la decisiéon
de solicitar atencién para mujeres embarazadas o
en el posparto a menudo era adoptada por los es-
posos, o a falta de ellos, por las suegras; las pro-
pias mujeres nunca participaban en la decision'’.

Prevencién y tratamiento del aborto en
malas condiciones

Los paises, en su mayoria, estdn fortaleciendo la
prevencion de embarazos no deseados y algunos
estan tratando sistemdticamente de reducir los
efectos del aborto en malas condiciones, que sigue
siendo un importante problema de salud publica.

Otorgar permiso para tener acceso legal al
aborto es un tema que debe ser objeto de una de-
cision del pais; segtin la Division de Poblacion de
las Naciones Unidas, de los 193 paises del mundo,
189 permiten el aborto para salvar la vida de la
mujer, 120 lo permiten para preservar la salud fi-
sica de la mujer, 122 para preservar su salud men-
tal, 83 en casos de violacién o incesto, 76 en casos
de dafio al feto, 63 por razones econémicas o so-
ciales, y 52 a peticion de la interesada''. A partir

de 1985, al menos 19 paises han promulgado nue-
vas leyes sobre el aborto o han modificado las
leyes existentes para ampliar el acceso de las mu-
jeres y sus posibilidades de opcién'?,

Los estudios y la experiencia de los programas
indican que la mejor manera de reducir el aborto
es prevenir el embarazo no deseado, haciendo mds
accesibles los servicios de planificacion de la fami-
lia. Por ejemplo, en tres republicas del Asia central,
Kazajstan, Uzbekistan y Kirguistan, la mejor dis-
ponibilidad de servicios e informacién ha conducido
al aumento del uso de anticonceptivos modernos
entre un 30% y un 50% después de 1990, y las tasas
de aborto han disminuido hasta en la mitad .

Varios paises (entre ellos, Kenya, la Republica
Unida de Tanzania, Uganda, Etiopia, Ghana,
Zambia, Nigeria, Malawi, Sudafrica, Zimbabwe,
Meéxico, el Brasil, el Pert, el Paraguay, Chile, Ni-
caragua, Honduras, Guatemala y El Salvador)
cuentan con disposiciones para reducir los efectos
de los abortos en malas condiciones sobre la salud
ofreciendo atencion médica posterior al aborto.
Algunos paises estdn capacitando a las parteras y
a otros encargados de prestar servicios a fin de
que ofrezcan atencion posterior al aborto, inclui-
dos vinculos con servicios de planificacion de la
familia, a fin de prevenir la repeticion del aborto.

En Ghana, un estudio indicé que las parteras
en establecimiento de salud a nivel primario y se-
cundario podrian ofrecer eficaces servicios poste-
riores al aborto. El estudio demostré mejora en la
remision de pacientes a hospitales de zona, mejor
educacion comunitaria acerca del aborto en malas
condiciones y mayor prestigio de la posicion de
esas parteras en sus comunidades.

El VIH/SIDA y las enfermedades de
transmisién sexual

El VIH/SIDA es un problema de salud publica aun
mas grave que el previsto cuando se celebro la
CIPD, particularmente en Africa al sur del Sa-
hara, donde hay 20,8 millones, o cerca del 70%
de todas las personas que se han contagiado con
el VIH (véase el recuadro en el capitulo 2 sobre
los efectos demograficos del VIH/SIDA).

Pese a esas cantidades, muchos paises atin no
reconocen que el VIH es una grave amenaza a la
salud publica. Ademads, cada afio hay aproximada-
mente 333 millones de nuevos casos de enferme-
dades de transmision sexual, pero muchos paises
carecen de capacidad para diagnosticarlas y ofre-
cer tratamiento. Al tener una enfermedad de trans-
mision sexual que no recibe tratamiento, se multi-
plica por diez el riesgo de contagio con el VIH.

En 1996, comenz6 sus operaciones el Pro-
grama Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (UNAIDS), con la misioén de conducir,
fortalecer y apoyar una respuesta amplia a fin de
prevenir la propagacion del VIH, ofrecer atencién
y apoyo y reducir la vulnerabilidad de los indivi-
duos y las comunidades al contagio con el
VIH/SIDA. El programa UNAIDS colabora ple-
namente con los organismos de las Naciones Uni-
das que lo copatrocinan, entre ellos el FNUAP. A
partir de enero de 1996 se han establecido grupos
tematicos del programa UNAIDS en la mayoria
de los paises, a fin de aumentar la eficacia de las
acciones de las Naciones Unidas y coordinarlas
con programas nacionales de lucha contra el SIDA.



Asimismo, las ONG son miembros de los grupos
tematicos o de los grupos de trabajo técnico en el
Brasil, Camboya, Chile, Indonesia, Jordania, la
Republica Democritica del Congo, Swazilandia y
Viet Nam, entre otros paises.

Los programas de salud reproductiva pueden
reducir la incidencia de las enfermedades de trans-
mision sexual, incluido el VIH/SIDA, por los si-
guientes medios: ofrecer informacion y asesora-
miento sobre cuestiones de importancia critica
como la sexualidad, los papeles de género, los de-
sequilibrios de poder entre mujeres y hombres y la
transmision del VIH de la madre al hijo; distribuir
condones femeninos y masculinos; diagnosticar y
ofrecer tratamiento para las enfermedades de trans-
mision sexual; formular estrategias para encontrar
a quienes han tenido contacto con las personas
contagiadas con el VIH y remitirlos para que re-
ciban servicios de mayor nivel.

Aun cuando los agentes de salud por lo gene-
ral no reciben suficiente capacitacion y apoyo para
proporcionar servicios relativos a las enfermeda-
des de transmision sexual y el VIH/SIDA e infor-
macién al respecto, en estudios de los casos
de cuatro paises del Africa oriental y meridional
(Burkina Faso, Cote d’Ivoire, Uganda y Zambia)
se comprobé que los encargados de prestar servi-
cios estaban dispuestos a conversar con los clientes
acerca de la sexualidad y las enfermedades de
transmision sexual y podian comprender la nece-
sidad de detectar a las personas en riesgo de con-
tagiarse con enfermedades de transmision sexual'.

Segun un examen realizado en 1997 acerca de
los efectos de la educacion preventiva sobre el
comportamiento sexual de los jovenes, la educa-
cién sexual de buena calidad ayuda a los adoles-
centes a aplazar el comienzo de las relaciones
sexuales e incrementar las pricticas sexuales en
condiciones de seguridad'®. Después de la CIPD,
se ha ofrecido apoyo en 64 paises a la integracion
de médulos de prevencion del VIH/SIDA en pro-
gramas de educacion escolar y extraescolar.

En Swazilandia, se inici6 en 1990 el Pro-
grama de educacion sobre el VIH/SIDA vy la
poblacién en las escuelas (SHAPE), a fin de
prevenir la propagacion del VIH/SIDA vy reducir
la incidencia del embarazo entre las adolescentes
de entre 14 y 19 anos de edad. En 1997, como
resultado de la CIPD, el programa también se
introdujo en las escuelas primarias y ha mejorado
los conocimientos y las actitudes, mds que el
comportamiento'’.

Actualmente, hay 27 millones de personas
que no saben que tienen reaccion seroldgica posi-
tiva al VIH, lo cual pone de manifiesto la necesi-
dad de contar con métodos simples para el diag-
néstico. Varios paises ya han introducido el condén
femenino, tnico método de barrera controlado
por la mujer que puede proteger contra el VIH, y
esto fue resultado de la demanda organizada por
grupos de mujeres y del reconocimiento de la im-
portancia del control de la mujer en esta cuestion.

En un estudio realizado en Tailandia se com-
probé que un tratamiento durante un mes con un
medicamento contra los retrovirus reducia efecti-
vamente a la mitad el riesgo de contagio con el
VIH en hijos no amamantados de mujeres in-
fectadas. El programa UNAIDS, el FNUAP, el
UNICEF y la OMS comenzaron a ofrecer en 1998
deteccion y asesoramiento voluntarios y confi-

RECUADRO 13

El Programa de Accion de laCIPD y el
aborto en malas condiciones

En el parrafo 8.25 del Programa de Accion de la CIPD se estipula:

En ningun caso se debe promover el aborto como método de planificacion
de la familia. Se insta a todos los gobiernos y a las organizaciones intergu-

bernamentales y no gubernamentales pertinentes a incrementar su com-
promiso con la salud de la mujer, a ocuparse de los efectos que en la salud

tienen los abortos realizados en condiciones no adecuadas como un impor-

tante problema de salud publica y a reducir el recurso al aborto mediante
la prestacion de mas amplios y mejores servicios de planificacion de la
familia. Las mujeres que tienen embarazos no deseados deben tener facil
acceso a informacion fidedigna y a asesoramiento comprensivo. Se debe
asignar siempre maxima prioridad a la prevencién de los embarazos no
deseados y habria que hacer todo lo posible por eliminar la necesidad del
aborto. Cualesquiera medidas o cambios relacionados con el aborto que
se introduzcan en el sistema de salud se pueden determinar Unicamente a
nivel nacional o local de conformidad con el proceso legislativo nacional.

En los casos en que el aborto no es contrario a la ley, los abortos deben rea-

lizarse en condiciones adecuadas. En todos los casos, las mujeres deberian

tener acceso a servicios de calidad para tratar las complicaciones derivadas
de abortos. Se deberian ofrecer con prontitud servicios de planificaciéon de

la familia, educacion y asesoramiento postaborto que ayuden también a
evitar la repeticion de los abortos.”

Durante el examen efectuado por la Asamblea General, al cabo de cinco
anos, de la aplicacién del Programa de Accion de la CIPD, la Asamblea
también convino en que, cuando el aborto no infringe la ley, los sistemas
de salud deberian capacitar y equipar a los encargados de los servicios
de salud y deberian adoptar otras medidas para velar por que el aborto
sea accesible y se realice en condiciones de seguridad.

Fuente: Naciones Unidas. 1999. Report of the Ad Hoc Committee of the Whole of the
Twenty-first Special Session of the General Assembly (A/S-21/5/Add.1).

denciales sobre el VIH a las embarazadas en 11
paises piloto. A las mujeres que estan infectadas,
se les ofrecen medicamentos contra los retrovirus,
mejor atencion del parto, métodos sin riesgo para
alimentar a sus hijos y asesoramiento posnatal, ade-
mas de métodos de planificacion de la familia'®.

Mutilacion genital femenina

En la CIPD se exhorté poner fin a la mutilacion
genital femenina, que consiste en la ablacién par-
cial o total de los dérganos genitales femeninos
externos, una practica que tiene graves consecuen-
cias sanitarias y psicoldgicas. Se estima que hay en
todo el mundo 130 millones de nifias y mujeres
que han sido objeto de alguna forma de mutila-
cion genital femenina y cada afio, se considera que
hay 2 millones en situacion de riesgo. La mayoria
de ellas residen en 28 paises de Africa y la penin-
sula drabe. Cada afio, miles pierden la vida, de-
bido a infecciones y hemorragias o en el parto.

El Programa de Accién exhort6 a los gobier-
nos a prohibir la mutilacién genital femenina
dondequiera que ésta exista y a apoyar vigorosa-
mente los esfuerzos de las organizaciones no gu-
bernamentales y comunitarias y las instituciones
religiosas para eliminar dichas practicas'’.

En los dltimos afios, se han robustecido las
acciones para poner fin a la mutilacién genital fe-
menina, en gran medida como resultado de las ac-
ciones de ONG, como las filiales nacionales del
Comité Interafricano sobre Practicas Tradicionales.
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RECUADRO 14

Lucha contra las enfermedades de
transmision sexual y el VIH en Uganda

n Africa, el VIH/SIDA no sélo es una tragedia personal y familiar, sino

también un grave reto al desarrollo social y econémico. En Uganda,

la epidemia ha suscitado una respuesta nacional sin precedentes. Se
estima que de una poblacion total de 21 millones de personas, hay 1,5
millén que se han contagiado y 1 millén de nifios que han quedado huérfa-
nos debido al SIDA. Las familias, la fuerza laboral y el liderazgo de la socie-
dad dependen del grupo mas afectado (de 15 a 50 afos de edad).

El Gobierno se percaté muy pronto de los devastadores efectos que tiene
el SIDA sobre el desarrollo y del papel fundamental de las enfermedades
de transmision sexual en la propagacién del SIDA. El programa nacional
comenzé a fines del decenio de 1980, con el apoyo financiero de los princi-
pales donantes, entre ellos el FNUAP. Abarca varios ministerios guberna-
mentales que realizan campanas de informacién, investigaciones, deteccion
voluntaria y asesoramiento, provision de sangre no contaminada para
transfusiones, programas de salud en las escuelas, atencién en el hogar
de las personas que viven con el SIDA y una campafia nacional para el
tratamiento de las enfermedades de transmisién sexual.

En el programa de lucha contra las enfermedades de transmision sexual
y el contagio con el VIH se hace hincapié en la difusion entre grupos que
carecen de servicios, especialmente los jovenes, y se involucra a los progeni-
tores y a la comunidad. La Comision Ugandesa contra el SIDA, que coordina
las politicas y los programas en todo el pais, esta integrada por parlamen-
tarios, funcionarios gubernamentales y lideres religiosos.

Esas acciones estan produciendo resultados. Casi toda la poblacion de
adultos tiene ahora conciencia de los peligros del VIH y, en algunas partes
del pais, las tasas de infeccidén entre las mujeres que solicitan atencion pre-
natal han disminuido en un tercio o mas. La campana ha conducido a un
mayor grado de apertura para hablar de los problemas de salud sexual y ha
intensificado el compromiso del Gobierno en cuanto a ofrecer servicios de
salud reproductiva a todos los segmentos de la poblacién. Actualmente,
se estan estabilizando las tasas de prevalencia del VIH entre los jévenes.

Fuente: L. Ashford y C. Makinson. 1999. Reproductive Health in Policy and Practice.
Washington, D.C.: Population Reference Bureau

A comienzos de 1999, el Senegal se sumé a Bur-
kina Faso, la Cote d’Ivoire, Djibouti, Ghana, Gui-
nea, la Republica Centroafricana, la Reptblica
Unida de Tanzania y el Togo en la prohibicion de
la practica. Leyes similares han sido propuestas en
Benin, Nigeria y Uganda®. En Egipto, la Corte
Suprema convalidé en 1997 un decreto ministe-
rial por el que se prohibe la mutilacién genital fe-
menina realizada por médicos, asi como una ley
de 1959 en que se establecia que la mutilacién ge-
nital femenina es un delito.

La préctica de la mutilacién genital femenina
estd profundamente enraizada en las tradiciones
culturales y para eliminarla serd menester persis-
tir en los esfuerzos. Algunas mujeres de mayor
edad insisten en que sus hijas o nietas sean muti-
ladas para que puedan casarse. Esta es una per-
cepcidon que comparten con algunas mujeres mds
jovenes, quienes temen el rechazo social si no se
someten al procedimiento.

Se han iniciado varios proyectos con sensibi-
lidad cultural para demostrar que es posible cam-
biar las précticas tradicionales nocivas sin com-
prometer los valores sociales. En Uganda, el
Programa de Salud Reproductiva y Educacion de
la Comunidad (REACH) ha reemplazado los ri-
tuales de mutilacion genital femenina con inter-
cambio de regalos y celebraciones publicas de la
llegada de las nifias a la adultez. La campana, co-

menzada en 1995, redujo la mutilacién genital
femenina en el distrito de Kapchorwa en un 36%
en 1996. Ese proyecto, con el apoyo del FNUAP,
involucra a la comunidad en todos los planos,
especialmente a los ancianos locales. A quienes
practican la mutilacién genital femenina se les
imparte capacitacion como parteras tradicionales.

En forma similar, la organizacién keniana de
mujeres Maendeleo ya Wanawake alienta rituales
de acceso a la adultez que reemplazan la mutila-
cion genital femenina y hacen hincapié en las tra-
diciones culturales positivas de la comunidad.
Se ayuda a quienes solian practicar la mutilacion
genital femenina a encontrar otros medios de vida.

En el Senegal y Egipto, las campafas empren-
didas por activistas sobre derechos de la mujer
han propiciado con éxito cambios en las leyes y
las précticas relativas a la mutilacién genital fe-
menina. El equipo de tareas al respecto en Egipto,
integrado por activistas, investigadores, médicos y
feministas, desempefié un papel fundamental para
ampliar el debate sobre ese tema delicado y dificil
y crear el clima para la prohibicion politica de la
préctica. En Mali y Nigeria estan surgiendo coali-
ciones entre el Gobierno y las organizaciones no
gubernamentales a fin de combatir la mutilacién
genital femenina y la violencia contra la mujer?'.

Prestacion de servicios de
salud reproductiva

Cambios de politica después
de la CIPD

Para poder alcanzar la meta de la CIPD de contar
con acceso universal a los servicios de salud re-
productiva es indispensable introducir cambios en
las politicas y hay mas de 40 paises que han adop-
tado medidas al respecto después de la CIPD. Al-
gunos han formulado politicas integrales de salud
reproductiva, mientras que otros s6lo han consi-
derado determinados aspectos. Las respuestas a
una amplia gama de intereses y el enfoque multi-
sectorial han sido las caracteristicas de la formu-
lacién de politicas eficaces.

La India ha reemplazado las politicas que
habia adoptado durante varios decenios respecto
de la planificacion de la familia, que se basaban en
la fijacion de metas, y aplica ahora un enfoque cen-
trado en el cliente que responde a las necesidades
de los individuos en materia de salud reproductiva,
ofreciendo una gama de servicios, entre ellos una
mayor opcién entre diferentes métodos anticon-
ceptivos. Este cambio en las politicas comenzd
antes de la CIPD vy fue resultado de un esfuerzo
sostenido de promotores de salud de la mujer y
otros interesados que propugnaban el cambio.

En Bangladesh, un consorcio integrado por
representantes del Gobierno, de donantes y de
ONG formul6 en 1997 la Estrategia Sectorial de
Salud y Poblacién, en la cual se afirman los prin-
cipios de la CIPD. Zambia también involucr6 a
los distritos de salud locales, las ONG, los orga-
nismos donantes y las instituciones privadas en la
formulacién de su nueva politica nacional de
salud reproductiva. En el amplio proceso de eva-
luacién de las necesidades realizado en Zambia se
consideraron las cuestiones de género, incluida la
participaciéon masculina, asi como la asignacion



de recursos para las politicas. En Sudafrica, las
ONG aportaron un apoyo fundamental a los
gobiernos provinciales en la formulacion de una
politica de salud para la mujer.

El Brasil habia formulado una politica integral
de salud de la mujer 10 afios antes de celebrarse la
CIPD, pero el adelanto hacia la integracion de la
salud reproductiva en el sistema unificado de salud
se aceleré después de la Conferencia de El Cairo.
En 1997, el Congreso aprobd la Ley Nacional de
Planificacién de la Familia, en virtud de la cual se
aceptaron todos los métodos anticonceptivos tem-
porales y se reconoci6 la esterilizacion voluntaria
como procedimiento estdndar.

En China, se estd introduciendo en 32 conda-
dos de todo el pais un programa apoyado por el
FNUAP en que se utiliza un enfoque centrado en
el cliente, de conformidad con lo recomendado
por la CIPD. Si se aplica con éxito, se lo ampliard
para llevarlo a otras zonas del pais®.

Ademds de las amplias politicas nacionales,
paises como Ghana y Nepal han formulado poli-
ticas operacionales que orientan la aplicacion del
enfoque de salud reproductiva en el plano de la
prestacion de los servicios. Muchos paises estdn
derogando reglamentaciones y politicas que limi-
tan el acceso a los servicios de planificacion de la
familia, por ejemplo, el requisito de contar con la
autorizacién del esposo, el estado civil y los limi-
tes de edad. No obstante, hacia 1997 atn habia
14 paises que estipulaban la necesidad de la auto-
rizacion del esposo para que las mujeres recibie-
ran servicios anticonceptivos y habia otros 60 pa-
ises que requerian la autorizacion del esposo para
utilizar métodos anticonceptivos permanentes?.

Se ha logrado un menor adelanto en la reo-
rientacion de las politicas para abordar cuestiones
de género. En algunas politicas se reconoce la ne-
cesidad de mejorar la condicion de la mujer, pero
en pocas se abordan concretamente las cuestiones
de género y las relaciones de poder que afectan las
decisiones en cuestiones reproductivas.

Reforma y descentralizacion del
sector de salud

Con frecuencia se aborda la salud reproductiva al
mismo tiempo que las reformas de todo el sector de
salud, y muchos paises estan descentralizando las
facultades para conducir los servicios de salud
desde los ministerios centrales hacia los gobiernos
locales. Como parte de la reforma del sector de
salud, los paises, en su mayoria, estin definiendo
esferas prioritarias para la inversién y efectuando
dificiles opciones acerca de la asignacion de escasos
recursos humanos, financieros e institucionales.
La reforma y la descentralizacion del sector de
salud no garantizan que se incluya la salud repro-
ductiva; a veces, ocurre lo contrario®®. Pero, en
general, se espera que el proceso logre una mayor
eficacia en funcion de los costos y conduzca a una
mayor satisfaccion del consumidor, lo cual, a su
vez, probablemente ha de redundar en una mads
efectiva utilizacion de la informacion y los servicios.
Los paises como la India, Bangladesh, Filipi-
nas, México, Sudafrica y Zambia, que han adop-
tado el enfoque de un conjunto de servicios esen-
ciales como parte de su reforma del sector de
salud, en general han incluido la salud reproduc-
tiva. Por ejemplo, el conjunto de servicios esen-

ciales en Bangladesh abarca: salud materna (aten-
cién prenatal, del parto y posnatal, regulacion de
la menstruacion y atencion de las complicaciones
posteriores al aborto); planificacion de la familia,
salud de los adolescentes y prevencion y lucha
contra las infecciones del aparato reproductor, las
enfermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA;
y salud infantil.

Con frecuencia, a raiz la descentralizacion se
han asignado mayores responsabilidades a las au-
toridades locales sin que se proporcionen recursos
suficientes®. Algunos gobiernos locales han co-
menzado a cobrar derechos incluso por servicios
bésicos, lo cual ha redundado en que los pobres,
en especial las mujeres y los nifios, se vean priva-
dos de la atencion de la salud. Es importante que
la reforma y la descentralizacion no dejen de lado
el compromiso asumido en la CIPD de mejorar la
atencion de la salud reproductiva.

RECUADRO 15

Un grupo que promueve la
alfabetizacion estimula la lucha
contra la mutilacién genital
femenina en el Senegal

partir de 1997, docenas de comunidades senegalesas han puesto fin

a la mutilacion genital femenina y han comenzado a ejercer presién

sobre otras para que hagan lo propio. Sus acciones contribuyeron a
estimular al Presidente y al Parlamento del pais para que se prohibiera la
practica en enero de 1999.

El activismo de las comunidades de base dimané de las acciones de una
organizacion no gubernamental, Tostan (“Adelanto importante”). El grupo se
constituy6 hace 11 afos con caracter de programa de alfabetizacién y capaci-
tacion practica en beneficio de la mujer, y se estructurd en torno a debates en
el grupo. Con financiacién del UNICEF, contraté a aldeanos para que impartie-
ran clases y publicoé cuadernos de ejercicios en los idiomas locales.

En lugar de enfrentar directamente cuestiones como la mutilacion geni-
tal femenina, Tostan esperé varios meses antes de sacar a relucir el tema
de la salud de la mujer. Incluso en aquel momento, segun informa Molly
Melching, fundadora y directora del grupo, “nunca hemos hablado de la
sexualidad; s6lo hemos hablado de la salud y los derechos”. Los aldeanos
dicen que, tras varios meses de hablar de las infecciones, el parto y los
padecimientos sexuales, inevitablemente se vieron conducidos a cuestionar
la mutilacion genital femenina. Una mujer dijo: “Tostan nos ensefié que
esta bien hablar de lo que nos preocupa”.

Han participado en las acciones tanto los hombres como las mujeres.

"Es dificil admitir que lo que tanto nosotros como a nuestros antepasados
habiamos considerado correcto durante toda la vida, en realidad esta mal”,
dijo uno de los ancianos que participaron en los intercambios de ideas.

La Sra. Melching opina que si se convierte a la mutilacion genital femenina
en un problema politico o se declara que es un acto de barbarie, no se con-
vence a muchas personas. Dijo: “Estas mujeres realmente aman a sus hijos”.
Si bien Tostan hace hincapié en la conculcacion de los derechos humanos, lo
que todos comprenden son los riesgos para la salud. La Sra. Melching teme
que al configurar como delincuentes a quienes siguen practicando la mutila-
cién genital femenina, “la practica podria pasar a ser clandestina”.

Al lograr que aldeas enteras se adhieran al plan de eliminar la mutilacién
genital femenina, el enfoque de Tostan asegura que nadie sea estigmati-
zado. El movimiento ha cobrado impulso a medida que las noticias sobre la
decision de los aldeanos se difunde por todo el pais.

Una mujer que perdié su ocupacién como encargada de practicar circunci-
siones fue persuadida de que abandonara la practica después de muchos
meses de conversacion. Dijo: “Cuando me enteré de que esta practica puede
causar esterilidad e infecciones, ya no quise ser la causa de todo eso”.

Fuente: Vivienne Walt, 11 de junio de 1998. “Circumcising a Ritual”, Los Angeles Times —
Washington Post News Service.
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Muchos paises
estdn ensayando
maneras de integrar
los servicios de
salud reproductiva.

Integracion y ampliacion de los
programas de salud reproductiva

Los paises, en su mayoria, estan en un punto critico
del proceso de establecer programas integrados e
integrales de salud reproductiva. Seria contrapro-
ducente crear expectativas en los posibles clientes
sin ofrecer los servicios, pero hay problemas relati-
vos tanto al proceso como a los recursos y hay
pocos modelos que puedan imitarse.

Muchos paises estdn ensayando maneras de
integrar los servicios de salud reproductiva, entre
ellos Bangladesh, el Brasil, Camboya, Egipto,
Filipinas, Ghana, la India, Jamaica, México, el
Pert, el Senegal, Sudéfrica, Tailandia, Tunez,
Uganda, Viet Nam y Zambia. La integracién de la
planificacion de la familia y la salud maternoin-
fantil en un dnico dmbito institucional ha sido el
cambio mds frecuente: por ejemplo, Egipto ha
centralizado los servicios de salud reproductiva en
el recientemente establecido Ministerio de Salud y
Poblacién. Algunos paises han vinculado los com-
ponentes de salud reproductiva mediante remisio-
nes a establecimientos de mayor capacidad, en
particular entre servicios de planificacion de la fa-
milia, salud maternoinfantil y atencién de las en-
fermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA.

Muchos paises de Africa al sur del Sahara han
comenzado a integrar los servicios de atencion
de las enfermedades de transmision sexual y el
VIH/SIDA en sus clinicas de salud maternoinfantil y
planificacion de la familia, como la manera menos
costosa de llegar a la cantidad mas grande posible
de mujeres que tienen actividad sexual y a sus com-
paiieros. No obstante, en los andlisis realizados en

RECUADRO 16

Reforma del sector de salud

n muchos paises, los servicios de salud se han deteriorado debido a las

deficiencias en la gestion, la organizacién y el mantenimiento de la

infraestructura, mientras que la concentracién de recursos en los gran-
des hospitales de los centros urbanos ha privado de recursos a los estableci-
mientos de distrito y de nivel primario. Entre las reformas del sector de
salud figuran la gestion descentralizada, las innovaciones en la financia-
cion, la limitaciéon de los gastos y la reorganizacién de la prestacion de los
servicios. Ahora se hace hincapié en la atencién primaria de la salud y los
servicios preventivos, incluidos los de salud reproductiva.

Se pide a los administradores de servicios de salud que apliquen el enfo-

que de salud reproductiva y la reforma global del sector de salud al mismo
tiempo. Ambos aspectos son potencialmente complementarios y se refuer-
zan mutuamente; en verdad, la eficacia de los servicios de salud reproduc-
tiva posibilita una excelente medicion de como esta funcionando todo el
sistema de salud. No obstante, hay posibles esferas de conflicto en el
diseno y la aplicacién, dimanados de la manera en que los servicios se
prestaban antes de la reforma y la manera en que se administra la transicion.
La financiacion y administracion de los servicios de salud reproductiva
es uno de los principales retos en la reforma. Los administradores de una
determinada esfera programatica, como la planificaciéon de la familia, la
inmunizacion o la lucha contra las enfermedades de transmisién sexual,
consideran que la salud reproductiva los incentiva para que integren sus
servicios con los demas componentes del conjunto de servicios. Por otra
parte, cuando los encargados de reformar el sector de salud responden
a la exhortacion a emplear el enfoque de salud reproductiva, en algunos
casos tal vez consideren que los servicios integrados de salud reproductiva
son otro programa “vertical”.

Fuente: T. Merrick, 1999. “Delivering Reproductive Health Services in Health Reform Settings:

Challenges and Opportunities.” Trabajo en curso de preparacion.

Botswana, Ghana, Kenya, Zambia y Zimbabwe
poco después de la integracion de los servicios se
comprobé que casi ningin cliente de planificacion
de la familia recibi6 diagnéstico o tratamiento para
enfermedades de transmision sexual o VIH/SIDA.
Entre los aspectos positivos, el andlisis indicé que
seria viable al menos proporcionar informacién
acerca de los sintomas, los modos de transmision y
los comportamientos para protegerse’®.

La integracion de las estructuras instituciona-
les y administrativas constituye un problema par-
ticular. En muchos paises, particularmente en Asia,
durante muchos afios se han administrado por se-
parado los servicios de planificacion de la familia
y de salud, a un costo considerable, y los cambios
después de la CIPD han sido nominales, debido a
la inercia burocratica y a las diferencias en los re-
gimenes de programacion, capacitacion y evalua-
cién. Muchos paises han logrado mayores progre-
sos en la integracion en el plano de la prestacion de
los servicios. Muchos ya contaban con servicios
integrados de planificaciéon de la familia y salud
maternoinfantil y después de la CIPD los han inte-
grado mads, tanto entre si como con los de preven-
cion, deteccion y tratamiento de las enfermedades
de transmision sexual y VIH/SIDA. Por ejemplo,
es posible que los servicios sean ofrecidos en el
mismo edificio por diferentes encargados, o por el
mismo personal, pero en dias diferentes.

Algunos paises, entre ellos Bangladesh, pro-
porcionan el conjunto de servicios esenciales en
un mismo lugar. Otros, como la India, remiten los
clientes a establecimientos de mas alto nivel, por
ejemplo, de tratamiento de las enfermedades
de transmision sexual o atencién obstétrica de
emergencia.

La capacitacion adicional puede ampliar el al-
cance de los servicios ofrecidos en establecimientos
existentes, sin una integracion oficial: en paises
como Mozambique y Burkina Faso se agrego la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades
de transmision sexual, incluido el VIH/SIDA, a los
servicios de planificacién de la familia. Muchos
otros paises africanos estdn vinculando los pro-
gramas de planificacion de la familia y enfermeda-
des de transmision sexual, incluido el VIH/SIDA,
en un sistema de remision mutua de pacientes.

Provision de servicios de salud
reproductiva por las ONG

En algunos paises, las organizaciones no guberna-
mentales, en especial las asociaciones miembros
de la Federacion Internacional de Planificacion de
la Familia (IPPF) y las organizaciones de mujeres
tienen mads flexibilidad que los servicios guberna-
mentales para redisefiar los programas y capacitar
al personal. Las ONG pueden trabajar més facil-
mente que las organizaciones gubernamentales en
cuestiones especialmente delicadas, como las rela-
tivas a los adolescentes y la violencia por motivos
de género. En paises como Bangladesh, Colombia,
Jamaica, México y el Pert, las ONG han asumido
el liderazgo en la ampliacion de los servicios de
salud reproductiva y, en particular, los servicios de
planificacion de la familia en el contexto de la
salud reproductiva y servicios a los hombres y a
los adolescentes.

En Zambia, las ONG apoyan plenamente
el proceso de reforma del sector de salud y el



Gobierno reconoce que las ONG son importan-
tes aliadas dentro del sector de salud. Las ONG
pueden impulsar el programa de salud reproduc-
tiva, ser innovadoras y creativas, asumir riesgos y
ensayar modelos de prestacion integrada de los
servicios que el sector publico puede duplicar a
mayor escala. Los donantes y las organizaciones
de asistencia técnica que se sienten constrefiidos
por los requisitos del sector publico pueden pro-
mover sus ideas ante las ONG¥.

En Sri Lanka hay una tradicién de organiza-
ciones de base comunitaria que participan en el
desarrollo y las ONG estdn vinculadas por con-
ducto de una Secretaria. Las cuatro principales
ONG de planificacion de la familia, incluida la
Asociacién de Planificacion de la Familia de Sri
Lanka, son consideradas pioneras y siguen traba-
jando en planificacién de la familia, educacion
sobre salud reproductiva, promocién y prestacion
de servicios. El FNUAP esta sufragando las activi-
dades de esas ONG para que cumplan funciones
de englobamiento de otras mdas pequefas, con
base comunitaria, que ofrecen educacién e infor-
macién sobre planificacion de la familia. El
FNUAP también estd financiando otras cuatro
ONG a fin de vincular la salud reproductiva con
otras cuestiones de desarrollo y hacer llegar la
informacién a nuevos grupos destinatarios?®.

Con frecuencia, los servicios de las ONG pue-
den tener menor eficacia en funcién de los costos
que los prestados por programas gubernamenta-
les. El costo por persona atendida a veces es supe-
rior, debido a los gastos generales, el desarrollo de
la capacidad, las deseconomias de escala y la
pequefia magnitud de las zonas de influencia.
No obstante, después de la CIPD las ONG han
desempeniado un papel cada vez mds importante
en la puesta en préctica del Programa de Accion.

En un reciente estudio, que abarcé ocho
paises, relativo a la aplicacion del Programa de
Accion de la CIPD, se menciond reiteradamente
que las ONG logran mejores resultados que los
gobiernos en servicios de salud reproductiva. Los
encuestados en Bangladesh, la India, Jamaica,
Nepal, Jordania, Ghana, el Perd y el Senegal
sefialaron que las burocracias compactas de las
ONG les dan flexibilidad para ampliar los
servicios®.

Las ONG han asumido el liderazgo en la
capacitacion de los encargados de prestar servi-
cios centrados en el cliente. Por ejemplo, la Aso-
ciacién de Planificacion de la Familia de Jamaica,
FAMPLAN, particip6 en un proyecto de integra-
cién de los servicios de planificacion de la familia
con los relativos a las enfermedades de transmi-
sion sexual. El proyecto, que abarcé la capacita-
cién para ayudar a los encargados a superar sus
prejuicios contra los clientes que acudian por en-
fermedades de transmision sexual, logré incre-
mentar el uso de condones sin prolongar el tiempo
que los encargados pasaban con los clientes.

También se ha atribuido a las ONG el mérito
de estar cerca de las comunidades. En el Peru, las
ONG de nivel comunitario que atienden a muje-
res tienen una comprension mejor que las institu-
ciones gubernamentales de las necesidades de la
mujer en materia de salud reproductiva. Esas
ONG colaboran con el personal de salud a fin de
que las mujeres sean remitidas a los estableci-
mientos apropiados.

RECUADRO 17

Integracion en el plano de la prestacion
de servicios en Uganda

n Uganda, actualmente los centros de salud ofrecen planificacion de la

familia, atencion prenatal y posnatal, asesoramiento sobre las enfer-

medades de transmision sexual y el VIH, educacién sobre nutricion y
servicios de inmunizacion infantil todos los dias, en lugar de ofrecer servi-
cios diferentes en dias determinados. Las enfermeras consideran que la
integracion tiene aspectos positivos y negativos: el volumen de su trabajo
ha aumentado sin un aumento correlativo de su remuneracién, pero la
integracion ahorra tiempo para ellas y sus clientes y el aumento de sus res-
ponsabilidades ha mejorado la condicion de las enfermeras.

La integracion se ha efectuado mas rapidamente en los centros de salud
que en los hospitales, aun cuando estos ultimos ofrecen una gama mas
amplia de servicios. Los informes indican que ha aumentado el nimero de
clientes que estan utilizando servicios de planificaciéon de la familia y de
tratamiento de las enfermedades de transmisién sexual (ambos, anterior-
mente estigmatizados en algunas comunidades), ahora que dichos servicios
son parte de un conjunto mas amplio. La integracién de los servicios de
salud reproductiva en los centros de atencién primaria de la salud ha facili-
tado la vida de algunas mujeres. Una embarazada dijo: “Ahora es mucho
mejor acudir a este servicio debido a que ofrece tratamiento para todo,
todos los dias...asi se ahorra dinero”.

Fuente: L. Ashford y C. Makinson, 1999. Reproductive Health in Policy and Practice.
Washington, D.C.: Population Reference Bureau.

En la mayoria de los paises, las ONG no ofre-
cen servicios en una escala comparable a la de los
organismos del sector publico; en verdad, su ta-
mafio probablemente es una ventaja, pues les da fle-
xibilidad para cambiar los servicios. En el Senegal,
las ONG de gran magnitud ofrecen una pequefa
proporcion de los servicios de planificacion de la
familia y salud reproductiva, pero los encuestados
afirmaron que esas ONG fijan normas de calidad
y contribuyen con conocimientos técnicos espe-
cializados al programa. Las ONG de menor mag-
nitud también son un factor significativo en las
comunidades, particularmente cuando se ocupan
del SIDA y la mutilacion genital femenina. Las or-
ganizaciones comunitarias de mujeres imparten
educacion sobre salud reproductiva, una tarea
para la cual con frecuencia carecen de tiempo los
agentes de salud del sector publico.

No obstante, por el momento las ONG care-
cen de los recursos necesarios para ofrecer todos
los componentes de los servicios de salud repro-
ductiva. En la mayoria de los paises, el aumento de
los recursos encauzados hacia las ONG represen-
taria una buena inversion. No obstante, si se espe-
rara de las ONG que aumentaran su escala para
servir a la misma cantidad de clientes y en las mis-
mas ubicaciones geogréficas que los organismos
del sector publico, tal vez perderian su capacidad
de ofrecer una programacion flexible e innovadora.

Mayor acceso a servicios
de buena calidad

La calidad de los servicios de salud reproductiva
reviste importancia critica para determinar si sa-
tisfacen las expectativas de los clientes y si éstos
los utilizan o no. Los componentes de la calidad
de los servicios estan bien establecidos. Los clientes
necesitan escoger entre distintos métodos anticon-
ceptivos, recibir informacion fidedigna y com-
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Los clientes quieren
ser tratados con
respeto, y recibir
informacion
fidedigna vy servicios
convenientes,
rapidos y fiables.

pleta, asi como asistencia técnicamente compe-
tente, tener una buena interaccién con los encar-
gados y disponer de continuidad en la atencion y
de una constelacién de servicios conexos®’. Esos
elementos se aplican por igual a los demds com-
ponentes de la atencion de la salud reproductiva.

Si se les ofrece la opcidn, los clientes utiliza-
ran los establecimientos y los agentes de salud que
ofrecen mejor atencion. En estudios realizados en
todo el mundo®' se sugiere que los clientes aspiran a:

* Respeto, actitud amistosa, cortesia, y preser-
vacion del cardcter confidencial y privado.

e Comprension por parte de los encargados de
prestar servicios acerca de la situacion y las
necesidades de cada cliente.

¢ Informacion completa y fidedigna; los clientes
aspiran a contar con datos completos, particu-
larmente acerca de los efectos secundarios de
los anticonceptivos.

e Competencia técnica. Los clientes juzgan las
condiciones de higiene de las clinicas, el cardc-
ter integral de los exdmenes y los tipos de me-
dicamentos que se les ofrecen y, en ultima ins-
tancia, si se responde a sus necesidades o se
resuelven sus problemas.

e Acceso y continuidad de la atencién y los su-
ministros. Los clientes quieren tener servicios y
suministros comodos, rapidos y fiables. El ac-
ceso también entrana que los servicios sean
fiables, costeables y sin barreras.

e Equidad. Los clientes quieren que los encarga-
dos de prestar servicios ofrezcan informacién
y servicios a todos, independientemente de su
clase social o su grupo étnico.

e Resultados. Los clientes quedan frustrados
cuando se les pide que esperen o que regresen
otro dia, o cuando se hace caso omiso de sus
quejas o se las considera poco importantes.

Los estudios realizados en Jamaica, Kenya y
Malawi han mostrado que, por lo general, los
clientes tienen una percepciéon menos positiva que
los encargados de prestar servicios, acerca de
cuestiones como el tiempo de espera, el tiempo
dedicado a la consulta y la informacién que se
suministra a los clientes™. Las investigaciones rea-
lizadas en Marruecos pusieron de manifiesto que
habia problemas, debido a las modalidades jerar-
quicas de comunicacién y a la ausencia de perso-
nal femenino. Las mujeres afirmaron que querian
mas informacion sobre métodos anticonceptivos y
que se les ofreciera algo mds, y no s6lo servicios de
planificacién de la familia**. En Albania, en algu-
nos establecimientos se pierde la oportunidad de
ofrecer a las mujeres métodos de planificacion de
la familia. Segtin un estudio, una mujer dijo: “El
personal no estd al servicio de las mujeres; s6lo se
ocupa de vacunar a los nifios. En consecuencia, no
sabemos donde obtener el servicio [de planifica-
cién de la familia]**”.

La calidad tiene importancia para los clientes.
En un estudio realizado en Bolivia, las mujeres
afirmaron que se desplazarian mayores distancias

para llegar a clinicas que proporcionaran servicios
de mejor calidad. Una mujer dijo: “Prefiero ir alli
[a la clinica de planificacion de la familia], pese a
que estd muy lejos. En la clinica hablan conmigo
y me dan explicaciones. Aun cuando tengo que
pagar, sigo prefiriéndolo”®. En la Republica
Unida de Tanzania, otro estudio comprobé lo
mismo: la calidad de la atencidn influye sobre los
servicios que los clientes escogen®. En Bangla-
desh, una mujer dijo: “Tomé asiento en la oficina
[del agente de salud] y ella me pregunté mi nom-
bre [y] muchos datos acerca de mi: cudntos hijos
tenia, qué edad tenia mi hijo mayor, y otras cosas.
Me dijo que si, posteriormente yo tenia proble-
mas, debia volver a verla. Fue muy amable con-
migo. No hubo dificultades”?".

La investigacién y evaluacion pueden indicar
qué se necesita para introducir mejoras. Los and-
lisis de situacion efectuados por el Population
Council en Africa al sur del Sahara han mostrado
de qué manera la utilizacion insuficiente de los re-
cursos disminuye la calidad de los servicios y las
opciones de que disponen los clientes®. En otros
lugares, la calidad se resiente debido a la escasez
de agua, electricidad, equipo o suministros, en
particular en las zonas rurales. En el Pakistdn, por
ejemplo, s6lo un 10% de la poblacién tiene ac-
ceso a servicios de planificacion de la familia®. En
Burkina Faso y la Cote d’Ivoire, en muchos esta-
blecimientos de salud no se ofrece planificacion
de la familia.

Los andlisis de situacién en cinco paises del
Africa al sur de Sahara pusieron de manifiesto que
se habian perdido varias oportunidades de pro-
porcionar atencién de buena calidad*:

e No se ofrecid a los nuevos clientes que querian
espaciar los embarazos todos los métodos dis-
ponibles en las clinicas, y se restringio la posi-
bilidad de que escogieran el método mas apro-
piado o mds conveniente;

e Por lo general, los encargados de prestar servi-
cios no aprovecharon los materiales informa-
tivos que habrian podido mejorar la compren-
sion por los clientes y ayudarlos a adoptar
decisiones mds plenamente fundamentadas;

e Los encargados de prestar servicios, en su ma-
yoria, habian atendido cada dia a tres clientes
de planificacién de la familia, o menos, lo cual
sugiere que podrian aumentar la duracién de
las visitas de los clientes, mejorar la calidad de
la informacion ofrecida y ampliar los servicios
de salud reproductiva ofrecidos;

e En general, los encargados de prestar servi-
cios utilizaron equipo, como los aparatos de
medicion de la tensiéon sanguinea y de ultra-
sonido, cuando dispusieron de ellos; no obs-
tante, con frecuencia no se lavaron las manos
al efectuar exdmenes pelvianos, aun cuando
se dispusiera de agua limpia y guantes en la
sala de examen; esto cred riesgos de infeccion;

¢ Con frecuencia, los encargados de prestar ser-
vicios no preguntaron cudl era el nimero de
compaiieros sexuales o la frecuencia de las re-
laciones sexuales, y tampoco si el compaiiero
compartia la decision de solicitar métodos an-



ticonceptivos, y en consecuencia, no estuvie-
ron en condiciones de efectuar una evaluacién
ni de recomendar los métodos apropiados;

e Raramente se menciond la posibilidad de que
un método dado protegiera contra las enfer-
medades de transmision sexual, ni tampoco la
doble proteccién ofrecida por los condones.

Para mejorar la calidad de la atencion es pre-
ciso centrarse en el proceso de prestacion de ser-
vicios, incluida la comunicacién y la difusion de
informacion; establecer normas minimas para
procedimientos y reconocimientos médicos; y
velar por que los clientes reciban el servicio apro-
piado a sus necesidades. Algunos paises, entre
ellos Sri Lanka, han logrado considerables ade-
lantos, desde antes de la CIPD, en cuanto a ofre-
cer servicios integrados de alta calidad y centra-
dos en el cliente.

Los estudios indican que pueden lograrse
mejoras en la calidad a un costo razonable; sin
ella, las personas no acudirdn a los servicios o no
seguiran utilizindolos*'. Los encargados y super-
visores de los servicios de planificacion de la fa-
milia en todo el mundo reciben capacitacion para
emplear instrumentos que mejoren la calidad de
la atencién* y resolver los problemas a medida
que éstos van surgiendo.

Entre los enfoques de equipo encaminados a
lograr mejoras, uno de los instrumentos mas am-
pliamente utilizados es el sistema COPE (orien-
tado al cliente y con eficiencia en la prestacion),
elaborado por la Association for Voluntary and
Safe Contraception. El sistema COPE emplea un
conjunto de instrumentos simples de autoevalua-
cién para su uso por agentes de salud en clinicas
de planificacion de la familia y sus supervisores.
El personal analiza el desplazamiento de los
clientes en la clinica, entrevista a los clientes y
llena un cuestionario sobre cada uno de los as-
pectos de la prestacion de los servicios. El sistema
COPE se ha utilizado en mds de 35 paises. En
una evaluacién realizada en 11 clinicas de Africa
se comprobd que los equipos habian resuelto 64
de los 109 problemas detectados aplicando el sis-
tema COPE®.

Al impartir capacitacion acerca de la calidad
de la atencién se crea un compromiso en pro de re-
solver los problemas, a medida que éstos vayan
surgiendo. Entre los principios aplicados figuran:
tratar bien al cliente, proporcionarle su método
preferido, individualizar la atencion, tratar de lo-
grar una interacciéon dindmica, evitar sobrecargar
al cliente con informacién y utilizar y proporcionar
ayudas para la memoria*. Algunos paises, entre
ellos la India, Nepal, Egipto, Indonesia y Jordania,
estan estableciendo procedimientos de verificacion
de la calidad en relacion con los servicios de salud
reproductiva. El programa Gold Star en Egipto es
uno de los principales programas de control de ca-
lidad en todo el mundo. Ha sido disefiado no sélo
para mejorar la calidad de los servicios, sino tam-
bién para crear expectativas. Hacia fines de 1998,
la mitad de todas las dependencias del Ministerio
de Salud y Poblacién habian recibido certificaciéon
del programa Gold Star®.

En muchos paises, los encargados de prestar
servicios en el sector publico también trabajan a
jornada parcial como profesionales en la practica

ictures
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privada. Muchos clientes prefieren los profesiona-
les del sector privado debido a que sus clinicas son
mas comodas y estin menos hacinadas, y debido a
que piensan que los profesionales en el sector pri-
vado son mds competentes; pero esta percepcion
puede ser mds un mito que una realidad. Los me-
canismos para mejorar la calidad en el sector pri-
vado han incluido la continua educacién médica
sobre temas de salud reproductiva, el estableci-
miento de mecanismos de control de calidad y el
fortalecimiento de los vinculos entre los profesio-
nales del sector publico y del sector privado.

Comunicacion y educaciéon

La comunicacion bien disefiada fortalece los bue-
nos programas pero cuando se ofrece informacién
sin prestar servicios, s6lo se suscita insatisfaccion.
La mayor conciencia acerca de la salud reproduc-
tiva no es lo mismo que el aumento en el uso de
los servicios. En muchos paises, se estin formu-
lando campaiias de informacion sin la participa-
ci6én de los profesionales locales, ni de las comu-
nidades o los representantes de los grupos
destinatarios. Por lo general, los mensajes se des-
tinan a las mujeres adultas y hacen caso omiso de
otros grupos como los hombres, los adolescentes,
los recién casados y los lideres de opinién.

Las estrategias de comunicacién no siempre
estdn bien vinculadas con los servicios: es posible
que una campana cree conciencia sobre los anti-
conceptivos pero que no informe acerca de donde
encontrarlos; o que motive a posibles clientes
antes de disponer de los servicios. Las estrategias
de informacion, comunicacion y educacion (IEC)
acerca de la salud reproductiva deben proporcio-
nar informacion acerca de la manera de evitar las
infecciones del aparato reproductor, los embara-
zos no deseados y las complicaciones obstétricas.
Las lineas telefonicas de emergencia y los progra-
mas de radio que reciben llamados de los radioes-
cuchas pueden proporcionar informacién exacta
y confidencial. Al combinar varios medios de
difusién también se refuerzan los mensajes*.

Las estrategias de informacién y educacion
acerca de las cuestiones de poblacién y desarrollo
y la salud reproductiva deben avanzar, sin limi-
tarse a la creacion de conciencia. Los encargados
de formular politicas y los beneficiarios de los
programas necesitan informacion que los ayude a

La comunicacion
relacionada con los
servicios es un
componente esencial
de los programas de
salud reproductiva.

En la foto, una agente
de salud ofrece a un
grupo de aldeanas
mexicanas informacion
sobre planificacion de
la familia y salud
reproductiva.
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servicios de salud
reproductiva.

adoptar decisiones y a actuar. Necesitan informa-
cién acerca de, por ejemplo, los riesgos de las
enfermedades de transmision sexual, los indicios
de peligro de un embarazo dificil y los métodos
anticonceptivos disponibles. También necesitan
informacién sobre quién puede prestar asistencia,
donde se encuentran los servicios y qué tipos de
tratamiento pueden esperar y tienen derecho a
exigir. Esta informacion debe llegar a todos quie-
nes la necesitan. Los medios de difusiéon de masas
son utiles para ofrecer informaciéon practica®’,
pero los cauces tradicionales y locales de comuni-
cacion también son necesarios. Lo propio ocurre
con las organizaciones no gubernamentales y los
grupos de la comunidad.

Los paises que desean mejorar su IEC no
deben comenzar desde la nada: hay gran cantidad
de materiales, especialmente en lo concerniente a
la planificacion de la familia, la salud maternoin-
fantil, las enfermedades de transmision sexual,
incluido el SIDA, y la sexualidad, que podrian ser
adaptados a los fines de la salud reproductiva. Por
ejemplo, en Filipinas, la estrategia y el manual de
IEC sobre planificacion de la familia son excelen-
tes y podian modificarse ficilmente, para adap-
tarse a las cuestiones de salud reproductiva.

Desarrollo de los recursos humanos

En muchos paises, particularmente en los de
Africa al sur de Sahara, pero también en Nepal, la
India y el Pakistdn, y partes de muchos otros, es-
pecialmente zonas rurales, la falta de personal (en
particular, de personal femenino) ha hecho mas
lenta la ampliacién de los servicios de salud re-
productiva. En la India y en otros paises, hay
gran movimiento de personal y muchos puestos
permanecen vacantes durante largos periodos.
En muchos paises, el personal, en particular los
meédicos, no quiere ser enviado a zonas rurales.

En los analisis de situacion se comprob6 que
es posible capacitar al personal para que ofrezca
no sélo servicios de planificacion de la familia de
mejor calidad, sino también otros servicios para
satisfacer las necesidades de los clientes en mate-
ria de salud reproductiva y salud sexual. Los en-
cargados de servicios adoptan con agrado el enfo-
que de salud reproductiva, pero preguntan para
cudntas tareas puede capacitarse a un Unico
agente de salud, particularmente cuando se trata
de agentes de baja categoria que trabajan en dis-
pensarios. En la India, por ejemplo, ya se espera
que una enfermera partera auxiliar realice 40 ta-
reas. ¢Cudntas mas tareas es posible que realice?

Los paises reconocen que la capacitacion re-
viste importancia crucial para el éxito del enfoque
de salud reproductiva. El Pert, México, Colom-
bia y Jamaica han preparado curriculos de capa-
citacion integrada. En Bangladesh se estd prepa-
rando un programa de capacitacion de los
encargados en todos los aspectos de la salud re-
productiva. Rumania ha asignado prioridad a que
se capacite al personal en planificacion de la fa-
milia, a fin de integrar ésta en la atencién prima-
ria de la salud. No obstante, en general la capaci-
tacién no se ha impartido con la misma rapidez
que la ampliacion de los servicios.

En la mayoria de los paises se estin adap-
tando lentamente los curriculos de capacitacion,
tanto inicial como en el servicio, para que respon-

dan al enfoque de salud reproductiva centrado en
el cliente y basado en las necesidades, aun cuando
con frecuencia las cuestiones relativas a la sexua-
lidad, los derechos reproductivos y los efectos de
las relaciones de género sobre las interacciones
entre los clientes y los agentes de salud estdan au-
sentes o quedan diluidos. En todos los paises, lle-
vard tiempo actualizar la capacitacion de todos
los encargados de prestar servicios, ademas de
capacitar a otros nuevos.

En materia de capacitacion, al igual que en
otras esferas, escasean los recursos humanos. Hay
escasez de expertos para redisefiar curriculos de
formacion inicial y en el servicio, y también para
capacitar a los instructores. La descentralizacion
ha puesto de manifiesto cuan escaso es el personal
disponible para impartir capacitaciéon a escala
local. La capacitacién en salud reproductiva debe-
ria comenzar con la formacién de médicos, enfer-
meras y parteras. La formacion inicial por lo gene-
ral perturba menos la prestacion de servicios,
cuesta menos y es mas sostenible que la formacién
en el servicio®®, pero requiere que se enmienden los
programas de estudios de las facultades de medi-
cina y las instituciones de capacitacién. En la ma-
yoria de los paises, es preciso fortalecer la supervi-
sion continua y el seguimiento posterior a la
capacitacion.

A fin de aprovechar al maximo su capacita-
cion, los agentes de salud necesitan equipo y su-
ministros, un sistema de recompensas y de eva-
luacién, oportunidades para poner en practica
nuevas aptitudes, mejores sistemas de contrata-
cién y mejores asignaciones de trabajo®’.

Vigilancia y evaluacion

A fin de mantener los adelantos (y destacar las de-
ficiencias) de las politicas y programas dimanados
de la CIPD, en el Programa de Accion se exhorto
a vigilar cuidadosamente la puesta en practica de
los programas de salud reproductiva y la vigencia
de los derechos reproductivos. En condiciones
ideales, los programas deberfan contar con siste-
mas de informacion de uso simple y claro en el
plano de los servicios; deberian recopilarse sola-
mente los datos mds esenciales; deberia aplicarse
la tecnologia apropiada; y las comprobaciones de-
berian ser de utilidad inmediata en el plano de los
servicios y también a niveles mds altos del sistema
de atencidn de la salud. En muchos paises se han
logrado progresos; por ejemplo, en la Republica
Islamica del Iran, asi como en el estado de Rajasthan
(India), hay ejemplos de disefios eficientes del sis-
tema de informacion.

Las organizaciones internacionales, entre
ellas el FNUAP, han asumido el liderazgo en la
preparacion de indicadores de salud reproductiva,
a fin de ayudar a los paises a replantear sus siste-
mas de informacion sobre gestion, y vigilar el pro-
greso en la ejecucion de programas de salud re-
productiva y derechos reproductivos. El mayor
progreso se ha logrado en paises donde todos los
interesados directos en la informacion (por ejem-
plo, representantes de la comunidad, encargados
de prestar servicios, administradores de progra-
mas e investigadores) han participado en el disefio
de los sistemas de informacion.

Por ejemplo, la Red de Salud de América
Latina y el Caribe — en colaboracién con algunos



gobiernos de la region — ha seleccionado un con-
junto de temas que han de vigilarse, entre ellos: la
salud reproductiva de los adolescentes; la calidad
de la atencidn; el tratamiento del aborto en malas
condiciones; la participacion masculina; y la par-
ticipacion de las mujeres en la adopcion de deci-
siones. Para cada una de esas cuestiones se han
determinado indicadores cualitativos y cuantitati-
vos a fin de determinar la situacién de cada pais
en materia de salud reproductiva.

Las ONG, en particular los grupos de muje-
res, también estdn vigilando la aplicacion del
Programa de Acci6én de la CIPD, a fin de hacer
responsables a los gobiernos de los adelantos.
Por ejemplo, la Red de Salud de las Mujeres de
América Latina y el Caribe estd realizando tareas
en el Brasil, Chile, Colombia, Nicaragua y el Perti
para vigilar seis temas: mejora de la condicién de
la nifa; responsabilidad masculina; participacién
del movimiento de defensa de salud de la mujer en
los procesos de adopcion de decisiones; calidad de
los servicios de salud reproductiva; acceso de los
adolescentes a los servicios de educacion sexual y
salud reproductiva; y aborto en malas condiciones.

Hasta el momento, dichas actividades de vigi-
lancia han puesto de manifiesto lo siguiente: gran-
des dificultades para incluir a la sociedad civil y,
concretamente a las mujeres, en los procesos de
ejecucion de proyectos (en tres de los cinco paises);
ausencia de datos desagregados por sexo, edad y
region geogréfica; incompleta incorporacion en los
cinco paises de los derechos sexuales y derechos
reproductivos en las leyes y los servicios de salud;
persistentes deficiencias en la calidad de los servi-
cios de salud reproductiva; incumplimiento de los
programas nacionales de educacion sexual (en dos
de los cinco paises); y reducidos efectos de los
cambios, los servicios y las politicas introducidos
después de El Cairo sobre las tasas de mortalidad
derivadas de la maternidad, asi como persistencia
del aborto en malas condiciones como causa prin-
cipal de defuncién de las madres™.

Informacién y servicios para
adolescentes

Los jovenes enfrentan muchos riesgos de salud;
no obstante, reciben insuficiente informacion,
orientacién y servicios que los ayuden a condu-
cirse en la dificil transicién hacia la adultez. Los
adolescentes necesitan apoyo para crear autoes-
tima, desarrollar aptitudes para la vida, inclusive
la conduccién de las relaciones intimas, y practi-
car igualdad de género. Los progenitores tienen la
responsabilidad principal: es preciso que partici-
pen en el disefio de programas para adolescentes
y que se los aliente a conversar con sus hijos
acerca de la sexualidad y la salud reproductiva.
Muchos estudios han indicado que, al dar mejor
informacion, se alienta la responsabilidad de los
adolescentes, incluida la abstinencia’’.

En la mayoria de las culturas, las normas de
género crean un doble estindar sexual para las
nifias y los varones®. Es frecuente que las nifias
carezcan de la informacion y las oportunidades
que se ofrecen a los nifios varones, aun cuando
ellas corren mayor riesgo™. La procreacién pre-
coz restringe las oportunidades que las nifas ten-
drén en la vida. En muchos paises, no se permite

GRAFICO 7: Porcentaje de mujeres jévenes que tienen
actividad sexual y usan métodos de planificacion
de la familia. Paises seleccionados.

Brasil

Paraguay

Pert

Benin

Burkina Faso

Cote d'lvoire

Ghana

Kenya

Mali

Nigeria

R.U. de

Tanzania . Métodos modernos

Zambia . Todos los métodos

\ \ \ \ \ \ \
0 10 20 30 40 50 60 70

Porcentaje

Fuente: Mensch, B.S., J. Bruce y M.E. Greene. 1998. The Uncharted Passage: Girl’s Adolescence
in the Developing World. The Population Council.

que las nifias que han quedado embarazadas sigan
asistiendo a la escuela. En otros, se valora més la
educacion de los varones que la de las nifias: éstas
representan dos tercios de mas de 130 millones de
nifios que no asisten a la escuela. En Kenya sola-
mente, cada afio 10.000 nifias abandonan la es-
cuela debido al embarazo®™.

En muchos paises, el tema de la sexualidad en
la adolescencia y la salud reproductiva sigue
siendo politicamente delicado y los servicios de
salud reproductiva y la informacién al respecto
no llegan a la mayoria de los adolescentes. No
obstante, hay unos 55 paises que han adoptado
medidas programadticas y formulado politicas
para abordar las necesidades de los adolescentes
en materia de salud, incluida la salud reproduc-
tiva. Algunos, como Jamaica, estin colocando a
los adolescentes en el centro de sus estrategias de
salud reproductiva. Burkina Faso fue uno de los
primeros paises del Africa occidental que inicia-
ron programas de salud reproductiva orientados a
satisfacer las necesidades de los jovenes. El ele-
mento central ha sido el establecimiento en zonas
urbanas de centros para la juventud que ofrecen
servicios de salud reproductiva y educacion de los
jovenes por otros jovenes.

Los estudios indican que la educacion sobre
vida en familia deberia comenzar cuanto antes y
en algunos paises, incluso antes de la adolescen-
cia, para ayudar a los jovenes durante los afios en
que estan llegando a la pubertad, aprendiendo
acerca de su sexualidad y comenzando a intere-
sarse en cuestiones sexuales®.
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Los mensajes para los jovenes que tienen acti-
vidad sexual deberian ser diferentes de los dirigi-
dos a quienes no han iniciado una actividad
sexual®® y tan especificos como fuera posible. Por
ejemplo, en un estudio se inform6 de que los
jovenes albaneses quieren informacién practica,
tal como la manera de evitar que se rompan los
condones y la anticoncepcion de emergencia®”.

Dado que las relaciones sexuales sin protec-
cién entrafian riesgos de embarazo no deseado
para las adolescentes y colocan tanto a las jovenes
como a los varones en riesgo de contagio con en-
fermedades de transmision sexual, incluido el
VIH/SIDA, los adolescentes no s6lo necesitan ser-
vicios preventivos sino también servicios acoge-
dores, incluidos los de diagnéstico, tratamiento,
informacién y asesoramiento. El personal clinico
necesita capacitacion especial para prestarles
apoyo sin emitir juicios de valor’®. Los jovenes
también necesitan informacion sobre la planifica-
cién de la familia y las enfermedades de transmi-
sion sexual, incluido el VIH/SIDA.

La experiencia recogida® en todo el mundo
ha indicado que los programas para adolescentes

deberian:

RECUADRO 18

La educacion de jévenes por otros
jovenes a fin de reducir el embarazo
en la adolescencia

n la Republica Dominicana, el embarazo ha pasado a ser la principal

causa de defuncién de mujeres de entre 15y 19 ainos de edad. En este

grupo de edades, casi una de cada cuatro adolescentes, o bien esta
embarazada o bien ya ha dado a luz. En las comunidades marginales que
rodean a las ciudades importantes, donde se concentra el 64% de la pobla-
cién, hay pocos servicios de salud para jévenes.

Dos organizaciones no gubernamentales — la Asociaci6n Dominicana de
Bienestar de la Familia (PROFAMILIA) y el Instituto Dominicano de Desarrollo
Integrado (IDDI) — han estado trabajando desde 1997 para ampliar el acceso
de los jévenes a los servicios de salud reproductiva y de educacién sexual en
36 vecindarios de Santo Domingo y en tres ciudades de menor magnitud.

El proyecto, que utiliza la educacién y el asesoramiento de jovenes por
otros jovenes, se propone reducir las tasas de embarazo en la adolescencia
y de contagio con las enfermedades de transmisién sexual y el SIDA, cre-
ando mas conciencia entre los jovenes acerca de los riesgos de salud que
entrafan las relaciones sexuales sin proteccién. Se alienta a los adolescen-
tes a que aplacen su primera relacion sexual o sean fieles a su pareja.

Se ha impartido capacitacién a unos 360 adolescentes para que se
desempefien como asesores voluntarios de otros adolescentes sobre cues-
tiones de salud sexual y salud reproductiva. Cada uno asesora a entre 15y
30 jévenes y distribuye material educacional y, cuando los progenitores dan
su consentimiento, también métodos anticonceptivos (condones, espermici-
das y pildoras, después de que un médico las haya recetado por primera
vez); remiten los casos especiales a los servicios de salud y efectian un
seguimiento de esos casos. Los jovenes asesores también realizan reuniones
civicas y ofrecen representaciones teatrales para sus comunidades.

En dos afos, en virtud del proyecto se ha asesorado a casi 9.000 jévenes,
el 30% de los cuales no asisten a la escuela. El aumento de la demanda ha
suscitado actividades educacionales abiertas en escuelas, iglesias y lugares
de reunién de la comunidad. Se han establecido firmes vinculos de apoyo
entre los asesores y sus clientes, como se puso de manifiesto tras el devasta-
dor huracan Georges.

En virtud del proyecto, también se ha capacitado a 90 médicos, enferme-
ras y psicologos del Ministerio de Salud en atencion integrada de la salud
de los adolescentes; y se ha preparado un manual sobre salud sexual y
salud reproductiva, un videofilme y otros materiales educacionales.

e Reconocer y abordar el hecho de que las nece-
sidades programaticas de los jovenes difieren,
en funcion de su experiencia sexual y otras ca-
racteristicas clave.

e Comenzar con lo que los jovenes quieren y
lo que ya estdn haciendo para obtener servi-
cios de salud reproductiva e informacién al
respecto.

e Incluir como accién fundamental la adquisicion
de conocimientos practicos (tanto genéricos
como especificos para la salud reproductiva).

e Involucrar a los adultos en la creacion de dm-
bitos mds seguros y que brinden mds apoyo,
en que los jovenes se puedan desarrollar
y aprender a conducir sus vidas, incluido lo
concerniente a su salud sexual y su salud
reproductiva.

e Utilizar una mayor variedad de ambitos y
fuentes — privadas y publicas, clinicas y no
clinicas — para proporcionar servicios de
salud sexual y salud reproductiva e informa-
cién al respecto.

e Aprovechar al mdximo lo existente. Basarse en
los programas y servicios existentes y vincular-
los de maneras nuevas y flexibles, para que lle-
guen a cantidades mucho mayores de jovenes.

Las ONG han desplegado intensas activida-
des para ensayar nuevos enfoques a fin de llegar a
los adolescentes, entre ellos, la educacion de jove-
nes por otros jovenes, la adquisicion de conoci-
mientos practicos, el asesoramiento y otros servi-
cios. Actualmente también se reconoce que
fomentar la comprension y el apoyo de los adul-
tos en la familia y en la comunidad representa
una inversion clave. En Colombia, la Asociaciéon
PROFAMILIA, una ONG, ademds de muchas
otras actividades de salud reproductiva y amplia-
cién de los medios de accion de la mujer, apoya la
educacion sobre salud sexual y salud reproductiva
en centros para los jovenes en 20 ciudades del
pais.

En Kenya, una cancién que tuvo gran éxito, [
Need to Know, ofrecida por jovenes musicos de
Nairobi, ha ayudado a los adolescentes a solicitar
que se agreguen a los servicios escolares de salud
las cuestiones de salud reproductiva. En las Islas
Marshall, mediante el programa de Jévenes para
los Jovenes, educadores capacitados ofrecen edu-
cacion a los jovenes, sus familias y la comunidad,
abarcando temas como el embarazo en la adoles-
cencia, las enfermedades de transmision sexual, el
VIH/SIDA, las toxicomanias y la desnutricion.
Ese programa también satisface las necesidades
anticonceptivas de los adolescentes.

Participacién y
responsabilidad de los
hombres

En el Programa de Accion de la CIPD se reconoce
que es preciso que los hombres asuman responsa-
bilidad por su propio comportamiento sexual y
ademds respeten y apoyen los derechos y la salud



de sus compaiieras. Por lo general, los programas
de planificacién de la familia han hecho caso
omiso de los hombres y se han disefiado de modo
de mantener las normas de género segtn las cua-
les la reproduccién y el control de la fecundidad
son responsabilidad de la mujer®.

En un estudio realizado en Bolivia se com-
probé que los hombres no tenian actitudes tan
contrarias a la planificacion de la familia como
pensaban las mujeres. En verdad, los conocimien-
tos de los hombres con respecto a los métodos
eran algo mayores que los de las mujeres, pero no
siempre habia comunicacién en la pareja acerca
del tamafio de la familia. En un estudio realizado
en Mali, las conclusiones no fueron tan positivas:
en “grupos focales” los hombres afirmaron una-
nimemente que las mujeres no tenfan derecho a
utilizar métodos de planificacion de la familia sin
el permiso de sus esposos®’.

Si bien en 36 paises se informé acerca de me-
didas para ampliar o promover la participacion
de los hombres en la salud sexual y la salud re-
productiva®, la situacién existente en Nicaragua
es bastante comun: en el Plan Nacional de Salud
no se menciona la responsabilidad masculina por
la planificacion de la familia y no se prevé ofrecer
servicios de salud reproductiva para los hombres.
En Filipinas, la salud reproductiva de los hombres
es uno de los 10 componentes del conjunto de ser-
vicios de salud reproductiva, pero es poco lo que
se ha hecho hasta el momento. En Nepal, el pro-
grama tiene por destinatarios principalmente a las
mujeres. Aun cuando la politica establece que los
hombres y las mujeres han de compartir la res-
ponsabilidad de la planificacion de la familia, la
proporcion de clientes que aceptan la vasectomia
ha ido disminuyendo constantemente.

En México, aun cuando los encargados de
servicios comprenden por lo general el concepto
de salud reproductiva, sigue considerandose
“asunto de mujeres”. Es poco lo que se ha hecho
para que los servicios sean mds atrayentes para los
hombres o para involucrarlos como coparticipes.

En Marruecos, las principales destinatarias
son las mujeres casadas en edad de procrear y no
hay una clara estrategia para dirigirse a los hom-
bres. Este es un grave problema en zonas rurales,
donde tal vez la mejor manera de llegar a algunas
mujeres es por conducto de sus compafieros. En
Uganda, los encargados de realizar programas y
de prestar servicios han dejado de lado, en gran
medida, el papel de los hombres. Después de la
CIPD se ha tratado hasta cierto punto de llegar a
los hombres, incluidas acciones encaminadas a
abordar los efectos de las actitudes y pricticas so-
cioculturales, asi como la violencia por motivos
de género, sobre la salud sexual y los derechos re-
productivos de las mujeres y las nifias ugandesas.

En los paises que realizan actividades de salud
reproductiva para los hombres, las mas comunes
entre dichas actividades han sido las campafias de
promocion. Al parecer, después de la CIPD au-
mentd hasta cierto punto el uso de los condones y
de la vasectomia por parte de los hombres y hubo
algin grado de ampliacién de los servicios de
atencion de enfermedades de transmision sexual
para los hombres.

En unos pocos paises, las ONG, en especial,
estdn estableciendo enfoques innovadores para
apoyar la participacion de los hombres en el em-

RECUADRO 19

Ensenanza a los hombres acerca de los
beneficios de la planificacion de la familia

n estudio sobre los futuros nuevos usuarios de métodos anticoncepti-

vos en Mali, realizado como parte del Proyecto de Estudios sobre la

Mujer de la organizacién Family Health International, ha demos-
trado cuan importante es involucrar a los hombres como coparticipes en la
promocién de la salud reproductiva.

De conformidad con las leyes, las mujeres malienses no necesitan el con-
sentimiento del cényuge para obtener anticonceptivos. No obstante, dado
que los esposos son los jefes legales de familia, sus decisiones acerca de la
planificacion de la familia revisten importancia critica en lo concerniente a
las practicas anticonceptivas de las mujeres. En consecuencia, los programas
deberian considerar maneras de educar a los hombres acerca de los benefi-
cios de la planificacion de la familia, incluido el uso de grupos para la edu-
cacion de hombres por otros hombres. Ademas, tal vez los encargados de
formular politicas decidan replantear leyes en virtud de las cuales el esposo
es el arbitro definitivo en las decisiones acerca de la salud de la mujer. Para
las mujeres cuyos esposos no estan de acuerdo con el uso de métodos de
planificacion de la familia, los encargados de los servicios deberian ofrecer
asesoramiento especial para ayudar a las mujeres a resolver el conflicto y
adoptar la decision que mas les convenga.

Fuente: B. Barnett y J. Stein. 1998. Women’s Voices, Women’s Lives: The Impact of Family
Planning. Research Triangle Park, N.C., Estados Unidos de América. Family Health
International.

barazo y el cuidado de los nifios, y alentarlos a
que establezcan relaciones basadas en la igualdad
y el respeto mutuo. Por ejemplo, en México, un
grupo de parteras ha impartido capacitacion a
agentes de salud para que ensefien a los hombres
que el embarazo y el parto es un asunto de fami-
lia y no solamente “asunto de mujeres”.

Una iniciativa internacional, “Los hombres
como asociados”, estd preparando un curriculo
sobre salud reproductiva para capacitar a los
agentes de salud y sensibilizarlos con respecto a
las necesidades de los hombres en caricter de
clientes®. Algunos paises han fortalecido la legis-
lacion sobre el papel de los hombres en la familia,
especialmente en lo concerniente a proporcionar
“alimentos” a los hijos.

Salud reproductiva para
refugiados y personas
desplazadas

Velar por la salud reproductiva de los refugiados
y las personas desplazadas y proteger a las mujeres
refugiadas contra la violencia sexual son cuestio-
nes prioritarias cuandoquiera que ocurran con-
flictos o desastres naturales. El Programa de
Accion de la CIPD reconoci6 la necesidad de velar
por la vigencia de los derechos reproductivos y
proporcionar servicios de salud reproductiva en
situaciones de emergencia, particularmente para
las mujeres y los adolescentes.

El nimero de refugiados, repatriados y perso-
nas desplazadas en sus propios paises que estin
incluidos en el mandato de la Oficina del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados (ACNUR) aumenté desde 1,4 millon
en 1961 hasta llegar a un maximo de 27 millones
en 1995; posteriormente disminuyé hasta 22,3
millones de personas a comienzos de 1998°%.
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RECUADRO 20

La violacion es frecuente en un
campamento de refugiados en Kenya

iles de somalies han huido a raiz de las hostilidades en su pais,

para refugiarse en Kenya. Actualmente, en un campamento de

refugiados dirigido por el ACNUR, donde residen 100.000 personas
cerca de la pequena ciudad keniana de Dadaab, esos refugiados viven en
situacion de constante temor de ser victimas de robo, asesinato o violacion
por los bandidos que merodean en las inmediaciones.

Cinco hombres armados incursionaron en la choza de barro donde Safia
Wanderi, de 34 afnos de edad, estaba viviendo con su esposo y sus hijos. Tres
de los hombres — que, segun se cree, son miembros de las milicias que luchan
en Somalia — se fueron sucediendo para apalearla y violarla frente a su fami-
lia. El esposo de Safia la culpé por el incidente y abandoné a la familia.

Anteriormente, dice Safia, su hija de 11 afios de edad habia sido violada
por un vecino. Afirma que muchas otras mujeres en Dadaab han tenido
experiencias similares.

Mas del 90% de las violaciones ocurren cuando las mujeres estan reco-
giendo lefia en las inmediaciones de los campamentos. Rukim Nour
Mohammed, de 50 afios de edad, fue violada y apaleada una mafiana
cuando recogia lefia y se la abandoné para que se desangrara hasta morir.
No obstante, logré recorrer a pie mas de 15 kilémetros para regresar al
campamento y solicitar atencion médica.

Un trabajador de asistencia en el campamento, John Amollo, dice que las
tradicionales rivalidades entre clanes, exacerbadas por la guerra, son una
de las principales razones por las que tantas mujeres son victimas de viola-
cién en Dadaab. “Cuando hay un conflicto entre clanes, el peor castigo que
un clan puede infligir a otro es la violacién de sus mujeres”. Dice que el
problema empeora porque los hombres residentes en los campamentos
estan ociosos, frustrados y traumatizados mentalmente por sus experien-
cias durante la guerra.

Fuente: Voice of America, 18 de mayo de 1999.

Después de la CIPD, se ha garantizado cada vez
mads la atencidn de la salud reproductiva en situa-
ciones de emergencia. Anteriormente, los servicios
de salud reproductiva habian sido mayormente
dejados de lado en situaciones de refugiados.

Se estdn satisfaciendo las necesidades en
materia de salud reproductiva de las mujeres en
situaciones de emergencia, como resultado de una
iniciativa del ACNUR y el FNUAP, en colabora-
cién con la OMS, el UNICEE la Federacion
Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y
Media Luna Roja y de diversas ONG®. La inicia-

tiva fue establecida en 1995, en respuesta a la
crisis de refugiados en la region de los Grandes
Lagos de Africa.

En virtud del programa se capacita al perso-
nal y se proporcionan equipo y suministros para
responder a las necesidades de: planificacion de la
familia, incluidos anticonceptivos; asistencia al
parto; complicaciones del aborto realizado en
malas condiciones (las complicaciones posteriores
al aborto causan entre el 25% y el 50% de las de-
funciones de madres refugiadas); la violencia
sexual y la violacion, incluida la anticoncepcion
de emergencia posterior al coito; y la prevenciéon
de las enfermedades de transmisiéon sexual, in-
cluido el VIH/SIDA.

Se estableci6 el Consorcio de Salud Reproduc-
tiva para Refugiados, que ha preparado manuales
para la evaluacion de las necesidades y otros
materiales. Un grupo interinstitucional de trabajo
prepar6 un Conjunto Minimo Inicial de Servicios,
que abarca medicamentos esenciales, suministros y
equipo quirdrgico bdsico. Se han acopiado boti-
quines de salud reproductiva de emergencia para
su distribucién cuando se los necesite.

El FNUAP utiliz6 esas existencias en abril
de 1999 para ofrecer asistencia de emergencia de
salud reproductiva a los centenares de miles de
personas que huian del conflicto en Kosovo hacia
campamentos en Albania®. El Fondo también ini-
ci6 una investigacion sobre la violencia sexual
contra las mujeres de Kosovo; puso de manifiesto
alarmantes casos de secuestro, violacion y tortura.
El FNUAP y sus aliados estdn impartiendo capa-
citacion a asesores que ofrecen apoyo a las refu-
giadas victimas de violencia sexual®.

La dificil situacion de los refugiados oriundos
de Kosovo ha atraido mucho més atencion inter-
nacional que otras crisis de refugiados en Africa y
Asia, donde se encuentra la mayoria de los 13 mi-
llones de refugiados del mundo; el grupo mads
numeroso es el de 2,6 millones de refugiados
afganos (de los cuales, 1,2 mill6n estan en cam-
pamentos en el Pakistan)®.

Si bien actualmente se estan ofreciendo servi-
cios de salud reproductiva en situaciones de emer-
gencia, esas acciones a menudo quedan obstaculi-
zadas por la falta de personal de salud avezado en
la prestacion de servicios de salud reproductiva y
la provision de informacion al respecto.
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Alianzas y ampliacion
de los medios de accion

| Programa de Accion de la CIPD refleja un consenso entre los gobiernos, pero reconoce

que para que el concepto de desarrollo centrado en las aspiraciones y los valores de los
seres humanos tenga efecto practico sera necesaria la colaboracion entre los gobiernos, la
sociedad civil y la comunidad internacional. Muchos de los problemas fueron senalados pri-
meramente a la atencion nacional e internacional por organizaciones ajenas a los gobiernos y
para poner en practica sus recomendaciones es necesario pasar a la accion, realizar tareas de
promocion y conduccion vy recibir retroinformacion de muchos participantes diferentes.

En un primer plano figuran los promotores de cuestiones de salud, incluidas las organiza-
ciones de planificacion de la familia, los grupos interesados en la educacion, las organizacio-
nes de mujeres y los interesados en la familia. También han quedado involucrados otros grupos,
con una gama mas amplia de intereses, entre ellos muchos a los que preocupan el desarrollo
econdmico, la pobreza, el medio ambiente, las cuestiones urbanas, los derechos humanos, y las
cuestiones religiosas y éticas. Uno de los mas importantes signos de progreso en la aplicacion
del Programa de Accién durante los ultimos cinco afios ha sido la creciente participacion de
organizaciones ajenas a los gobiernos.

Foto: Una agente de salud de una ONG comunitaria ensefia como usar el condén a un grupo de aldeanas
de Bangladesh. Los grupos de la sociedad civil estdn desempefiando un papel cada vez mas importante en
la puesta en practica del Programa de Accién de la CIPD.
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El naciente concepto de
sociedad civil

Este proceso ha suscitado que se preste una reno-
vada atencién a las diversas organizaciones de la
sociedad civil y a las relaciones entre ellas y el sec-
tor publico. Las organizaciones de la sociedad
civil tienen distintas formas, pero es posible des-
cribirlas como una gama de asociaciones, organi-
zaciones e instituciones que congregan a personas
cuyos intereses son similares. Abarcan grupos de
voluntarios, entidades del sector privado y sus
grupos y asociaciones, organizaciones culturales y
grupos de promocion. Entre sus componentes fi-
guran: cooperativas, sindicatos, grupos de autoa-
yuda y promocion de la microempresa, grupos de
mujeres, grupos de promocioén de la salud y del
desarrollo, asi como de los servicios, asociaciones
empresariales, organizaciones de beneficencia,
organos confesionales, sindicatos, partidos politi-
cos, clanes y otros sistemas basados en la familia,
grupos de gestion ante las autoridades, movi-
mientos sociales, partidos politicos, asociaciones
profesionales, grupos de hombres, grupos de
jovenes; en sintesis, toda la gama de maneras en
que pueden agruparse las personas que se reinen
para expresar sus opiniones y alcanzar sus fines
por vias diferentes de las oficiales del Estado’.

El Estado puede estar asociado, en diferentes
grados y en diferentes ambitos, con varios de esos
grupos (por ejemplo, como patrocinador, aliado,
organizador, financista, administrador, otorgador
de licencias o regulador), pero el papel y las res-
ponsabilidades especiales del Estado son distintos.
Con frecuencia se utiliza la denominacién “orga-
nizacién no gubernamental” (ONG) para referirse
a grupos que no son parte del aparato estatal
pero, en general, se entiende que dicha denomina-
cién tiene menor amplitud que la de organizacion
de la sociedad civil®.

Los parlamentarios desempefian un papel es-
pecial en cuanto a las acciones nacionales. Esta-

blecen un puente entre la sociedad civil y el sector
publico, pues proporcionan una voz a grupos lo-
cales, lideres y otros elementos influyentes de las
comunidades y del electorado. Los lideres locales
y las personas que gozan de respeto también pue-
den contribuir a movilizar, mediar y unificar la
opinién y la accion.

Las ONG nacionales e internacionales han
sido una parte importante del proceso de la CIPD
y la ulterior aplicacion del Programa de Accion y
el examen de éste. Cuando se celebr6 en 1994 el
tercer periodo de sesiones del Comité Preparato-
rio, en el cual se negocio el texto final del Pro-
grama de Accién, se habian acreditado 934
ONG. Al celebrarse la propia CIPD, habian sido
acreditadas 1.254 ONG de 138 paises. Las ONG
participaron, o bien directamente (cuando sus re-
presentantes eran miembros de las delegaciones
de los paises) o bien indirectamente (como pro-
motoras y participantes en el Foro de ONG).

Las ONG vy otras organizaciones de la socie-
dad civil también han participado activamente en
la evaluacion del adelanto logrado después de la
CIPD. En julio de 1998, se celebré en Dhaka
(Bangladesh) una reunion de mesa redonda sobre
la alianza con la sociedad civil’. En febrero de
1999 también se celebraron en La Haya el Foro
de las ONG y el Foro de la Juventud, que atraje-
ron a representantes de paises de todo el mundo®.
También se acredité a las ONG que realizaron
actividades para la aplicacion del Programa de
Accion, a fin de que participaran en las reuniones
preparatorias del periodo extraordinario de sesio-
nes de la Asamblea General celebrado en 1999.

En los afios transcurridos después de la
CIPD, ha seguido madurando la relacién entre las
organizaciones de la sociedad civil y los gobier-
nos. En muchos paises, entre ellos muchos paises
en desarrollo, las ONG han avanzado hacia una
mayor participacion en la adopcion de decisiones.
Con frecuencia se las incluye en los debates sobre
politicas nacionales de poblacién y en las delega-

CUADRO 1: Medidas adoptadas para entablar alianzas con la sociedad civil

Medidas adoptadas

Representacion en 6rganos

gubernamentales

Consulta/didlogo

Mecanismos de coordinacién

Creacién de un ambito
propicio

Reconocimiento en las
politicas y los planes

Paises

Belice, Botswana, Cote d’Ivoire, Egipto, Gambia, Ghana, Jamaica,

Jordania, Libano, Madagascar, Marruecos, Nepal, Pert, Senegal,
Sti Lanka, Reptblica Arabe Siria, Tanez, Turquia

Bangladesh, Botswana, Colombia, Cuba, Gambia, Letonia, Malawi,
Maldivas, Mali, México, Mozambique, Panama, Reptblica
Dominicana, RDP Lao, Swazilandia, Reptblica Unida de Tanzania,
Trinidad y Tabago, Venezuela, Zambia

Colombia, Cote d’Ivoire, Egipto, Gambia, Jamaica, Mali, Nepal,

Rumania, Senegal, Sudafrica, Sri Lanka

Burundi, El Salvador, Guayana, México, Nepal, Republica de Corea,
Rumania, Senegal, Sudafrica, Uganda

Burkina Faso, Niger, Samoa, Sudafrica, Uruguay

Fuente: FNUAP. 1999. Report of the 1998 UNPFA Field Inquiry: Progress in the Implementation of the ICPD Programme of Action. Nueva York: FNUAP.



ciones oficiales a conferencias internacionales y
regionales. Las ONG no sélo son paladines de la
salud reproductiva y los derechos reproductivos,
asi como de la equidad de género, sino que tam-
bién realizan programas para mejorar la condi-
cién juridica y social de la mujer y la vigencia de
los derechos de ésta, asi como los servicios de
salud reproductiva.

La CIPD constituyé un hito en el reconoci-
miento de las ONG como auténticas aliadas de
los gobiernos en la planificacion, realizacién, vi-
gilancia y evaluacién de politicas y programas.
No obstante, en la encuesta sobre el terreno reali-
zada por el FNUAP en 1998, s6lo 49 de 114 pai-
ses informaron de que habian adoptado medidas
importantes para promover la participacion de las
ONG en diversas etapas de la aplicacion de poli-
ticas y la realizaciéon de programas.

Otros 26 paises han adoptado medidas sus-
tanciales para fortalecer la capacidad institucio-
nal de la sociedad civil. Algunos paises han em-
prendido ambos tipos de actividades, de modo
que hay un total de 56 paises que han adoptado
decisivas medidas para fortalecer las alianzas
con la sociedad civil. Hay 19 paises que cuentan
con representantes de las ONG y otros miem-
bros de la sociedad civil en los organismos na-
cionales encargados de formular politicas o en
otros comités que abordan cuestiones de pobla-
cién y desarrollo y, mds recientemente, de salud
reproductiva.

Hay 19 paises que han incluido a las ONG en
las consultas y los didlogos sobre aplicacion de
politicas y realizacion de programas. Hay 11 pai-
ses que han establecido comités de coordinacion
para actividades de las ONG y 10 paises que han
creado un ambito propicio a la sociedad civil, al
establecer procedimientos oficiales de inscripcion,
proporcionar incentivos impositivos o permitir
mas amplios mecanismos de financiacion.

Se han logrado adelantos sustanciales, pero
cinco anos después de El Cairo, las alianzas entre
los gobiernos y las entidades de la sociedad civil
no son completas y en algunos paises, incluso no
se las reconoce.

La gama de actividades de las organizaciones
de la sociedad civil y las ONG en todo el mundo
es demasiado amplia y diversa como para refle-
jarla en un tnico informe. Los ejemplos que se
van a presentar tienen naturaleza s6lo indicativa.

Ampliacion de los medios
de accion de la mujer,
igualdad de género, y
derechos reproductivos

Accién para ampliar de los medios
de accion de la mujer

En los afios transcurridos después de la CIPD se
concertaron amplios acuerdos sobre estrategias
bésicas para promover los medios de accion de la
mujer y la participacion de ésta, incluido el exa-
men de las condiciones propicias en la legislacion
y la practica social.

El principio de los préstamos de microcrédito
para los pobres, y especialmente para las mujeres
pobres, ha sido reconocido mas ampliamente y

apoyado por donantes y prestamistas internacio-
nales (incluidas las instituciones financieras inter-
nacionales), las organizaciones de asistencia para
el desarrollo, las fundaciones y un namero cre-
ciente de paises’. Se han incorporado enfoques de
microcrédito en una diversa gama de actividades
de proyectos que impulsan cuestiones como la
salud reproductiva, la protecciéon del medio am-
biente y la educacion.

La participacion social y la actividad de la
mujer en la politica, mediante la ampliacién del
derecho de voto y las candidaturas activas, sigue
ganando terreno en muchos lugares. Algunos
paises estdn replanteando sus leyes electorales y
otros, como Kuwait, han introducido reciente-
mente la posibilidad de que las mujeres se presen-
ten como candidatas en las elecciones nacionales
y locales. Va en aumento el nimero de paises,
entre ellos la India, la mayor democracia parla-
mentaria del mundo, que estin estipulando un
minimo para la presencia de las mujeres en 6rga-
nos electivos a escala local y nacional.

Entre los promotores de los derechos de la
mujer prosigue el debate acerca de las estrategias
que han de utilizarse para promover la amplia-
cién de los medios de accién de la mujer y su par-
ticipaciéon mds plena, junto con el hombre, en la
adopcion de decisiones sobre cuestiones sociales.
Sigue siendo un problema la importancia relativa
de promover las facultades y la voz otorgadas a
mujeres individuales, en comparacién con la pro-
mocion del poder colectivo de la mujer por con-
ducto de organizaciones y asociaciones®.

En Jordania, mas de 22 ONG se ocupan de
cuestiones relativas a la mujer. De esas ONG, la
mayoria imparten educacion a las mujeres acerca
de sus derechos juridicos. En 1997 la Unién de
Mujeres Jordanas establecié una linea telefénica
de emergencia que ofrece asesoramiento juri-
dico. También en 1997, el Equipo Interinstitu-
cional de Tareas sobre Cuestiones de Género, de
las Naciones Unidas, ofrecié un seminario pric-
tico de un dia de duracién, relativo a la Conven-
cién sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la mujer, que se realiz6 en
Ammain y dio posibilidades para que grupos
feministas, como el Comité Nacional Jordano
pro Derechos de la Mujer, se refiriera activa-
mente a la falta de equidad en la legislacion.

Dicho Comité esta colaborando estrechamente
con todos los grupos de mujeres en lo concerniente
a las limitaciones y dificultades con que tropiezan
las mujeres debido a la legislacion. El Comité
se redne frecuentemente con representantes del
Gobierno a fin de enmendar las leyes. Por ejemplo,
un notable cambio reciente posibilita que las mu-
jeres obtengan un pasaporte sin necesidad del con-
sentimiento de sus padres, esposos o tutores’.

Promocién de la salud reproductiva
y los derechos reproductivos

En muchos paises, antes de El Cairo existian fuer-
tes organizaciones que propugnaban la salud
reproductiva y los derechos reproductivos (por
ejemplo, en Bangladesh, el Brasil, Chile, Colombia,
Filipinas, la India, el Perd y Sudafrica). En al-
gunos paises, dichas organizaciones fueron crea-
das o fortalecidas como parte de los preparativos
para la Conferencia de El Cairo (Egipto, México,

Las ONG vy otras
organizaciones de
la sociedad civil
han participado
activamente en la
evaluacion de los

adelantos logrados
después de la CIPD.
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Alianzas y ampliacién de los medios de accion
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En la India, las
ONG de mujeres
tuvieron un papel
protagonico en
cuanto a alentar

al Gobierno a dejar
de lado las metas
cuantitativas y

los incentivos
financieros.

Malasia y Nigeria), mientras que en otros paises
esas organizaciones aparecieron después de El
Cairo. En algunos paises, las organizaciones que
se ocupan de la planificacion de la familia son
promotores prominentes (por ejemplo, en el Ca-
ribe), mientras que en otros paises, como la India,
una amplia gama de organizaciones participa en
las tareas de promocién®.

Después de la CIPD, las ONG, y particular-
mente las organizaciones de mujeres, han prose-
guido sus enérgicas tareas de promocion de los
derechos reproductivos y la salud reproductiva’.
En algunos paises, las ONG han participado en
la formulacién de politicas y las reformas legis-
lativas. Muchas ONG vy organizaciones de la
sociedad civil han colaborado con sus gobiernos
en campafias de promocion de la igualdad y
equidad de género, especialmente en lo concer-
niente a la alfabetizacion de las mujeres y la in-
tegracion de los hombres en las cuestiones de
salud reproductiva'.

En la India, varias ONG de mujeres que se
expresan con gran intensidad han influido sobre
las politicas de salud reproductiva. Esos grupos
cumplieron funciones decisivas en el planteo de
cuestiones relativas a la calidad de los servicios,
los derechos del cliente y el aliento al Gobierno
para que descarte las metas relativas a determina-
dos métodos y los incentivos financieros'’.

En el Asia sudoriental, un grupo de mujeres ha
preparado un documento relativo al marco de de-
rechos reproductivos, desde la perspectiva islamica.

En el Pakistdn, la Asociacion de Planificacion
de la Familia ha asumido el liderazgo en cuanto a
adoptar el enfoque de salud reproductiva y efec-
tuar la transicién hacia un criterio que abarque el
ciclo vital. No obstante, hay s6lo una ONG que
trabaja en la esfera de la salud sexual'.

En el Ecuador, las ONG de mujeres han des-
plegado intensas actividades de promocién de
cuestiones de salud reproductiva y derechos re-
productivos, asi como en cuanto a velar por que
la ampliacién de los medios de accién de la mujer
y la mejora de la salud de la mujer, incluida la
salud reproductiva, se incluyan en el programa
nacional de desarrollo social'®.

Los programas en la regién de los Estados
arabes han experimentado cambios de gran mag-
nitud en el periodo posterior a la CIPD, en parti-
cular debido al aliento del FNUAP. Actualmente,
las ONG participan intensamente en la realiza-
ciéon de programas de salud reproductiva y en
acciones de promocién conexas sobre temas de
género, incluida la promocién de la igualdad y la
equidad de género, la ampliacion de los medios de
accion de la mujer, las cuestiones relativas a la
participacion de los hombres y la salud reproduc-
tiva de los adolescentes. Después de la CIPD, ha
aumentado sustancialmente en Turquia, Jordania,
Tunez y Egipto, la ejecucién de actividades pro-
gramdticas por ONG nacionales. Estas dltimas
han participado en la evaluacion de las priorida-
des nacionales y la formulacion de los programas
por paises'.

En México y el Brasil, va en aumento el nu-
mero de ONG que estdn colaborando con gobier-
nos nacionales y locales para formular, realizar y
evaluar programas de salud reproductiva que in-
corporen perspectivas de género".

Lucha contra la violencia por motivos
de género

En los ultimos afios se ha prestado mayor aten-
cién a la violencia por motivos de género y se han
intensificado los debates de politica al respecto.
Va en aumento el ndmero de paises que han en-
mendado sus cdédigos penales y procedimientos
policiales a fin de ofrecer mayor proteccion a las
mujeres que son objeto de violencia en el hogar.
También va en aumento el nimero de paises
donde se cuestionan los habitos de antigua data
que eximen a los hombres de responsabilidad por
los malos tratos que infligen a los miembros de
sus familias. Las redes de autoayuda de las muje-
res, en algunos casos con asistencia y apoyo
publicos, estdn ofreciendo proteccion a las victi-
mas de malos tratos en el hogar.

Ha ido en aumento la atencion prestada a la
violencia por motivos de género, asi como a darla
a conocer y propugnar medidas relativas a otros
actos de violencia, entre ellos los asesinatos rela-
cionados con la dote, las matanzas “por razones
de honor”'® y los ataques con 4cido.

En el Pakistdn, recientemente las ONG han
establecido centros urbanos para las victimas de
la violacion, el incesto y otras formas de violencia,
y el Ministerio de Desarrollo de la Mujer estd
reconociendo la necesidad de llevar esos servicios
a zonas rurales'’.

En Colombia, el Ecuador, Camboya y Filipi-
nas se estan ejecutando proyectos modelo relati-
vos a cuestiones de género y de violencia, inclui-
dos el abuso sexual y la violencia doméstica; esos
proyectos entrafian vinculos entre organismos
gubernamentales y 6rganos encargados de hacer
cumplir la ley, ONG y grupos especializados de
mujeres, con la financiacion y el apoyo técnico
aportados por el FNUAP'S.

En Marruecos, el FNUAP esta fortaleciendo
la colaboracién entre la organizacién no guberna-
mental AMEP (Association maghrébine des étu-
des de population) y el Ministerio de Justicia, en
virtud de un proyecto que trata de cuestiones
como el matrimonio, el divorcio y la violencia
contra la mujer. El objetivo del proyecto es forta-
lecer el sistema de recoleccion de datos sobre
matrimonios y divorcios mediante la capacitacion
de jueces y notarios religiosos, y desarrollar un
mecanismo de vigilancia para detectar los casos
de violencia contra la mujer".

Fortaleza en los grupos
numerosos: Redes y alianzas

Las redes y alianzas de las organizaciones de la
sociedad civil para la puesta en préctica del Pro-
grama de Accién de la CIPD han cobrado cada
vez mayor importancia después de El Cairo. Las
redes de ONG que realizan conjuntamente tareas
de promocion pueden tener una voz mas fuerte
que las organizaciones individuales. Por consi-
guiente, para impulsar las metas acordadas en El
Cairo, dichos grupos han establecido amplias
alianzas a fin de superar los problemas que se
oponen a la opcién reproductiva y la libertad
reproductiva. Asimismo, las coaliciones Sur-Sur y
Norte-Sur de organizaciones que defienden la
salud y los derechos de la mujer también han



mantenido la salud reproductiva y los derechos
reproductivos en el temario internacional®.

Después de la CIPD, ha aumentado el nimero
de ONG que trabajan en cuestiones de salud re-
productiva y derechos reproductivos, y lo mismo
ha ocurrido con las organizaciones de la sociedad
civil. En la encuesta sobre el terreno realizada por
el FNUAP en 1998 se comprobé que, de los pai-
ses que informaron acerca de casos en que la
sociedad civil realizo intensas acciones, en unas
dos terceras partes de los paises las ONG habian
constituido una coalicién o una red en relaciéon
con un tema comun de derechos de la mujer, salud
de los jovenes o salud reproductiva.

Los paises donde se han formado coaliciones
son, entre otros, Botswana, El Salvador, las Islas
Cook, Kenya, Madagascar, Nepal, Panam4, la
Reptblica Islimica del Irdn y Uzbekistan. El
establecimiento de redes de ONG a fin de facili-
tar la puesta en prictica y el seguimiento del
Programa de Accion de la CIPD ha sido particu-
larmente intenso en paises de América Latina
como Venezuela, la Argentina, el Uruguay, el
Pert, Chile, México, el Brasil y la Republica
Dominicana®'.

En Asia, se ha establecido una iniciativa espe-
cial en virtud de la colaboracién entre la Comi-
sion de las Comunidades Europeas (CE), el
FNUAP, unas 22 ONG europeas y 66 organiza-
ciones e instituciones nacionales. La Iniciativa de
la CE y el FNUAP para la salud reproductiva en
Asia se ocupa de siete paises del Asia meridional y
el Asia sudoriental, donde se trata de contribuir a
ofrecer servicios de calidad de salud reproductiva
a comunidades a las que es dificil llegar, y de res-
ponder a las necesidades de los adolescentes en
materia de salud reproductiva. Durante un peri-
odo de tres afios (1998-2001), se gastaran mas de
30 millones de dolares con destino a 43 proyectos
separados en Bangladesh, Camboya, la RDP Lao,
Nepal, el Pakistdn, Sri Lanka y Viet Nam. Un im-
portante aspecto de la Iniciativa de la CE vy el
FNUAP para la salud reproductiva en Asia es el
fomento de la capacidad de las organizaciones de
base comunitaria y la promocién de los vinculos
de las ONG entre si y entre éstas y los servicios
prestados por los gobiernos.

La Asociacién de Planificacion de la Familia
de Turquia esta estableciendo una red de ONG que
tendra capacidad para propiciar la puesta en prac-
tica del Programa de Accion de la CIPD y de la Pla-
taforma de Accion de Beijing entre los encargados
de formular politicas a escala nacional y local*%.

En los Estados drabes, un proyecto del
FNUAP con el propésito de fortalecer la capaci-
dad de las ONG mejoré la capacidad de gestion
de unas 162 ONG en 18 paises. También facilito
el establecimiento de redes de ONG en el plano
regional e incrementd la conciencia de los gobier-
nos y del publico acerca del sector de ONG y sus
papeles, problemas y necesidades®.

La experiencia recogida en la Argentina
muestra como las alianzas entre los profesionales
de la salud, los miembros de las comunidades y
las iglesias puede operar en un dmbito con diver-
sas preocupaciones culturales. En 1998 se estable-
cieron en la Provincia de Buenos Aires, que cuenta
con un tercio de la poblacion del pais, servicios de
salud reproductiva sin tropezar con ninguna opo-
sicion. Una ley que aprobo la creacion de un pro-

grama de planificacién de la familia para la mujer
también fue resultado de esa alianzas*.

En México, el Grupo de Informacion en
Reproduccion Elegida (GIRE), fundado en 1992,
participa en varios grupos creados a fin de contri-
buir a la vigilancia de las acciones gubernamenta-
les para la puesta en practica del Programa de
Accion de la CIPD. Ademas, el Foro Nacional
de la Mujer y las Politicas de Poblacion, red inte-
grada por mas de 70 organizaciones no guberna-
mentales de todo el pais, estd elaborando meca-
nismos para la promocién de esos acuerdos®.

A partir de 1996, la Red de Salud de la
Mujer en América Latina y el Caribe ha estado
trabajando en el Brasil, Chile, Colombia, Nicara-
gua y el Peru en la vigilancia de la aplicacion del
Programa de Accién de la CIPD. Otros paises
estaban considerando iniciativas similares. Esta
accion multinacional, activamente propiciada y
apoyada por el FNUAP, encarna los principios
bésicos de responsabilidad social que figuran en
el Programa de Accion de la CIPD; esta enta-
blando alianzas (comisiones tripartitas, y otros
arreglos institucionales) en que los gobiernos, las
ONG locales (en particular, grupos de mujeres,
promotores de salud e investigadores nacionales)
y organismos de las Naciones Unidas y otros do-
nantes colaboraran en la vigilancia regular y a
largo plazo.

Las investigaciones de esas organizaciones
han puesto de manifiesto que, hasta la fecha, los
adelantos han sido desiguales, pues ha sido in-
completa la incorporaciéon de los derechos
sexuales y los derechos reproductivos en las
leyes y los servicios de salud y persiste la necesi-
dad de mejorar la calidad de los servicios de
salud reproductiva. Las organizaciones han se-
fialado que es motivo de especial preocupaciéon
el escaso efecto de los cambios en las politicas y
los servicios introducidos después de El Cairo
sobre la mortalidad derivada de la maternidad y
la persistencia de los abortos realizados en malas
condiciones como causa principal de las defun-
ciones de madres®.

Alianzas entre los gobiernos
y la sociedad civil

Las ONG han colaborado con los gobiernos a
fin de establecer mecanismos institucionales de
defensa de los derechos de la mujer. Se han creado
nuevos Ministerios para la mujer en Colombia,
Costa Rica y Mali. China, Fiji, Mali, Nigeria y la
Republica Islamica del Irdn han iniciado planes de
accion en beneficio de la mujer, dimanados de las
Conferencias de El Cairo y Beijing. En Zimbabwe,
el Gobierno y las ONG han comenzado a celebrar
consultas nacionales sobre una nueva politica
relativa a las cuestiones de género?’.

En Ghana, las ONG vy las organizaciones de
la sociedad civil estdn participando en la formula-
ciéon de politicas. El érgano gubernamental de
mayor jerarquia en la coordinacion de cuestiones
de poblacion en Ghana, el Consejo Nacional de
Poblacion, cuenta con representantes de las ONG.
Las ONG también han participado en la prepara-
cién del documento sobre normas para los servi-
cios y las politicas de salud reproductiva en Ghana.
En Botswana y la Republica Unida de Tanzania,

Las redes de ONG
han mantenido

las cuestiones de
salud reproductiva
y derechos
reproductivos en
los programas
nacionales e
internacionales.
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En México, una red
de ONG de mujeres
se ha esforzado por
entablar alianzas
con instituciones
gubernamentales.

mujeres activistas han colaborado con érganos
gubernamentales para imponer castigos mas rigu-
rosos en los casos de violacion, en especial si se
comprueba que los autores de la violacion tienen
reaccién serologica positiva al VIH?.

En Filipinas, la Comisién Nacional sobre el
Papel de la Mujer Filipina, en colaboracién con
ocho organizaciones de la sociedad civil y varias
redes de ONG, organizaron la Conferencia para
la Interfaz entre El Cairo, Copenhague y Beijing,
a fin de seguir organizando foros que promuevan
los programas gubernamentales en pro de los ob-
jetivos del Programa de Accion de la CIPD. En
Marruecos, la Comisiéon Nacional de Poblacién,
establecida en 1998, realiza tareas de promocion
coordinadas con las ONG¥.

En México, el Foro Nacional de Mujeres y
Politicas de Poblacién, una red de 70 ONG de
mujeres e instituciones académicas mexicanas,
ha trabajado para mejorar las relaciones con el
Gobierno mediante el establecimiento de alianzas.
El concepto de alianzas, oficializado en el Pro-
grama de Accion de la CIPD, planted un reto al
movimiento feminista mexicano, que no estaba
acostumbrado a negociar con funcionarios guber-
namentales. Ademds, reinaba una profunda des-
confianza en ambas partes. Desde entonces, ha
habido un neto adelanto hacia las alianzas, en que
las ONG comparten con las instituciones guber-
namentales la responsabilidad de llevar a la prac-
tica lo acordado en El Cairo™.

En el Asia sudoriental, el Centro de Docu-
mentacion e Investigacion de Asia y el Pacifico
para la Mujer y el Centro de Desarrollo de Asia y
el Pacifico realizaron en 1996 un estudio sobre
ocho paises acerca de las condiciones para la
puesta en préctica del Programa de Accién de la
CIPD. En China, Fiji, Indonesia, Malasia, el
Pakistan, Singapur, Tailandia y Viet Nam, se com-
probé que el ambito para la accion de las ONG
sigue siendo problemadtico, puesto que los organis-
mos gubernamentales se muestran particularmente
recelosos frente a ONG cuya accion se orienta a la
promocion en materia de politicas. Pocas ONG
realizaron actividades de promocion. La capaci-
dad de las ONG de mujeres para desempefar un
eficaz papel de promocién en materia de politicas
no era muy apreciable®'.

El Gobierno del Pert ha introducido nuevos
procedimientos para velar por que las esteriliza-
ciones solo se practiquen cuando medie el pleno
consentimiento del cliente. En agosto de 1997, se
establecié una Comision Tripartita para el segui-
miento de la aplicaciéon del Programa de Accién
de la CIPD, en respuesta a afirmaciones de ONG
de mujeres y otros acerca de que el Ministerio de
Salud estaba ofreciendo esterilizacion quirtrgica
voluntaria sin que mediara un asesoramiento
cabal de los clientes. Estan representados en la
Comision las ONG, las universidades, los orga-
nismos internacionales de cooperacion y las insti-
tuciones gubernamentales; el liderazgo rota entre
€s0S grupos.

Tras examinar el programa, la Comision llego
a la conclusion de que las criticas estaban enor-
memente exageradas pero que habia algunos pro-
blemas relativos a la calidad de los servicios. A
partir de marzo de 1998, el Ministerio ha fortale-
cido los procedimientos de asesoramiento a los
clientes, ha estipulado plazos de espera obligato-

rios antes de proceder a las esterilizaciones y ha
estandarizado la acreditacion de los agentes de
salud y los establecimientos donde se ofrecen ser-
vicios. En abril de 1999, Costa Rica cred su pro-
pia Comisién Tripartita, de conformidad con el
modelo peruano; hay iniciativas similares en Chile
y en otros paises de la region.

El Organismo Canadiense de Desarrollo
Internacional (CIDA) y otros donantes apoyan el
fortalecimiento de la capacidad de las organizacio-
nes de la sociedad civil para promover la igualdad
de género®. En un estudio de 10 paises miembros
del Comité de Asistencia para el Desarrollo, de la
Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Eco-
némicos (OCDE/CAD), se comprobé que algunos
no habian entablado ninguna relacién sustancial
con las organizaciones locales de mujeres, mien-
tras que otros habian apoyado a esas organiza-
ciones en su trabajo relativo a temas delicados,
como la mutilacion genital femenina, el aborto y
la violencia contra la mujer®.

Actualmente, el FNUAP estd apoyando la
creacién de un Centro Arabe de Apoyo a las ONG
a fin de promover el establecimiento de redes, la
cooperacion y la coordinacién entre ellas, y con-
tribuir al fomento de la capacidad de las ONG*.
La asistencia internacional, en virtud de proyectos
como el Proyecto Policy del Futures Group Inter-
national (financiado por la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional, USAID)
y el proyecto Access del Centro de Actividades de
Desarrollo y Poblacién (CEDPA), apoyado por el
FNUAP, el Banco Mundial, el UNICEEF, la USAID
y casi 30 fundaciones, han ayudado a las ONG a
mejorar sus acciones de promocion y sus servicios™,

El proyecto Policy esta colaborando con 13
redes en ocho paises, a fin de fortalecer la capaci-
dad de las mujeres para participar en el didlogo de
politicas y ampliar la capacidad de las redes en
materia de promocion, capacitacion e investiga-
cién. En Jordania, por ejemplo, ademds de ofrecer
capacitacion en materia de promocion a varias or-
ganizaciones de mujeres, el proyecto contribuy6 a
realizar un seminario practico nacional con el
propésito de fijar prioridades de la investigacion
sobre cuestiones de interés de la mujer. El primer
estudio se refiri6 a la participacion de las mujeres
en calidad de candidatas y votantes en las eleccio-
nes generales de 1997.

En Sudafrica, la ONG Women’s Health Project
colabord con tres gobiernos provinciales en la
transformacion de los servicios de salud repro-
ductiva. Ademads de mejorar la calidad de la aten-
cidn, el proyecto trat de ahondar la comprension
sobre los efectos de la desigualdad social, espe-
cialmente la desigualdad de género, sobre la salud
y los servicios de salud.

En algunos casos, los gobiernos son inflexi-
bles en el disefio y la realizacion de sus progra-
mas; la alianza con una ONG puede posibilitar la
flexibilidad y la innovaciéon. Hay margen para
que las ONG contribuyan a conformar los pro-
gramas gubernamentales. No obstante, el éxito
depende de entablar alianzas que se apoyen reci-
procamente, conducir eficazmente las alianzas
existentes y lograr que los funcionarios guberna-
mentales de todas las categorias apoyen las ideas
y el proceso™.



Colaboracion con otros
sectores de la sociedad civil

Después de la CIPD, se han renovado los esfuer-
zos por movilizar a los grupos religiosos y cultu-
rales, los parlamentarios y las entidades del sector
privado, con miras a la puesta en prictica del Pro-
grama de Accion de la CIPD.

Lideres religiosos

Muchos lideres religiosos pueden desempefiar un
importante papel en cuanto a promover las cues-
tiones de poblacion y salud reproductiva y como
importantes aliados en la aplicacion del Programa
de Accioén de la CIPD, habida cuenta de su firme
autoridad y de la influencia que ejercen sobre los
fieles.

El FNUAP ha reconocido esta situaciéon y ha
involucrado a las autoridades religiosas en deba-
tes pertinentes. En noviembre de 1998 se celebro
en Niamey (Niger) una conferencia internacional
sobre el islamismo y la poblacion, organizada por
la Divisién de Africa del FNUAP, a la que asistie-
ron mds de 80 lideres y académicos musulmanes
procedentes de 19 paises de Africa al sur del Sa-
hara y ocho paises de otras regiones. La reunion
formuld recomendaciones para propiciar la apli-
cacion del Programa de Accion de la CIPD, espe-
cialmente en relacion con el islamismo y la salud
reproductiva, la condicién juridica y social de la
mujer y las cuestiones de poblacion y desarrollo.

Los lideres religiosos también participan cada
vez mds intensamente en las actividades a escala
de pais. En Ghana, por ejemplo, actualmente hay
ocho organizaciones religiosas que estan prepa-
rando manuales a fin de incorporar la educacion
en poblacién y sobre vida en familia en activida-
des religiosas y alentar a los progenitores a que
hablen de temas de sexualidad con sus hijos.

En Uganda, por ejemplo, la Secretaria de Po-
blacién coordina y supervisa la realizacion de ac-
tividades de promocion y la provision de servicios
de salud reproductiva de un consorcio nacional de
ONG que cuenta con representantes de lideres ca-
tolicos y musulmanes.

Unién de parlamentarios en pro de la
salud reproductiva y los derechos
reproductivos

Los parlamentarios desempefian un papel sin par
en la alianza entre los gobiernos y la sociedad
civil. Constituyen, esencialmente, los puentes
entre la sociedad civil y los gobiernos. Los parla-
mentarios pueden desempefiar un papel directo en
cuanto a definir programas y asignar presupues-
tos. Los sustanciales adelantos logrados en las ta-
reas de promocion han sensibilizado a los parla-
mentarios con respecto a los temas de la CIPD.
Como resultado, el movimiento de parlamenta-
rios ha aumentado, se han intensificado las activi-
dades de gestion dentro de los parlamentos y se
ha promulgado legislacion; ademas, estan prospe-
rando las redes regionales e internacionales de
parlamentarios.

La promocién por los parlamentarios ha po-
sibilitado que se mantuviera y sostuviera la cuan-
tia de la financiacion en algunos paises donde se
proyectaba disminuir o eliminar esas contribucio-

nes. Por ejemplo, en la region de Asia y el Paci-
fico, el FNUAP financi6 dos proyectos en virtud
de los cuales se organizaron conferencias y foros
para parlamentarios.

En el Foro Internacional de tres dias de dura-
cién, celebrado en La Haya en febrero de 1999
como parte del proceso de la CIPD+3$, participa-
ron mds de 200 parlamentarios procedentes de
103 paises. Los participantes convinieron en una
declaracion en que se exhortaba a adoptar medi-
das legislativas y de promocioén y a incrementar
los recursos para velar por que los gobiernos sa-
tisficieran las obligaciones asumidas en la CIPD
con respeto a la salud reproductiva y los derechos
reproductivos, la equidad de género, la amplia-
cion de los medios de accion de la mujer y la pre-
vencién de la violencia contra la mujer, incluida la
mutilacién genital femenina®’.

El sector privado

El sector privado tiene el potencial necesario para
desempenar varios papeles importantes en la apli-
cacion del Programa de Accion. En primer lugar,
las empresas directamente interesadas en la provi-
sion de suministros, servicios y conocimientos téc-
nicos pueden colaborar con los gobiernos a fin de
eliminar las barreras que se oponen al acceso a los
servicios y la informacién, y también pueden con-
tribuir al desarrollo de mercados para los clientes
que tienen capacidad de pago. Las empresas pue-
den tratar de establecer acuerdos mutuamente
convenientes para la ampliacion de los servicios y
el establecimiento de redes logisticas.

En segundo lugar, las empresas pueden actuar
para velar por que se incluyan los servicios de pla-
nificacién de la familia y salud reproductiva en los
conjuntos de prestaciones y servicios ofrecidos a
sus empleados y en los marcos reglamentarios que
rigen a las empresas.

Durante muchos afos, una meta de la cola-
boracion del FNUAP con la Organizacién Inter-
nacional del Trabajo (OIT) ha sido que se ofrezca
a los trabajadores informacion y educaciéon
sobre cuestiones de vida en familia. Entre los be-
neficios directos a las empresas participantes
figuran los aumentos en la productividad debido

RECUADRO 21

El FNUAP y los parlamentarios

partir de su creacion en 1969, el FNUAP estado colaborando con los
parlamentarios.

En 1979, el FNUAP propicié una reunion de la Organizacion Inter-
nacional de Parlamentarios sobre Poblacién y Desarrollo, que se celebré en
Colombo (Sri Lanka). El Fondo organizé posteriormente una serie de reu-
niones de parlamentarios asiaticos, entre ellas una reunién celebrada en
1982 en Beijing, que facilitaron la formacion del Foro Asiatico de Parlamen-
tarios sobre Poblacion y Desarrollo.

En los Ultimos afos, se ha ofrecido apoyo adicional a otros grupos regio-
nales de parlamentarios, entre ellos el Grupo Interamericano de Parlamen-
tarios sobre Poblacion y Desarrollo y el Foro de Parlamentarios Africanos y
Arabes sobre Poblacién y Desarrollo.

Esos grupos regionales desempefaron importantes funciones en cuanto
a organizar el Foro Internacional de Parlamentarios sobre el Examen de la
CIPD, que se celebré en La Haya en febrero de 1999.
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a la reduccién de las enfermedades de los emple-
ados y sus familias y al menor nivel de estrés en
sus vidas en familia. Por ejemplo, en el Camerun,
Eritrea y Malawi, el FNUAP ha brindado recien-
temente apoyo a los Ministerios de Trabajo a
fin de ofrecer educacién sobre vida en familia a
los trabajadores en empresas publicas y priva-
das, asi como servicios de salud reproductiva
mediante centros de salud o iniciativas de base
comunitaria.

En la India, la Tata Corporation, una em-
presa industrial de gran magnitud, ha promovido
la aplicacion del Programa de Accién de la CIPD
con referencia especial a la salud reproductiva de
los adultos y prestando especial atencion a los jo-
venes y a la prevencion del VIH/SIDA. El Grupo
Tata ha experimentado audazmente con diferen-
tes enfoques. Cre6 alianzas con las suegras, cuyo
apoyo era necesario para posibilitar que las muje-
res jovenes acudieran a los servicios de salud o a
las clinicas de planificacion de la familia. Celebro
consultas y contribuy6 a establecer clinicas de
base comunitaria dirigidas por clubes de jovenes y
organizaciones de voluntarios.

Las asociaciones de empresarios y los grupos
comunitarios también tienen un papel que desem-
penar. Rotary International ha utilizado su red
para proporcionar una plataforma, a fin de pro-
mover una mayor conciencia sobre cuestiones de
poblacién y desarrollo en el plano local. Algunos
clubes nacionales han movilizado recursos con
destino a actividades de poblacion, a menudo con
el apoyo de aliados rotarianos en otros paises, la
Rotary Foundation y donantes bilaterales. Los ro-
tarianos estdn alentando programas de la comu-
nidad para reducir las presiones de poblacion,
prevenir la degradacion del medio ambiente vy eli-
minar la pobreza.

RECUADRO 22

Participacion del sector privado en la
satisfaccion de las necesidades de
productos anticonceptivos

Reproductiva, el FNUAP esta ayudando a los paises a determinar la
manera de satisfacer sus necesidades en materia de anticonceptivos y

E n virtud de su Iniciativa Mundial sobre Gestion de Productos de Salud

de productos de salud reproductiva durante los préoximos 10 ainos.

La iniciativa ofrece asistencia técnica a fin de estimar las necesidades

nacionales y formular estrategias para satisfacerlas. También ayuda a facili-
tar las negociaciones entre gobiernos y proveedores de articulos y con-
grega a expertos de diferentes paises para que comparen y cotejen sus
necesidades y enfoques. Un grupo consultivo integrado por los principales
donantes se reune periédicamente para contribuir a la mejor coordinacion
de la provision de productos.

Un objetivo importante es incrementar la participaciéon del sector privado
y las ONG en el aumento de la accesibilidad de productos y servicios a cos-
tos asequibles, liberando asi los recursos publicos para que atiendan a gru-
pos carentes de capacidad para sufragar el precio total de esos productos.

Como parte de su programa nacional en la India, el FNUAP ha organi-
zado reuniones con productores y distribuidores del sector privado, a fin de
mejorar la disponibilidad de métodos anticonceptivos temporales. La inten-
cién es ofrecer mayores opciones a quienes quieren espaciar los embarazos.

Fuente: FNUAP. 1999. Donor Support for Contraceptive Commodities 1997.

En 1995, Rotary International establecio la
Beca de Poblacién y Desarrollo de Rotary Inter-
national en el Senegal y ha ampliado sus activi-
dades para abarcar otras asociaciones nacionales
interesadas. Se trata ahora del mayor subgrupo
dentro de Rotary International.

En Tailandia, la Coalicién de Empresas con-
tra el SIDA estd integrada por 126 empresas que
proporcionan asistencia en especie a las iniciati-
vas de lucha contra la pandemia.

Asociaciones de médicos

Las asociaciones de médicos, entre ellas la Aso-
ciacion Médica del Commonwealth y la Federa-
cién Internacional de Obstetras y Ginecologos,
asi como sus filiales locales, han propugnado un
mayor acceso a servicios de calidad de salud re-
productiva. Esas organizaciones también prestan
asistencia a la OMS, el FNUAP, el UNICEF y
otros organismos internacionales, en la defini-
cién de codigos nacionales e internacionales de
conducta y normas de atencion a fin de proteger
los derechos bdsicos. Dichas organizaciones tam-
bién pueden desempefiar importantes papeles
en el establecimiento de un ambito de politicas
mds amplio en que se ofrezcan servicios de salud
reproductiva.

Fortalecimiento de las
alianzas

Limitaciones actuales

Necesidad de contar con voluntad politica y
recursos. Si bien los gobiernos han incluido cada
vez mds a las ONG en el proceso de formulacion
de programas de poblacion, esa inclusién con fre-
cuencia ha abarcado primordialmente a las ONG
como parte del programa conducido por el res-
pectivo gobierno. Si bien la CIPD estipula la co-
laboracion con las organizaciones de mujeres y
otras ONG, algunas de las relaciones que se han
entablado son contratos ofrecidos por los gobier-
nos a las ONG para la prestacion de servicios.
Esas relaciones tienden a favorecer a las ONG es-
pecializadas en la planificacion de la familia y, en
algunos casos, en otros servicios de salud repro-
ductiva. En muchos paises hubo una relativa falta
de compromiso y de recursos financieros para
apoyar a las ONG que trabajan en pro de la am-
pliacién de los medios de accién a largo plazo, la
equidad de género y el cambio social mediante
la movilizaciéon comunitaria, la promocién y la
accién politica intersectorial®®.

Alianzas incompletas en la etapa de planifi-
cacion de programas. Ademas, las organizaciones
donantes, aunque promueven la participacion y
las alianzas, no han tenido un éxito sostenido en
el apoyo a las organizaciones de la sociedad civil
y las ONG en cuanto a los procesos de formula-
cién de politicas y realizacion de programas. El
estudio de 10 paises miembros de la OCDE/CAD
comprobd que, aun cuando todas las organiza-
ciones destacan la concertacién de alianzas y la
consulta y participacion de los interesados direc-
tos, los didlogos en materia de politicas siguen
tendiendo a estar limitados primordialmente a los
donantes y a los gobiernos homologos. Los grupos



de la sociedad civil en general y las organizaciones
de mujeres en particular quedan con frecuencia
marginados en el proceso de consulta y didlogo®.

Falta de conceptos compartidos en las alian-
zas. En consecuencia, muchas ONG perciben que
su “participacion” con los gobiernos en la aplica-
ci6én del Programa de Accion de la CIPD deberia
realizarse en mejores condiciones. Con frecuencia
se ha invitado a las ONG a que participen en pro-
gramas en curso, cuando carecen de capacidad
para disefiar o reorientar los programas. Algunas
ONG piensan que se las considera instrumentos de
realizacion de programas establecidos, en lugar de
ser asociadas que pueden desempefiar un valioso
papel por conducto del didlogo y la promocién®.

Necesidad de coordinacion. Es escasa la co-
ordinacidn existente entre los programas de salud
reproductiva conducidos por los gobiernos, las
ONG y el sector privado; estos programas operan
por separado y en paralelo.

Entre otras limitaciones figuran: la falta de
recursos financieros suficientes, la insuficiente ca-
pacidad institucional de las ONG y los gobiernos,
la carencia de recursos humanos y de personal
capacitado; la insuficiente coordinacién entre las
ONG; una relacién entre gobiernos y ONG en
que estd ausente la confianza; una falta de con-
ciencia o de comprension de los problemas por
parte de la sociedad civil; una falta de conciencia
o comprension de la importancia de las alianzas;
y un débil compromiso politico.

Provision de financiacion en
condiciones fiables

Una sugerencia que se ha reiterado durante las
consultas es la exhortacion a proporcionar subsi-
dios bésicos que deberian ser reservados para que
los gobiernos apoyen la participacion de las ONG
y la sociedad civil y que los organismos interna-
cionales de asistencia reserven “un porcentaje de
los fondos de los programas por paises” con des-
tino a la participacién de las ONG vy las entidades
de la sociedad civil.

En el Chad, por ejemplo, el Gobierno utilizo
la asistencia internacional para el desarrollo ofre-
cida por el Banco Mundial a fin de crear un fondo
especial por varios millones de dolares, con des-
tino a la asistencia a las ONG que trabajan en la
esfera de la poblacion. En el Gabén, merced a la
asistencia del FNUAP se establecié una red nacio-
nal de ONG de jovenes. La poderosa Federacion
de Movimientos Catélicos de la Juventud es miem-
bro de esta red. En Gambia, el Gobierno asign6
fondos y otros recursos a varias ONG para que re-
alizaran programas de promocion, salud repro-
ductiva, salud sexual y planificacion de la familia.

En un proyecto apoyado por el FNUAP vy
realizado en la India, el 10% de los fondos se
programard por conducto de las ONG. En un
programa apoyado por el FNUAP que se realiza
en Filipinas, aproximadamente el 25% de los
fondos se han reservado para servicios de salud
reproductiva y fueron programados por conducto
de las ONG.

Fortalecimiento de la capacidad
institucional

En al menos 44 paises, las ONG han adoptado

iniciativas para fortalecer su sustentabilidad insti-
tucional, crear coaliciones o movilizar recursos.

No obstante, en general y en la mayoria de los
paises, las ONG s6lo han logrado un progreso
limitado hacia el fortalecimiento de su sustentabi-
lidad financiera institucional, la creacién de redes
y la mejora de su transparencia, su obligacion de
rendir cuentas y de dar respuesta a las necesidades
del publico al que sirven, y la movilizacion del
apoyo publico financiero adicional con destino a
actividades de poblacion.

Entre los mecanismos de promocion y forta-
lecimiento de un mayor profesionalismo de las
instituciones de la sociedad civil cabe mencionar,
por ejemplo, el establecimiento de centros de ca-
pacitacion e investigacion a fin de fomentar las
aptitudes de gestion y la capacidad de organiza-
cién de las ONG; y la creacién de un érgano in-
dependiente que acredite a las ONG y fije normas
para las operaciones de éstas.

El FNUAP y las ONG

Después de la CIPD, el FNUAP se ha estado es-
forzando activamente por promover y realzar la
cooperacion entre las ONG, los gobiernos y la co-
munidad internacional.

El Fondo estableci6 el Comité de Organiza-
ciones no Gubernamentales Asesor del FNUAP
para promover la cooperacién con la comunidad
de ONG. Los intercambios de ideas han abor-
dado cuestiones que requieren especial atencion,
entre ellas la responsabilidad y la participacion de
los hombres, la calidad de la atencidn, la violencia
contra la mujer y las practicas sociales nocivas. En
las reuniones anuales celebradas a partir de 1995,
el Comité ha formulado numerosas recomenda-
ciones al FNUAP para la accion a escala interna-
cional y nacional, asi como recomendaciones a las
propias ONG, a los gobiernos y a los donantes*'.

En 1997, el FNUAP y la Women’s Environ-
ment and Development Organization (WEDO)
cooperaron en acciones para promover la igual-
dad y equidad de género y la ampliacion de los
medios de acciéon de la mujer, asi como seleccio-
nar 25 ONG de mujeres, a escala nacional y de
base comunitaria, para la entrega de un subsidio
tnico con destino al fomento de la capacidad®.

El FNUAP ha ampliado su empleo de las ONG
como organismos de ejecucion de sus proyectos y
programas®. En el periodo 1995-1998, el Fondo
incrementd en un 77% en términos absolutos sus
gastos encauzados por conducto de las ONG, en
comparacion con el periodo 1991-1994 (desde 92
millones de do6lares hasta 163 millones de délares).
Se ha acreditado a 132 ONG como posibles orga-
nismos de ejecucion de proyectos interregionales o
regionales financiados por el FNUAP.

En diciembre de 1996, el FNUAP organizd,
en colaboracién con la Oficina del Alto Comisio-
nado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos (ACNUDH), el Centro de Derechos
Humanos de las Naciones Unidas, y la Divisién
para el Adelanto de la Mujer, de las Naciones
Unidas, la Mesa Redonda de los érganos encar-
gados de verificar el cumplimiento de los tratados
de derechos humanos, sobre el tema “Enfoques
de derechos humanos de la salud de la mujer, en
especial la salud reproductiva, la salud sexual, los
derechos reproductivos y los derechos sexuales”.
La Mesa Redonda se celebr6 en Glen Cove, Nueva

Es poco el adelanto
que se ha logrado
en cuanto a mejorar
la sustentabilidad
financiera de

las ONG, o su
transparencia, o

el grado en que
responden a las
necesidades de

su publico.
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RECUADRO 23

Un ambito propicio para alianzas eficaces

n 1998, el FNUAP y la Divisiéon de Poblacion de las Naciones Unidas
organizaron una reunién de mesa redonda sobre la alianza con la
sociedad civil para la puesta en practica del Programa de Accion de la

CIPD. En dicha reunién se recomendé que todos los gobiernos facilitaran
la participacion de la sociedad civil en la formulacion, la realizacion, la
vigilancia y la evaluacién de las politicas, las estrategias y los programas,
por los siguientes medios:

Fuente: FNUAP. 1998. Partnership with Civil Society to Implement the Programme of Action,

Crear foros comunes para el didlogo;
Volver a examinar conceptos, suposiciones, temarios y prioridades;

Tomar conocimiento de la experiencia de otros coparticipes,
y respetarla;

Determinar las ventajas comparativas de diversos coparticipes,
basarse en ellas y utilizar las relaciones existentes;

Determinar cuales son los temas, los protagonistas y las
instituciones clave;

Desarrollar entre los coparticipes procesos de rendicién de cuentas
mutua y transparencia;

Elaborar planes de acciéon conjuntos en diversos planos;

Fortalecer la capacidad en todos los planos y velar por la
sustentabilidad;

Alentar la formacion de coaliciones y el establecimiento de redes;

Seguir vigilando la puesta en practica del Programa de Accion.

International Conference on Population and Development. Round Table Meeting. Dhaka,
Bangladesh, 27 a 30 de julio de 1998.

York (Estados Unidos de América), y fue la pri-
mera oportunidad en que se congregaron exper-
tos de los seis érganos encargados de verificar el
cumplimiento de los tratados, ademds de represen-
tantes de organismos del sistema de las Naciones
Unidas y de ONG, a fin de intercambiar ideas
sobre un tema sustantivo.

Los participantes examinaron la interpreta-
cién de los tratados de derechos humanos y ana-
lizaron la necesidad de contar con nuevos proce-
dimientos e indicadores a fin de promover y
vigilar los derechos relativos a la salud reproduc-
tiva y la salud sexual. Un importante resultado de
la Mesa Redonda fue que se exhorté a los 6rga-
nos encargados de vigilar el cumplimiento de los
tratados, los organismos de las Naciones Unidas y
las ONG a que colaboraran a fin de integrar una
perspectiva sensible a las cuestiones de género de
los derechos reproductivos y los derechos huma-
nos en sus respectivos programas.

En colaboracion con la Division para el Ade-
lanto de la Mujer, la Oficina del Alto Comisionado
de las Naciones Unidas para los Derechos Huma-
nos (ACNUDH), el Fondo de Desarrollo de las
Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM) y el
Comité para la Eliminacién de la Discriminacion
contra la Mujer (CEDAW), el FNUAP estd apo-
yando acciones para poner en préctica las reco-
mendaciones dimanadas de la reuniéon de Glen
Cove. Entre las actividades realizadas cabe men-
cionar: capacitar al personal del FNUAP, de los
gobiernos y de las ONG en cuestiones de derechos
reproductivos, dentro del marco de derechos hu-
manos; involucrar a los expertos del CEDAW en
los procesos de programacion del FNUAP; coope-
rar con los gobiernos, las ONG y los 6rganos en-
cargados de vigilar el cumplimiento de los trata-
dos a fin de fortalecer los mecanismos de
presentacién de informes al CEDAW por los Es-
tados partes; y organizar seminarios con fines de
promocién*. Se ha alentado a las oficinas del
FNUAP en los paises a que presten asistencia a las
ONG que participan en la preparacién de infor-
mes paralelos que presentan al CEDAW, sobre la
eliminacion de la discriminacion contra la mujer
en el acceso a los servicios de salud sexual y salud
reproductiva.

En 1997, el FNUAP se sum6 al UNIFEM y a
otros organismos en la Campana de las Naciones
Unidas para Eliminar la Violencia contra la
Mujer, realizada en América Latina e inspirada
por activistas sobre derechos de la mujer que han
expresado desde hace mucho tiempo la necesidad
de abordar la violencia por motivos de género.
Segun se prevé, la Campana ha de institucionali-
zar las alianzas entre los gobiernos, los grupos de
mujeres, las ONG, las universidades, los profesio-
nales de la medicina, los estudiantes, los medios
de difusion, la policia, los grupos confesionales y
los organismos de las Naciones Unidas®.

El FNUAP también ha desempefado un ac-
tivo papel en cuanto a promover una mayor co-
ordinacion de la formulacion de programas de las
Naciones Unidas en colaboracién con otros orga-
nismos, donantes, gobiernos y organizaciones de
la sociedad civil. La Directora Ejecutiva ha presi-
dido el Equipo de Tareas sobre Servicios Sociales
Basicos para Todos. El Equipo de Tareas ha dis-
tribuido directrices para su uso por los Coordina-
dores Residentes de las Naciones Unidas, con el
propésito de contribuir a la formulacién de pla-
nes nacionales de desarrollo. El Fondo también
participa en la preparacion del Marco de Asisten-
cia de las Naciones Unidas para el Desarrollo, que
trata de reducir las duplicaciones, asignar las tareas
de conformidad con la capacidad y las ventajas
comparativas de cada entidad e involucrar a todos
los interesados directos, incluidas las organiza-
ciones de la sociedad civil, en las actividades de
desarrollo.
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Inversiones en el desarrollo

reinta afnos después de que el FNUAP hubo comenzado sus operaciones con 1 millén

de dolares, se calcula que los recursos mundiales con destino a cuestiones de poblacion y
desarrollo ascienden a miles de millones de délares. Cinco afios después del historico consenso
de la CIPD, sus metas son universalmente aceptadas, por considerarselas necesarias para pro-
mover los derechos humanos y el bienestar personal, combatir la pobreza y mejorar la seguri-
dad nacional y mundial.

El conjunto integrado de inversiones en poblacion y salud reproductiva en los paises en
desarrollo, segun lo definido en el Programa de Accion de la CIPD, cuyo costo se calcul6 para
el aio 2000 en 17.000 millones de délares anuales, se reconoce como parte de importancia
vital de la estrategia general de desarrollo.

Un conjunto completo de servicios sociales agregaria atencion primaria de la salud; educa-
cién basica; nutricion y abastecimiento de agua y saneamiento de bajo costo para las regiones
menos desarrolladas. El costo anual del conjunto de servicios se ha calculado para el afio 2000
en un monto superior en 30.000 a 40.000 millones de dolares al existente en 1990".

Foto: Un grupo de trabajadores repara una calle de un barrio pobre de Bogota (Colombia). Es imprescindible
aumentar los recursos destinados al desarrollo, a fin de mitigar la pobreza y mejorar la calidad de la vida
de la gente.
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Los donantes estin
aportando 1.900
millones de dolares
por aio, es decir,
un tercio de los
5.700 millones

de dolares que

se necesitan

para aplicar el
Programa de
Accion de

la CIPD.

Recursos insuficientes

El mundo esta lejos de satisfacer esas necesidades.
La asistencia oficial para el desarrollo (AOD) para
todos los propositos, tanto econdémicos como
sociales, ha disminuido desde casi 61.000 millones
de délares en 1992 hasta 47.600 millones de
dolares en 1997. Mientras tanto, las demandas
del mantenimiento de la paz y las situaciones de
emergencia han aumentado espectacularmente.

Los recursos disponibles para aplicar el Pro-
grama de Accion de la CIPD estin muy lejos del
total previsto para fines de siglo. Los paises, tanto
donantes como receptores, estan lejos de dar
cumplimiento a los importes que les corresponden
(5.700 millones de dolares y 11.300 millones de
dolares, respectivamente). Los paises donantes
estin aportando sélo entre 1.900 millones y
2.000 millones de dolares. Hay una pequefa
cantidad de paises en desarrollo de gran magnitud
que representan la mayor parte de los 7.700
millones de délares anuales procedentes de recur-
sos nacionales.

El sector privado, incluidas las ONG vy las
fundaciones, estd contribuyendo a salvar el déficit
de la asistencia; los cargos a los usuarios de los
servicios estdn generando recursos en los paises en
desarrollo, pero nada puede reemplazar la res-
ponsabilidad intrinseca de los gobiernos de paises
tanto en desarrollo como donantes. En la mayoria
de los paises, la mayor parte de los habitantes de-
penden hasta cierto punto de los servicios publi-
cos de educacion y salud; y los pobres residentes
en paises pobres dependen de dichos servicios mds
que los demas.

El reto de los recursos

La escasez de recursos no queda circunscrita a las
cuestiones de poblacién. Tiene causas tanto es-
tructurales como transitorias, entre ellas:

e Las presiones de la mundializacion;

e La creciente discrepancia entre paises ricos y
paises pobres;

e La creciente distancia entre personas ricas y
personas pobres, dentro de un mismo pais; y

e La abstencion por parte de los donantes de
asumir compromisos politicos en pro de la
asistencia para el desarrollo.

Ademas, los paises en desarrollo han debido
atravesar crisis financieras y econémicas y aplicar
a sus economias programas abrumadores de
“ajuste estructural” en que se hizo hincapié en las
reducciones del gasto publico.

El proposito de los programas de ajuste es-
tructural es mejorar el potencial de desarrollo
economico de los paises, reduciendo el gasto en el
sector publico. Pero el ajuste estructural tiene
efectos desproporcionados sobre los pobres,
quienes dependen en mayor medida de los servi-
cios gratuitos o de bajo costo. Cuando se reducen
los servicios publicos o se impone el pago de de-
rechos para recibirlos, los pobres no tienen alter-
nativa. Esta situacion se ha documentado para
los servicios de educacién y salud, asi como otros
servicios®.

Todas esas circunstancias han tenido efectos
sobre la aplicacion del Programa de Accion de la

CIPD.

¢ Qué sera necesario?

Encontrar los recursos para que el Programa de
Accién de la CIPD no sea un mero texto sobre el
papel, sino que se lo lleve a la prictica, depende
del compromiso politico, asi como de contar con
los recursos. Es menester efectuar inversiones adi-
cionales en la reorganizacion y la reforma del sec-
tor publico, asi como en la contratacion, la capa-
citacién y la motivacién de los recursos humanos
para aprovecharlos al médximo. Es preciso:

e Renovar los esfuerzos para el aumento global
de los recursos, segiin los compromisos asumi-
dos por todos los paises en la Conferencia In-
ternacional sobre la Poblacién y el Desarrollo;

e Renovar el compromiso en pro de dedicar una
proporcién mayor de los recursos disponibles,
sean éstos internacionales, publicos o priva-
dos, a los servicios sociales basicos, incluidos
los de salud reproductiva;

e Aumentar la eficiencia; diversas acciones pue-
den lograr mejoras en la eficiencia, en funcion
de las condiciones locales; y

e Entablar alianzas entre los gobiernos, la socie-
dad civil y los donantes, a fin de mejorar la fi-
nanciacion y ofrecer servicios e informacion
alli donde mas se los necesite.

Lograr lo indicado representa un reto, tanto
para la comunidad internacional como para los
paises, a fin de encontrar mayores recursos con
fines de asistencia para el desarrollo y orientarla
de la manera mas productiva.

Aumento de los recursos

Los paises en desarrollo estin experimentando
tres transiciones simultdneas: cambiar la defini-
cién de los servicios de salud esenciales y las ma-
neras en que éstos estan integrados entre si; redis-
tribuir las responsabilidades en los sistemas de
servicios publicos, desde la esfera central hasta la
esfera local; y redefinir el papel y el alcance de los
servicios publicos.

El aumento de los recursos externos con des-
tino a programas de poblacion y salud reproduc-
tiva es imprescindible para ayudar a los paises a
efectuar esas transiciones y, al mismo tiempo,
aprovecharlas para llevar a la practica las reco-
mendaciones de la CIPD, por ejemplo:

e Disefiar y realizar programas que respondan
plenamente a las necesidades y prioridades de
los clientes, en un ambito cambiante;

e Contribuir a fortalecer las infraestructuras fi-
sica, institucional y de recursos humanos;

e Ofrecer asistencia técnica y productos.
Se necesitan con urgencia recursos adiciona-

les, tanto externos como nacionales, con los si-
guientes fines:



e Ampliar las gestiones con el propésito de ob-
tener las necesarias inversiones con fines de
desarrollo;

*  Mejorar los datos con destino al disefio, la re-
alizacién y la vigilancia de los programas;

e Satisfacer el creciente volumen y la diversidad
de las demandas y necesidades en materia de
servicios;

® Mejorar la calidad de los servicios de salud, in-
cluidos los de salud sexual y salud reproductiva;

e Actualizar la capacitacion del personal a fin de
eliminar las barreras que imponen los agentes
de salud al acceso voluntario a los servicios,
entre ellas las relativas a la pobreza de los clien-
tes, su ubicacion geografica, su género, su edad
y el grupo étnico o cultural al que pertenecen;

e Ampliar la informacién y los servicios ofreci-
dos a las poblaciones insuficientemente servi-
das, en particular los pobres;

e Abordar las barreras culturales, sociales y eco-
noémicas que restringen el acceso a la informa-
cién y a las oportunidades;

® Mejorar la contratacién, la capacitacion, la re-
tencién y la motivacion del personal necesario
para la realizacion de los programas, desde el
plano central hacia el plano local.

¢De dénde proceden ahora
los recursos?

Los calculos estimativos de las corrientes de re-
cursos a escala mundial, regional y nacional con
destino a programas de poblacién y desarrollo,
incluidos los de salud reproductiva, se basan en la
informacion correspondiente a paises e institucio-
nes que presentaron informes en 1997°,

Asistencia externa

Los donantes estan aportando aproximadamente
entre 1.900 millones y 2.000 millones de ddlares
por afio. Algunos de los mayores donantes en el
decenio de 1990, entre ellos Noruega y Dina-
marca, han asignado una proporcion relativa-
mente grande a las cuestiones de poblacién, mien-
tras que otros, en especial los Paises Bajos,
Australia y el Reino Unido, han comenzado a
hacer lo propio. Por otra parte, los Estados Uni-
dos y el Japon, que histéricamente habian sido los
principales donantes con destino a actividades de
poblacién, han reducido recientemente la cuantia
de su apoyo.

El Japon, que es el mayor pais contribuyente
al FNUAP desde 1986, ha dado cumplimiento a
su promesa de contribuir a la asistencia interna-
cional con destino a cuestiones mundiales relati-
vas a la poblacion para el periodo 1994-2000.

El programa de la Comisién Europea (CE) y
el FNUAP para proyectos de salud reproductiva
en Asia (véase la pdgina 49) es un ejemplo de la
voluntad de los miembros de la Comision Europea

en cuanto a dar cumplimiento a los compromisos
asumidos antes de la CIPD. Pero es mucho lo que
aun queda por hacer para perfeccionar el proceso
de movilizacién de los fondos de la CE a través de
su burocracia.

Las perspectivas de aumento del apoyo de los
donantes incluyen un mayor desarrollo de la Ini-
ciativa 20/20. Este es un compromiso reciproco
entre paises desarrollados y paises en desarrollo
que se han aliado para asignar, en promedio, un
20% de su AOD y un 20% de sus presupuestos
nacionales, respectivamente, a los servicios socia-
les basicos. Los cinco componentes de los servi-
cios sociales bdsicos, segun la definicién conve-
nida en la reunion sobre la Iniciativa 20/20
celebrada en Oslo en 1996 son: servicios basicos
de salud; educacion basica; salud reproductiva,
incluida la planificacién de la familia y la salud se-
xual; nutricion; y abastecimiento basico de agua y
saneamiento bdsico®.

El Banco Mundial estd movilizando recursos
con destino a los servicios sociales bésicos, entre
ellos los de salud reproductiva; por ejemplo, estd
adoptando medidas para abordar la carga de la
deuda de los paises pobres sumamente endeuda-
dos. También ha aportado 3.600 millones de do-
lares para ayudar a los pobres a hacer frente a las
dificultades econémicas y el cambio, y prestar
asistencia a los refugiados y las personas despla-
zadas en situaciones de emergencia.

El Banco Mundial también proporciona prés-
tamos con destino a salud, nutricién, poblacion,
educacion y a los componentes de proteccion so-
cial de otros préstamos (8.480 millones de délares
en 1998). Los préstamos del Banco han ofrecido
un creciente apoyo a los programas integrados de
salud reproductiva, tanto directamente como por

RECUADRO 24

La mitigacion de la deuda y el problema
de los recursos

uchos paises entre los mas pobres, ademas de sus problemas, estan

sobrecargados debido a la cuantia extremadamente alta de su

deuda externa, acumulada con el aliento de las instituciones finan-

cieras antes de que se apreciara la importancia de las inversiones en servi-
cios sociales basicos. En algunos paises, el servicio de la deuda representa
un importe varias veces superior al total de las asignaciones nacionales al
sector de salud o al de educacion.

Una ayuda

Hay un nuevo mecanismo para reducir la carga de la deuda: el trueque de

la deuda por un aumento en las inversiones sociales. Uganda ha negociado

con las instituciones financieras internacionales el trueque de la deuda y
otros paises estan considerando las posibilidades. Las economias logradas
por Uganda se han destinado en gran medida a eliminar los derechos de
matriculacién en la escuela primaria. En dos anos, la matriculacién
aumento desde un 54% hasta un 90%, en pronunciado contraste con la
situacion de otros paises sumamente endeudados.

Varios donantes han condonado en parte su deuda bilateral, en res-

puesta a los desastres naturales en Centroamérica. Los paises donantes han
propuesto la ampliacion del programa de mitigacion de la deuda del Banco

Mundial y el Fondo Monetario Internacional (la iniciativa de fomento de
los paises pobres sumamente endeudados). Durante el examen al cabo de

cinco anos de la aplicacion del Programa de Accion de la CIPD se exhorto a

estudiar mas a fondo la cuestion.
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La asistencia externa
es de importancia
critica para la aplica-
cion del Programa
de Accion de la CIPD,
incluida la promo-
cion de la responsa-
bilidad de los hom-
bres con respecto a
la salud reproductiva
y la familia. Enla
foto, un padre y su
hijito en Egipto.

conducto de la asistencia sectorial y las reformas
del sector de salud.

Las donaciones efectuadas por fundaciones
estin adquiriendo mayor entidad. En 1996, la
Fundacién Ford, la Fundacion Rockefeller,
la Fundacién MacArthur, la Fundacion Hewlett y
la Fundacién Mellon® aportaron entre 10 millo-
nes y 30 millones de ddlares cada una, con destino
a actividades de poblacion, e importes similares
en 1997. En noviembre de 1998, la Fundacién
Packard anunci6 que durante los proximos cinco
anos asignard mas de 300 millones de ddlares a
programas internacionales de poblacién y salud
reproductiva.

La Fundacién para las Naciones Unidas, esta-
blecida con un capital de 1.000 millones de déla-
res por Ted Turner en 1997, en su primer afio
otorgd subsidios por valor de mas de 12 millones
de dolares a varios proyectos de salud reproduc-
tiva y ampliaciéon de los medios de accién de la
mujer, incluidos varios proyectos de salud repro-
ductiva y salud sexual de los adolescentes.

La Fundacién William H. Gates, que apoya
las acciones para mejorar la salud y la educacion
en todo el mundo, ha aportado 1,7 millén de do-
lares a las Naciones Unidas, para ser utilizados
concretamente por el FNUAP en apoyo de la co-
laboracion entre paises en desarrollo. Este afio,
esa Fundacion aport6 un subsidio multianual de
50 millones de dodlares a la Escuela de Salud Pu-
blica de la Universidad de Columbia, con destino
a la lucha contra la mortalidad derivada de la ma-
ternidad, que es tradicionalmente el problema de
salud reproductiva para cuya solucion se tropieza
con mayores dificultades. Otros 20 millones de
dolares han sido reservados para apoyar a la Uni-

versidad Johns Hopkins en sus actividades de ca-
pacitacion de profesionales de paises en desarrollo
en materia de salud reproductiva. En junio de
1999, William y Melinda Gates agregaron 5.000
millones de dolares al capital de su Fundacion,
con lo cual se duplicaron los recursos disponibles.

Recursos nacionales

A escala mundial, se estima que en 1997 los go-
biernos y las ONG nacionales gastaron casi 7.000
millones de dolares en programas de poblacion,
sufragados con recursos movilizados en los paises
en desarrollo®. También se calcula, con considera-
ble menos precision, que fuentes privadas en esos
paises aportaron otros 1.000 millones de ddlares.

Sin embargo, es extremadamente dificil esta-
blecer exactamente qué se estd gastando para la
puesta en practica del conjunto de servicios de po-
blacién y salud reproductiva previsto en el Pro-
grama de Accién’. Los sistemas de contabilidad
miden las categorias generales de insumos, como
sueldos y suministros, y no los servicios presta-
dos. Con respecto al conjunto de servicios previs-
tos en la CIPD, se calculan solamente los costos
de los servicios prestados por conducto de los es-
tablecimientos de atencién primaria de la salud,
pero no la atencion hospitalaria y otros servicios
necesarios en niveles mas altos del sistema.

Ademds, y lo que es mds importante, es dificil
conocer la cuantia de los gastos sufragados direc-
tamente por individuos. No todos los paises
hacen encuestas sobre los gastos de los hogares y
en las encuestas por lo general no se discrimina
concretamente respecto de los servicios de salud.
Hay cada vez mas informacion acerca de pagos a
servicios de planificacion de la familia y salud ma-
ternoinfantil®, pero esto no incluye otros desem-
bolsos correspondientes a la salud reproductiva.

Los paises de Asia y el Pacifico donde se rea-
lizan programas son los que movilizaron las ma-
yores cantidades de recursos para programas de
poblacién y salud reproductiva en dichos paises
(mas de 5.000 millones de ddlares); los siguieron
por magnitud de recursos los paises de América
Latina y el Caribe (mds de 1.000 millones de do-
lares). Importes menores se movilizaron en el Asia
occidental, el Africa septentrional y Africa al sur
del Sahara. Segtin se estima, los paises con econo-
mias en transicion movilizaron mds de 100 millo-
nes de dolares.

La mayor parte de los recursos movilizados
corresponde a una pequefa cantidad de paises de
gran magnitud: los gastos combinados de China,
la India, Indonesia, la Republica Islamica del Iran
y México ascendieron a 5.500 millones de dolares,
aproximadamente el 80% de todos los recursos
nacionales destinados a servicios de salud repro-
ductiva y planificacion de la familia. Los demds
paises en desarrollo, en su mayoria y, en particular,
los 51 paises menos adelantados, no contaron ni
con recursos publicos ni con ingresos privados
para satisfacer sus necesidades nacionales.

En algunas esferas, la financiacion es mejor
que en otras. Hay esferas en que los efectos del
déficit de recursos ya se estdn poniendo de mani-
fiesto. En el Programa de Accién de la CIPD se
propuso la suma de 1.300 millones de ddlares
para la prevencion de las enfermedades de trans-
mision sexual y el VIH/SIDA en el afio 2000, en
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comparacion con los importes gastados reciente-
mente, de menos de 550 millones por afio’. Los
programas de prevencion constituyen la estrategia
con mejores resultados en funcion de los costos
para contrarrestar la pandemia'. Serd necesario
contar con recursos adicionales, ademds de las es-
timaciones de la CIPD, para atender a las perso-
nas contagiadas con el VIH/SIDA y ayudar a las
familias, las comunidades y los paises afectados.
Muchos paises estan tratando de incrementar
las contribuciones del sector privado y las organi-
zaciones no gubernamentales. Mds de 37 paises
contaban con iniciativas del sector privado (con
gran frecuencia, la comercializacion social de an-
ticonceptivos subsidiados) antes de 1994 y otros
nueve paises las han iniciado después de la CIPD.
Algunos paises, como Bolivia y México, incluyen
ahora los servicios de salud reproductiva en los
planes nacionales de seguros. Pese a muchos tropie-
zos técnicos y de gestion, especialmente para llegar
hasta los pobres y otras poblaciones marginadas,
probablemente ha de aumentar la participacion
del sector privado. Una iniciativa del sector pri-
vado copatrocinada por el FNUAP alienta el inte-
rés del sector privado y las alianzas para satisfacer
las necesidades en materia de salud reproductiva.

Aumento de la eficiencia

Para lograr un alto nivel de eficiencia es menester
efectuar cuantiosas inversiones iniciales, a fin de
sufragar los servicios existentes y también, mejo-
rarlos. La reforma del sector de salud, por ejem-
plo, arrojard sustanciales dividendos, pero no
cabe subestimar los costos de la transicion.

La eficiencia no puede considerarse de ma-
nera aislada. La promocion, por ejemplo, es efi-
ciente para estimular la demanda de los servicios;
pero seguidamente, es menester mejorar los ser-

vicios para satisfacer la demanda. Los sistemas
de remision a establecimientos de mayor capaci-
dad constituyen una eficiente manera de suple-
mentar los servicios clinicos, pero sélo si dichos
establecimientos estan bien ubicados y equipados
para poder hacerse cargo del volumen adicional
de pacientes.

Las inversiones con frecuencia preparan el te-
rreno para aumentos ulteriores en la eficiencia. Los
paises industrializados redujeron la mortalidad de-
rivada de la maternidad hasta sus actuales niveles
muy bajos, al equipar a mayor cantidad de institu-
ciones para que se hicieran cargo de emergencias
de todo tipo, incluidas las emergencias obstétricas.
Algunas inversiones que parecerian ser ineficientes
producen beneficios més tarde, como las efectua-
das en vigilar la automedicacion de todos los pa-
cientes de tuberculosis. Las inversiones iniciales
estimularon el establecimiento de métodos con
mayor eficacia en funcién de los costos para ase-
gurar el cumplimiento de las estipulaciones.

Cuando la adopcion de decisiones esta domi-
nada por consideraciones relativas a la eficiencia,
los resultados medidos deben reflejar la gama
completa de valores y beneficios buscados.
Cuando la eficiencia en funcién de los costos de
los programas de planificacion de la familia se
media sobre la base de los alumbramientos evita-
dos, se hacia hincapié en métodos permanentes
(por ejemplo, esterilizacién), en detrimento de los
métodos temporales (por ejemplo, pildoras anti-
conceptivas orales, dispositivos intrauterinos,
productos inyectables y métodos de barrera). En
la actualidad, al medir la eficiencia en funcién de
los costos se trata de tomar en cuenta la calidad
de la atencién ofrecida, incluida una gama de an-
ticonceptivos, y las ventajas para el cliente de con-
tar con diferentes métodos en diferentes etapas de
su ciclo vital.

Para mejorar la
calidad vy la eficacia
de los servicios de
salud, es preciso
realizar cuantiosas
inversiones
iniciales.

Los servicios sociales
basicos, como los de
educacion, se han
perjudicado a raiz de
la escasez de recursos
causada, en parte, por
la disminucion de la
asistencia para el
desarrollo. En la foto,
escuela en una aldea
de la India.
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Alianzas en pro de la salud

Tanto los gobiernos como las entidades de la so-
ciedad civil, aceptan por consenso que asegurar el
acceso a los servicios de salud es primordialmente
responsabilidad del sector publico. Al mismo
tiempo, se estdn debatiendo las incumbencias del
sector privado.

En el Programa de Accion de la CIPD se re-
conoce que para prestar servicios de salud repro-
ductiva es menester una alianza en que muchas
instituciones deben participar. Asignar papeles
apropiados a diferentes fuentes publicas y priva-
das, ya sea en la provision o en la financiacion de
servicios de salud reproductiva, es una cuestién
que debe ser objeto de debate sobre los principios
y de experimentacién practica''.

¢Quién sufraga los gastos? ;Cémo
hemos de decidir?

El Banco Mundial estima que los paises menos
adelantados no sélo gastan menos en servicios de
salud que los paises de mayores ingresos, sino que
a menudo financian con recursos publicos una
proporcién mds pequeiia de sus gastos en salud.
En recientes estudios de las cuentas de los ser-
vicios nacionales de salud en Filipinas'? y Bangla-
desh' se ha confirmado que el gasto directo pri-
vado con destino a servicios de salud reproductiva
es mayor que lo reconocido anteriormente y
puede ser superior al gasto publico. Una gran pro-
porcion de los gastos de salud, publicos o priva-
dos, se destina a la atencidn curativa; si se necesi-
tan recursos durante una crisis médica, las
personas hacen todo lo posible para obtener esos
recursos. Por otra parte, la atencién de la salud re-
productiva es mayormente preventiva, de modo

que hay menos disposicion a sufragarla y la pla-
nificacion de la familia no previene la enfermedad
sino el embarazo.

El grado en que se depende de recursos priva-
dos para sufragar los servicios de salud reproduc-
tiva varia considerablemente. En paises como el
Brasil y Colombia, por ejemplo, las organizacio-
nes no gubernamentales desempefian un impor-
tante papel en la prestacion de los servicios de
salud reproductiva. En otros paises de América
Latina, la participacion del Estado es limitada por
consideraciones culturales y politicas, o se prefiere
el sector privado. Tal vez mds de la mitad de todos
los gastos de salud en América Latina se financien
con recursos privados'* y probablemente, la pro-
porcion de servicios de salud reproductiva finan-
ciados privadamente es aun mayor. En cambio, en
Africa y en muchos paises de Asia, el Estado es la
principal fuente de servicios".

Los argumentos en pro de la financiacién ofi-
cial por gobiernos y donantes de los servicios de
salud reproductiva, asi como otras estrategias de
desarrollo planteadas en el Programa de Accion,
son fundamentales'®. Los gobiernos y los donan-
tes deberian subsidiar:

e Servicios a los cuales la sociedad cree que
todos los individuos deberian tener acceso, in-

dependientemente de su capacidad de pago;

e Actividades que beneficien no sélo al indivi-
duo, sino a la sociedad en su conjunto;

e Servicios en que el sector privado tiene escaso
o ningun incentivo para ofrecerlos; y

e Servicios que contribuyen a reducir la pobreza.

CUADRO 2: Gastos publicos y privados en salud"

Gastos Gastos
en salud en salud
per capita
Publicos Privados PPA
% del PIB % del PIB Dolares
Escala mundial 2,5 2,7 527
Paises de bajos ingresos 1,0 3,2 52
Paises de ingresos medianos 2,4 2,0 183
Paises de ingresos bajos intermedios 2,2 1,7 119
Paises de ingresos altos intermedios 3,0 3,1 427
Total de paises de ingresos bajos
e intermedios 1,8 2,5 133
Asia oriental y el Pacifico 1,8 1,8 118
Europa y Asia central 3,9 1,0 279
América Latina y el Caribe 2,6 3,7 412
Oriente Medio y Africa septentrional 2,3 2,4 176
Asia meridional 0,8 3,8 57
Africa al sur del Sahara 1,7 1,5 82
Paises de altos ingresos 6,0 3,6 2.280

Fuente: Banco Mundial. 1999. World Development Indicators 1999. Washington, D.C.: Banco Mundial.



El primero de esos argumentos se base en
principios de equidad y derechos. El derecho a la
salud, el derecho a la no discriminacién por moti-
vos de género y el derecho a escoger el numero y el
espaciamiento de los propios hijos son componen-
tes basicos de los derechos humanos existentes'®.

En el segundo argumento se reconocen los be-
neficios generales para la sociedad, incluidos, por
ejemplo: el menor efecto social de las enfermeda-
des de transmision sexual; los menores gastos pu-
blicos como resultado del crecimiento de la po-
blacién y la degradacion medioambiental conco-
mitante; y un desarrollo més acelerado como re-
sultado de la mayor participacion de las mujeres.

El tercer argumento justifica las inversiones
en la reglamentacion y la vigilancia de los servi-
cios de salud reproductiva, los ensayos, la investi-
gacion y el desarrollo. También justifica el apoyo
a difundir informacién sobre salud reproductiva,
lo cual puede contribuir a suscitar una demanda
que posibilitaria el interés del sector privado. No
obstante, en el Programa de Accion se deja li-
brado a los paises la decision acerca de los princi-
pios para asignar responsabilidades a diferentes
protagonistas. En forma similar, si bien se afirma
claramente la importancia de contar con un con-
junto integral de servicios integrados, no se pro-
porciona un modelo. En este enfoque se recono-
cen las prioridades nacionales y se da lugar a las
contribuciones locales, asi como la capacidad, las
perspectivas, los valores y el ingenio locales.

En el dltimo argumento se reconoce la espe-
cial susceptibilidad de los pobres a la mala salud
y el embarazo no deseado, lo cual hace mas dificil
para los pobres escapar de la pobreza.

Asegurar que los servicios de salud
reproductiva lleguen a los pobres

Para muchos, el enfoque logico seria pedir que
quienes pueden pagar asi lo hagan y proporcionar
servicios publicos s6lo a los pobres. No obstante,
esta restriccion corre el riesgo de restar apoyo po-
litico: si s6lo los pobres se benefician con un pro-
grama, los encargados de adoptar decisiones pue-
den reducir las partidas presupuestarias con esos
fines, particularmente cuando hay contraccién en
los presupuestos gubernamentales'.

Asimismo, es dificil distribuir eficazmente los
insumos publicos. Las presiones politicas causan
desviaciones en los servicios a favor de las pobla-
ciones privilegiadas o urbanas, como lo refleja la
gran proporcion de los presupuestos de salud des-
tinada a hospitales urbanos. Incluso si no existie-
ran esas presiones, las personas mejor educadas y
en mejor posicion econdmica estin mejor infor-
madas y tienen mds confianza para tratar con las
burocracias publicas. Las personas pobres y mar-
ginadas reciben escasa atencion de los funciona-
rios publicos.

Es posible economizar recursos publicos si
quienes estan en condiciones de pagar por los ser-
vicios asi lo hacen, o bien efectuando una transi-
cién hacia servicios privados o bien pagando de-
rechos para recibir servicios publicos. No
obstante, al plantear niveles maximos de ingresos
y poner a prueba los medios de pago de quienes
reciben los servicios se incurre en riesgos politicos,
ademds de consumir tiempo y tal vez se gaste mds
dinero que el que se ahorra.

Las pruebas acerca de la utilizacion de los ser-
vicios por diferentes grupos de poblacién son mds
claras en lo tocante a la planificacion de la fami-
lia que en otras esferas de la atencion de la salud
reproductiva. Estudios efectuados en Viet Nam,
Filipinas e Indonesia muestran que el quinto mds
pobre de la poblacion recibe aproximadamente
15% de los beneficios de servicios financiados
con inversiones publicas en planificacion de la fa-
milia y que los dos quintos mds pobres reciben
casi el 36%; en cada caso, la proporcion es infe-
rior a la que representan esos grupos en el total de
la poblacion.

Por otra parte, el quinto mds pobre dispone
de menos del 9% del ingreso nacional y los dos
quintos mas pobres, s6lo el 22%; de modo que,
cuando se compara con la distribucion de ingre-
sos, los subsidios de planificacion de la familia
transfieren, en realidad, recursos a los pobres.
Ademas, la mayor proporcién de los beneficios de
salud de que disponen los grupos de mayores in-
gresos es consecuencia de su uso desproporcio-
nado de servicios hospitalarios mas costosos. Al
imponer el pago por estos servicios se contribuiria
mds a orientar los beneficios publicos hacia las
personas mas pobres.

En México, las ONG han tenido mas éxito
que los programas gubernamentales para hacer
llegar los servicios a los pobres, debido a que pue-
den seleccionar la poblacion beneficiaria. Los
clientes de FEMAP (Federacion Mexicana de Aso-
ciaciones Privadas de Salud y Desarrollo Comuni-
tario, AC), por ejemplo, abarcan una mayor pro-
porcion de personas pobres en las periferias
urbanas que los programas gubernamentales®.

Al recibir mayores ingresos de quienes estdn
en condiciones de pagar por el uso de servicios
mads caros y al colaborar con las ONG y el sector
privado para llegar a determinadas poblaciones,
es posible mejorar la eficacia de los servicios pu-
blicos y proporcionar recursos para mejorar su
calidad, por ejemplo, a fin de capacitar al perso-
nal de modo que preste mejores servicios.

Muchos analistas han recomendado que se de-
penda mds del sector privado para una prestacion
mas eficaz de los servicios de salud reproductiva.
El reto es hacerlo sin privar a los numerosos resi-
dentes en paises en desarrollo que carecen de ca-
pacidad de pago. Para tener éxito es preciso au-
mentar, y no disminuir, las inversiones en salud
reproductiva, ensayar diferentes opciones para la
prestacion de los servicios y la financiacion y com-
prender cudles son los efectos sobre la calidad y la
equidad. Esto representa una necesidad mayor, y
no menor, de recursos externos para proporcionar
asistencia técnica especializada.

Los donantes deben aceptar su responsabili-
dad y tener presentes sus propios sistemas de ser-
vicios subsidiados y el establecimiento de su pro-
pio equilibrio entre el sector publico y el sector
privado. Las iniciativas privadas son importantes,
pero no a expensas de los servicios para los po-
bres. Un desarrollo mas rapido y las mejoras en la
salud dependen de que se ofrezca un mayor ac-
ceso a los servicios.

Al mismo tiempo, las comunidades estdn en
condiciones de compartir los riesgos y los costos y
estdn dispuestas a ello, a fin de mejorar los servi-
cios de salud reproductiva. Un proyecto en Filipi-
nas ha iniciado un sistema de seguridad social a

Si se pasa a
depender en
mayor medida
del sector
privado, es
necesario
preservar los
servicios de
salud para

los pobres.
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fin de compartir los considerables costos de la asis-
tencia obstétrica de emergencia para los casos de
embarazos con complicaciones (uno de cada 10).
El plan de seguros costaria 2,48 dolares por cada
embarazo cubierto por el seguro, pero los posibles
beneficios econémicos del plan casi duplicarian
esos costos®!. Los beneficiarios directos atin deben
financiar en parte los costos reales, lo cual sigue
siendo una pesada carga sobre las personas mds
pobres; pero los individuos y las familias estdn dis-
puestos a hacer lo que sea necesario para encon-
trar el dinero que sufrague servicios que salven
vidas y el plan reduce los costos para todos.

En Nepal, algunas comunidades también han
aunado sus recursos a fin de financiar el trans-
porte de emergencia para la atencién obstétrica®.
Sumada a la educacion de los esposos acerca de
los riesgos y los signos de peligro de complicacio-
nes, asi como la necesidad de apoyo a la atencion
inmediata, la remisién a establecimientos de
mayor capacidad de los casos de emergencia
puede salvar las vidas de muchas mujeres.

Las contribuciones de la comunidad también
pueden asumir la forma de reparaciones, mante-
nimiento e intendencia general. Con frecuencia,
las comunidades pueden proporcionar materiales
o trabajos de construccién, para suplementar la
provision de personal y sueldos por parte de la
administracion publica.

Los sistemas de cobro de derechos por los ser-
vicios pueden contribuir a mantener los progra-
mas, pero cabe preguntar: acaso el pago de dere-
chos reduce el acceso y desalienta el uso de los

servicios de salud? Las pruebas son contradicto-
rias: algunos estudios han comprobado que el uso
de los servicios disminuye inicialmente cuando se
impone el pago de derechos, pero que puede res-
taurarse a lo largo del tiempo. Algunos estudios
muestran que el pago de derechos es mas acepta-
ble cuando una parte de ellos se destina a mejorar
la calidad de los servicios y en esos casos es posi-
ble que aumente la utilizacién de los mismos®’.

Conclusiéon

Pese a la escasez de recursos y otras limitaciones,
los paises, tanto desarrollados como en desarro-
llo, han entablado nuevas alianzas entre los go-
biernos y la sociedad civil para cuestiones de po-
blacion y desarrollo, han creado programas
integrados de salud sexual y salud reproductiva y
han promovido los medios de accién de la mujer.
Este adelanto indica que se considera que las
metas de la CIPD son necesarias y practicas.

En una era de mundializacién, la prestacion
de servicios sociales bdsicos es una responsabilidad
mundial. La alternativa, si no se presta asistencia
para las inversiones a largo plazo en el desarrollo,
incluidas las cuestiones de poblacién, es que au-
menten las probabilidades de desintegracion social
y se incremente la demanda de asistencia de soco-
rro a corto plazo. Al abordar los efectos de la de-
sintegracion social se salvardn vidas; pero al abor-
dar las causas se posibilitard que las personas y los
paises establezcan sus propias vidas.
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Vigilancia de las metas de la CIPD — Indicadores seleccionados

Indicadores de mortalidad Indicadores de educacién Indicadores de salud reproductiva
Mortalidad Esperanza de Mortalidad Matriculacion %ens Matriculacion % analfabetos Conocimiento de Alumbramientos/ Prevalencia del uso
de lactantes vida al nacer derivada de la primaria grado secundaria (bruta) (>15 afios) anticonceptivos 1.000 mujeres de anticonceptivos
Total por 1.000 maternidad (bruta) % que conoce % que de Todos los  Métodos
nacidos vivos M/F M/F M/ F M/ F M/F método  conoce fuente 15 a 19 afos métodos  modernos
Total mundial 57 63,3 /67,6 65 58 50
Regiones mas desarrolladas (*) 9 71,1/78,7 31 70 51
Regiones menos desarrolladas (+) 63 61,8 /65,0 71 55 50
Paises menos adelantados ($) 99 49,6 / 51,5 128
Africa (1) 87 50,0 /52,8 119 20 16
Africa oriental 101 44,4/ 46,4 132
Burundi 119 41,0/43,8 1.300 55/46 76178 8/5 48 /67 70 62 55 9 1
Eritrea 91 49,3/52,4 1.400 59/48 73167 24/17 119 5 4
Etiopia 116 42,4/44,3 1.400 48 /27 57/53 13710 60/74 63 152 4 2
Kenya 66 51,1/53,0 650 85/85 60 /62 26/22 14/31 96 88 95 33 28
Madagascar 83 56,0 /59,0 660 92/91 49/33 16/16 45 137 17 5
Malawi 138 38,9/39,6 620 140 /127 38/48 21712 28/59 90 80 162 22 14
Mauricio (2) 16 67,9/75,1 112 107 / 106 98 /99 63 /66 14/22 100 37 75 49
Mozambique 114 43,9/46,6 1.500 70/50 52/39 9/6 46 /77 128 6 6
Rep. Unida de Tanzania 82 46,8 /49,1 530 67 /66 81/85 6/5 20/41 74 66 125 18 13
Rwanda 124 39,4/41,7 1.300 83/80 58/60 12/9 31/48 98 86 56 21 13
Somalia 122 45,4/ 48,6 213
Uganda 107 38,9/40,4 550 81/68 82/73 15/9 26 /50 82 74 180 15 8
Zambia 82 39,5/40,6 230 91/86 89/84 34/21 18/35 89 81 134 25 14
Zimbabwe 69 43,6 /44,7 280 115/111 78179 52 /45 7114 96 93 89 48 42
Africa central (3) 95 48,6 / 51,7 196
Angola 125 44,9 /48,1 1.500 96 /88 18/9 219
Camerun 74 53,4/56,0 550 93/84 64/69 32/22 23/39 72 54 140 16 4
Chad 12 45,7 1 48,7 900 76/39 62 /53 15/4 185
Congo, Rep. del 90 46,3/50,8 890 120/109 40/78 62 /45 17/33 141
Congo, Rep. Dem. del (4) 90 49,2/52,3 86/59 68/58 32/19 217 8 2
Gabodn 87 51,1/53,8 500 58/61 172
Rep. Centroafricana 98 42,9/46,9 700 69 /45 39/32 15/6 46 /73 142 15 3
Africa septentrional (5) 52 63,3/66,4 50
Argelia 44 67,5/70,3 140 113/102 94 /95 65/62 29/55 99 25 52 49
Egipto 51 64,7 /67,9 170 107 /94 95/93 80/70 371/62 100 93 65 47 46
Jamahiriya Arabe Libia 28 68,3/72,2 220 110/111 61/57 13/40 56 40 26
Marruecos 51 64,8 /68,5 372 97174 79177 44134 42/70 99 94 50 50 42
Sudan 71 53,6 /56,4 370 55/47 90/95 23/20 371/62 Al 60 52 8 6
Tanez 30 68,4/70,7 120/ 113 90/92 66 /63 24 /47 99 97 13 60 51
Africa meridional 62 51,5/ 57,5 71
Botswana 59 46,2/48,4 250 107 /108 87/93 62 /68 30/25 95 95 78 33 32
Lesotho 93 54,7 /57,3 610 102/114 72187 25/37 30/8 79 86 23 19
Namibia 65 51,8/53,0 220 130/132 80/84 56 /66 20/23 89 78 105 29 26
Sudéfrica 59 51,5/58,1 230 133/129 72179 87/102 16/18 68 50 49
Africa occidental (6) 90 48,6 / 51,3 136
Benin 88 51,7 /55,2 500 98 /57 64 /57 24710 55/81 40 116 16 3
Burkina Faso 99 43,6 /45,2 930 48 /31 74177 11/6 71/90 66 30 157 8 4
Cote d'lvoire 87 46,2 /47,3 600 82/61 77171 33/16 51/70 26 133 11 5
Ghana 66 58,3/61,8 740 81/69 81/79 44 /28 25/47 76 70 13 20 10
Guinea 124 46,0/47,0 880 62 /33 85/68 18/6 193 2 1
Guinea-Bissau 130 43,5/46,5 910 791745 10/4 53/84 190
Liberia 116 46,1/48,5 51/28 31713 38/72 72 48 213 6 5
Mali 118 52,0/54,6 580 55735 871782 1377 60/75 42 30 181 7 5
Mauritania 92 51,9 /55,1 800 84/75 61/68 21/ 11 51/73 61 135 3 1
Niger 115 46,9 /50,1 593 36/22 72174 9/5 80/93 76 33 199 4 2
Nigeria 81 48,7 /51,5 1.000 109 /87 36/30 34/53 46 34 121 6 3
Senegal 63 50,5 /54,2 510 751761 89/81 20/12 57177 74 44 119 13 8
Sierra Leona 170 35,8/38,7 1.800 60/41 22/13 78 202
Togo 84 47,6 /50,1 640 140 /99 74158 40/15 34/65 94 81 120 12 3
Asia 57 64,8 /67,9 57 60 56
Asia oriental (7) 38 68,8/73,4 5
China 41 67,9/72,0 115 120/120 93/94 731766 10/27 5 83 83
Hong Kong, China (8) 6 75,8/81,4 7 93/95 99/100 71176 4/13 98 7 86 79
Japén 4 76,8 /82,9 8 102 /102 100/ 100 103 /104 4 59 53
Mongolia 51 64,4/67,3 65 86/91 48 /65 47 61 25
Republica de Corea 10 68,8/76,0 30 94/94 100/ 100 102 /102 1/5 100 94 4 79 69
R. P. D. de Corea 22 68,9/75,1 2 62 53
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Vigilancia de las metas de la CIPD — Indicadores seleccionados

Indicadores de mortalidad Indicadores de educacién Indicadores de salud reproductiva
Mortalidad Esperanza de Mortalidad Matriculacion %ens Matriculacion % analfabetos Conocimiento de Alumbramientos/ Prevalencia del uso
de lactantes vida al nacer derivada de la primaria grado secundaria (bruta) (>15 afios) anticonceptivos 1.000 mujeres de anticonceptivos
Total por 1.000 maternidad (bruta) % que conoce % que de Todos los Métodos
nacidos vivos M/F M/F M/ F M/ F M/F método  conoce fuente 15 a 19 afos métodos  modernos
Asia sudoriental 46 63,7 /67,8 48
Camboya 103 51,5/55,0 900 119/100 56 /42 36/21 14
Filipinas 36 66,5/70,2 208 109/110 75175 77178 6/6 97 93 43 40 25
Indonesia 48 63,3/67,0 390 117/112 96 /81 52/44 10/22 95 93 58 55 52
Malaysia 1" 69,9/74,3 43 101/103 98/100 57765 1M/21 99 94 25 48 31
Myanmar 79 58,5/61,8 580 122/117 29/30 12/22 26 17 14
Rep. Dem. Pop. Lao 93 52,0/54,5 650 123/101 55/51 35/23 104 19 15
Singapur 5 74,91/79,3 10 103/99 100/ 100 69 /65 5/14 98 95 7 74 73
Tailandia 29 65,8/72,0 200 98 /96 57756 4/8 100 99 70 74 72
Viet Nam 38 64,9/69,6 105 106 / 100 48/ 46 5/12 95 27 65 44
Asia centromeridional 73 61,8/62,9 103
Afganistan 152 45,0/ 46,0 64/32 86 /80 32/12 54 /84 4 153 2 2
Bangladesh 79 58,1/58,2 850 77166 18/26 25/13 51/74 100 98 115 49 a1
Bhutéan 63 59,5/62,0 81/84 71 19
India 72 62,3/62,9 437 109 /90 62 /55 59/39 35/62 95 112 a1 37
Iréan (Rep. Islamica del) 35 68,5/70,0 120 102/95 92/89 81/73 21/37 91 29 65 45
Nepal 83 57,6 /57,1 1.500 127 /90 52/52 50/25 47 /81 93 80 120 29 26
Pakistan 74 62,9/65,1 340 101 /45 33/17 46 /76 78 46 920 18 13
Sri Lanka 18 70,9/75,4 30 110/108 83/84 72178 6/13 99 98 20 66 43
Asia occidental (9) 51 65,9/70,2 57
Arabia Saudita 23 69,9/73,4 18 77175 871/92 65/57 20/41 113
Emiratos Arabes Unidos 16 73,9/76,5 96 /92 98/98 76 /84 27125 73 27 24
Iraq 95 60,9/63,9 310 92/78 84/84 51/33 45 14 1
Israel 8 75,7179,7 7 96 /96 89/87 3/7 19
Jordania 26 68,9/71,5 150 98 /99 10/20 100 95 43 35 27
Kuwait 12 74,1178,2 18 76174 65/65 18/24 34 35 32
Libano 29 68,1/71,7 300 113/108 78185 10/23 91 26 53 18
Oman 25 68,9/73,3 80/76 96 /96 68 /65 25/49 80 22 19
Republica Arabe Siria 33 66,7 /71,2 179 106 /96 93/94 45 /40 15/46 78 44 36 28
Turquia (10) 45 66,5/71,7 180 107 /102 92/93 67 /45 8/28 99 95 44 63 35
Yemen 80 57,4/58,4 1.400 100/ 40 53/14 38/82 60 27 102 13 10
Europa 12 69,2/77,4 25 72 46
Europa oriental 18 63,3/73,9 38
Bulgaria 17 67,6 /74,7 20 100/98 91/90 77177 1/3 49 76 7
Eslovaquia 1 69,2/76,7 8 102 /102 92/96 32 74 42
Hungria 10 66,8 /74,9 14 104 /102 98 /98 96 /99 1/1 28 73 59
Polonia 15 68,2/76,9 10 97 /96 98/97 0/0 23 75 26
Republica Checa 6 70,3/77,4 7 105/103 97 /100 23 69 45
Rumania 23 66,2 /73,9 41 104 /103 79178 1/4 36 57 14
Europa septentrional (11) 8 73,5/79,5 24
Dinamarca 7 73,0/78,3 9 102/101 100/99 120/123 9 78 71
Estonia 19 63,0/74,5 52 95/93 96 /97 100/ 108 38 70 56
Finlandia 6 73,0/80,6 1 99/99 100/ 100 107 /125 10 80 77
Irlanda 7 73,6/79,2 10 104 /104 100/ 100 112/120 19
Letonia 18 62,5/74,4 15 98/93 82/85 0/1 27 48 39
Lituania 21 64,3/75,6 13 100/ 96 85/88 1/1 37 59 20
Noruega 5 75,2/81,1 6 99/99 100/ 100 119/113 13 74 69
Reino Unido 7 74,5/79,8 9 114/116 123/144 29 82 78
Suecia 5 76,3/80,8 7 105/107 98 /97 126 /148 7 78 71
Europa meridional (12) 10 73,7/ 80,1 14
Albania 30 69,9/75,9 28 106 /108 81/83 371738 34
Bosnia y Herzegovina 15 70,5/75,9 28
Croacia 10 68,8 /76,5 12 88 /87 81/83 1/4 19
Eslovenia 7 70,6 /78,2 5 98/98 90/93 0/1 17
Espafa 7 74,5/81,5 7 110/108 98 /99 116 /128 2/4 8 59 37
Grecia 8 75,6 /80,7 10 94/94 99/100 95/96 2/6 13
Italia 7 75,0/81,2 12 101/100 100/ 100 94/94 1/2 7 78 32
Macedonia
(ex Rep. Yugoslava de) 23 70,9/75,3 22 100/98 95/95 64/62 42
Portugal 9 71,8/78,9 15 131/125 102/111 7713 20 66 32
Yugoslavia 18 70,2/75,5 12 69/70 60/ 64 39 55 12
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Vigilancia de las metas de la CIPD — Indicadores seleccionados

Indicadores de mortalidad

Indicadores de educacién

Indicadores de salud reproductiva

Mortalidad Esperanza de Mortalidad Matriculacion %ens Matriculacion % analfabetos Conocimiento de Alumbramientos/ Prevalencia del uso
de lactantes vida al nacer derivada de la primaria grado secundaria (bruta) (>15 afios) anticonceptivos 1.000 mujeres de anticonceptivos
Total por 1.000 maternidad (bruta) % que conoce % que de Todos los Métodos
nacidos vivos M/F M/F M/ F M/ F M/F método  conoce fuente 15 a 19 afos métodos  modernos
Europa occidental (13) 6 74,1/ 80,8 10
Alemania 5 73,9/80,2 22 102 /102 105/103 1 75 72
Austria 6 73,71/80,2 10 101/101 106 /102 18 71 56
Bélgica 7 73,8/80,6 10 103/102 141/152 1 79 75
Francia 6 74,2182,0 15 107 /105 112/111 9 75 70
Paises Bajos 6 75,0/80,7 12 108 /106 93/96 141/134 4 79 76
Suiza 6 75,4/81,8 6 4 7 65
América Latina y el Caribe 36 66,1/72,6 76 66 57
Caribe (14) 36 66,3 /71,0 74
Cuba 9 74,2178,0 36 108 /104 76 /85 4/4 100 65 70 68
Haiti 68 51,4 /56,2 600 49 /46 47 / 46 21/20 53/59 81 66 70 18 13
Jamaica 22 7291768 120 100/99 93/98 63/67 20/ 11 99 91 62 58
Puerto Rico 12 69,4 /78,5 717 70 64 57
Republica Dominicana 34 69,0/73,1 110 103 /104 34/47 18/19 100 96 89 64 60
Trinidad y Tabago 15 71,5/76,2 90 99/98 98 /99 72175 2/3 97 96 40 53 45
Centroamérica 33 68,4 /74,0 81
Belice 29 73,4176,1 123/119 70/71 47 /52 95 99 47 42
Costa Rica 12 74,3/78,9 55 104 /103 86 /89 45/50 5/5 100 99 85 75 65
El Salvador 32 66,5/72,5 300 93/92 76177 32/36 21/27 98 95 53 48
Guatemala 46 61,4/67,2 190 94 /82 52/47 27125 27143 70 64 119 31 26
Honduras 35 67,5/72,3 220 110/ 112 45/ 51 29/37 30/31 95 115 50 41
México 31 69,5/75,5 110 116 /113 85/86 61/61 8/13 91 72 70 67 58
Nicaragua 43 65,8/70,6 160 101 /104 52/57 41/47 37137 97 152 49 45
Panama 21 71,8/76,4 55 108 /104 80/84 61/65 9/10 95 82 58 54
América del Sur (15) 37 65,3/723 73
Argentina 22 69,7 /76,8 100 114/113 731781 4/4 65
Bolivia 66 59,8/63,2 370 99/90 63/58 40/34 10/25 73 66 79 45 17
Brasil 42 63,1/71,0 160 107 /98 31/36 17/17 100 95 72 77 71
Chile 13 72,3/78,3 180 103 /100 100/ 100 72178 5/5 49
Colombia 30 67,3/74,3 100 113/112 70/76 65/69 10/10 98 94 88 72 59
Ecuador 46 67,3/72,5 150 123/122 84/86 50/50 8/12 89 88 72 57 46
Paraguay 39 67,5/72,0 190 113/110 70/73 42 /45 7710 98 90 76 56 a1
Perd 45 65,9/70,9 280 125/121 78174 72167 7117 96 89 58 64 41
Uruguay 18 70,5/78,0 85 109 /108 97 /99 751790 3/2 70
Venezuela 21 70,0/75,7 200 90/93 86/92 33/46 8/9 98 68 98 49 37
América del Norte (16) 7 73,6 / 80,2 56 71 68
Canada 6 76,1/81,8 6 103/101 105/105 23 75 74
Estados Unidos de América 7 73,4/80,1 12 103 /101 98 /97 59 71 67
Oceania 24 71,4/76,3 28 29 22
Australia-Nueva Zelandia 6 75,2/80,9 22 76 72
Australia (17) 6 75,5/81,1 9 101/101 149 /148 20 76 72
Melanesia (18) 53 59,9/62,2 34
Nueva Caledonia 11 69,2/76,3 127 /123 96 /94 80/88 55
Nueva Zelandia 7 74,1179,7 25 99/99 99/99 1M1 /117 34 75 72
Papua Nueva Guinea 61 57,2 /58,7 930 87174 72174 17/11 24 26 20
Vanuatu 39 65,5/69,5 101/94 90/91 23/18 74
Paises de la ex URSS con economias en transicion (19)
Armenia 26 67,2/73,6 21 87/91 100/79 41
Azerbaiyan 36 65,5/74,1 44 108 /105 73781 17
Belarus 23 62,2/73,9 22 100/ 96 91/95 0/2 36 50 42
Federacién de Rusia 18 60,6/72,8 53 108/ 107 84/91 0/2 45
Georgia 20 68,5/76,8 19 89/88 78176 47
Kazakhstan 35 62,8/72,5 53 97 /98 82/91 54 59 46
Kirguistan 40 63,3/71,9 32 106 /103 751783 40
Republica de Moldova 29 63,5/71,5 33 98 /97 791782 1/3 32 74 50
Tayikistan 57 64,2/70,2 74 97 /94 83/74 1/2 35
Turkmenistan 55 61,9/68,9 44 20
Ucrania 19 63,8/73,7 30 87187 88/95 36
Uzbekistan 44 64,3/70,7 24 79177 100/ 88 35 56 52
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Indicadores demograficos, sociales y econémicos

Poblacién,  Poblacién, Tasa media % Pobl. Tasa crec.  Poblacion/ Tasa % partos PIB Gastos per capita Asistencia Mortalidad Consumo de Acceso
total proyeccion  crec.dem.  urbana  pobl. urbana  ha. tierra fecundidad atendidos per capita gobierno central exterior en menores 5 afos energia aagua
(millones)  (millones)  1995-2000 1995 1995-2000  cultivable total personal (1995) PPA dolares poblacion M/ F per capita potable
1999 2025 (%) y cultivada 1995-2000  capacitado PPA dolares Educ. Salud (miles de
dolares EE.UU.)
Total mundial 5.978,4 7.823,7 1.3 45 2,5 2,71 58 (1.646.074) 80 /80
Regiones mas desarrolladas (*)  1.185,2  1.214,9 0,3 75 0,7 1,57 929 13/10
Regiones menos desarrolladas (+) 4.793,2  6.608,8 1,6 38 3,3 3,00 53 87 /88
Paises menos adelantados (1) 629,6 1.092,6 2,4 22 5.2 5,05 160 / 151
Africa (1) 766,6 1.298,3 2,4 34 4,3 5,06 42 464.557 * 146 / 133
Africa oriental 240,9 426,2 2,6 22 53 5,79 34 169 / 154
Burundi 6,6 11,6 1.7 8 6,4 5.1 6,28 24 620 19,2 5.530 189/ 168 58
Eritrea 3,7 6,7 3,8 17 4,7 5.0 5,70 21 1.040 18,7 4.459 154 /137 7
Etiopia 61,1 115,4 2,5 13 5.1 4.1 6,30 8 500 20,0 8,0 29.130 193/174 284 26
Kenya 29,5 41,8 2,0 28 5.6 4,7 4,45 45 1.160 76,6 18,0 29.270 107 /101 476 45
Madagascar 15,5 29,0 3,0 27 5.6 3,8 5,40 57 900 171 11.162 123/110 16
Malawi 10,6 20,0 2,4 14 4,6 4,6 6,75 55 700 38,5 22.695 223/217 60
Mauricio (2) 1,2 1,4 0,8 a1 1,6 1,4 1,91 97 9.230 396,9 172,0 324 22/13 100
Mozambique 19,3 30,6 2,5 34 71 4,3 6,25 44 690 22.207 193/173 481 24
Rep. Unida de Tanzania 32,8 57,9 2,3 24 57 6,2 5,48 38 620 35.037 138/123 453 49
Rwanda 7,2 12,4 7,7 6 4,7 4,3 6,20 26 650 5.586 213/191
Somalia 9,7 21,2 4,2 26 4,7 7,0 7,25 2 2.906 212/ 195
Uganda 21,1 44,4 2,8 13 5.4 2,4 7,10 38 1.160 30,2 16,2 31.133 181/ 164 42
Zambia 9,0 15,6 2,3 43 33 1,1 5,55 47 910 20,0 24,6 19.954 149 /144 628 53
Zimbabwe 11,5 15,1 1.4 32 4,4 2,3 3,80 69 2.240 185,9 47,9 23.301 123/111 929 77
Africa central (3) 93,2 184,7 2,7 33 4,5 6,17 42 158 / 139
Angola 12,5 25,1 32 32 5.6 2,3 6,80 17 820 5.443 2177199 532 32
Camerun 14,7 26,5 2,7 45 4,7 1,1 5,30 58 1.770 51,3 17,5 6.647 120/ 109 369 a1
Chad 7.5 13,9 2,6 21 41 1,6 6,07 15 950 22,8 31,9 4.024 184 /164 24
Congo, Rep. del 2,9 57 2,8 59 4,2 6,9 6,06 50 1.290 80,0 42,1 1.021 147 /116 457
Congo, Rep. Dem. del (4) 50,3 104,8 2,6 29 43 3,9 6,43 760 1.945 148 /130 305
Gabon 1,2 2,0 2,6 50 4,2 1,0 5,40 80 6.560 183,7 677 143 /127 1.403 67
Rep. Centroafricana 3,6 57 1,9 39 3,5 1,3 4,90 46 1.310 2.546 172 /141 23
Africa septentrional (5) 170,0 249,1 2,0 46 3.1 3,58 64 80.806 ' 73/67
Argelia 30,8 46,6 2,3 56 3,5 0,9 3,81 77 4.250 216,8 152,1 1.354 571745 842
Egipto 67,2 95,6 1.9 45 2,6 7,6 3,40 46 3.080 147,8 45,9 36.154 65/64 638 84
Jamahiriya Arabe Libia 5,5 8,6 2,4 86 3,9 0,2 3,80 94 11 32/31 2.935 95
Marruecos 27,9 38,7 1.8 48 2,9 1,1 3,10 40 3.210 170,1 41,2 31.766 74162 329 57
Sudan 28,9 46,3 2,1 25 4,7 1.4 4,61 86 1.370 3.931 115/108 397 60
Tanez 9,5 12,8 1.4 57 2,6 0,5 2,55 81 5.050 3384 133,9 3.751 38/36 735 90
Africa meridional 46,3 55,9 1.6 48 33 3,43 79 102/ 82
Botswana 1,6 2,2 1.9 28 6,3 1,9 4,35 77 7.430 772,7 2.505 112/101 70
Lesotho 2,1 3,5 2,2 23 5.8 2,5 4,75 50 2.490 174,3 1.050 132/127 62
Namibia 1.7 2,3 2,2 37 53 1,0 4,90 68 5.100 464,1 171,2 2.265 125/119 60
Sudafrica 39,9 46,0 1.5 51 3,0 0,4 3,25 82 7.190 568,0 246,6 20.540 98/76 2.482 59
Africa occidental (6) 216,3 382,5 2,5 37 4,9 5.47 35 162 / 149
Benin 5.9 1.1 2,7 31 4,6 1.7 5,80 60 1.260 40,3 5.808 142 /124 341 72
Burkina Faso 11,6 23,3 2,7 27 8,9 2,9 6,57 41 1.000 15,0 29,2 9.133 176 / 166
Cote d'lvoire 14,5 23,3 1.8 44 4,7 1,0 5,10 45 1.690 84,5 23,2 8.279 144 /129 382 72
Ghana 19,7 36,9 2,7 36 4,4 2,3 515 44 1.610 30,3 16.050 107 /95 380 65
Guinea 74 12,5 0,8 30 55 7,2 5,51 31 1.790 10.443 207 /208 55
Guinea-Bissau 1,2 1,9 2,2 22 4,6 2,7 575 25 1.802 2147192 53
Liberia 2,9 6,6 8,2 45 4,5 4,8 6,31 58 934 184 /163
Mali 11,0 21,3 2,4 27 54 2,0 6,60 24 720 15,8 9,5 12.779 244 /227 48
Mauritania 2,6 4,8 2,7 54 4,3 2,5 5,50 40 1.650 84,2 24,9 1.045 155/ 142 64
Niger 10,4 21,5 32 17 5.8 1,7 6,84 15 830 6.473 198 /181 48
Nigeria 108,9 183,0 2,4 39 4,8 1.3 515 31 860 7,7 2,4 18.678 154 /140 722 50
Senegal 9,2 16,7 2,6 42 4,0 2,8 5,57 47 1.690 59,2 9.571 117/112 302 50
Sierra Leona 4,7 8,1 3,0 36 4,4 5.1 6,06 25 410 400 2771 248 34
Togo 4,5 8,5 2,6 31 4,8 1,1 6,05 32 1.460 68,6 24,6 2.073 137/120 55
Asia 3.634,3 4.7231 1.4 35 3,2 2,60 54 371.539 71177
Asia oriental (7) 1.473,4 1.695,4 0,9 37 2,9 1,77 86 39/50
China 1.266,8  1.480,4 0,9 30 3,6 6,3 1,80 85 3.070 70,6 49,1 4.701 43/54 902 83
Hong Kong, China (8) 6,8 7,7 2,1 95 0,5 5.1 1,32 100 24.350 706,2 525,5 19 8/6 1.931
Japén 126,5 121,2 0,2 78 0,4 1,5 1,43 100 24.400 878,4 1.284,9 (93.760) 2 6/5 4.058 96
Mongolia 2,6 3,7 1.7 61 2,9 0,5 2,60 99 1.490 95,4 74,7 971 72175 54
Republica de Corea 46,5 52,5 0,8 81 2,1 2,6 1,65 95 13.430 496,9 299,6 119 13/13 3.576 83
R. P. D. de Corea 23,7 29,4 1.6 61 2,3 3,7 2,05 100 2.337 27125 1.063 100
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Indicadores demograficos, sociales y econ

Poblacién,  Poblacién, Tasa media % Pobl. Tasa crec.  Poblacion/ Tasa % partos PIB Gastos per capita Asistencia Mortalidad Consumo de Acceso
total proyeccion  crec.dem.  urbana  pobl. urbana  ha. tierra fecundidad atendidos per capita gobierno central exterior en menores 5 afos energia aagua
(millones)  (millones)  1995-2000 1995 1995-2000  cultivable total personal (1995) PPA dolares poblacion M /F per capita potable
1999 2025 (%) y cultivada 1995-2000  capacitado PPA dolares Educ. Salud (miles de
dolares EE.UU.)
Asia sudoriental 511,1 683,5 1.5 34 3,7 2,69 54 66 / 57
Camboya 10,9 16,5 2,3 21 5.6 1,9 4,60 31 1.290 37,4 19.756 141/127 13
Filipinas 74,5 108,3 2,1 54 3,7 3,0 3,62 53 3.670 80,7 37,7 48.602 49/38 528 83
Indonesia 209,3 273,4 1.4 35 41 3,0 2,58 36 3.390 47,5 20,0 32.553 69 /56 672 65
Malasia 21,8 31,0 2,0 54 34 0,6 3,18 98 7.730 402,0 150,4 843 16/13 1.950 89
Myanmar 45,1 58,1 1.2 26 3,7 32 2,40 57 884 121/104 294 60
Rep. Dem. Pop. Lao 53 9,7 2,6 22 57 4,6 5,75 30 1.300 32,5 15,0 3.409 154 / 146 51
Singapur 3,5 4,2 1.4 100 0,8 7,0 1,68 100 29.230 876,9 364,4 8 6/6 7.835 100
Tailandia 60,9 72,7 0,9 20 2,8 1,5 1,74 71 6.490 266,1 116,9 10.181 371/33 1.333 89
Viet Nam 78,7 108,0 1,6 21 3,5 7.7 2,60 79 1.590 41,3 13,7 17.113 54 /57 4438 47
Asia centromeridional 1.465,8  2.049,9 1.8 29 34 3,36 34 91/101
Afganistan 21,9 44,9 2,9 20 7,7 1,8 6,90 8 1.060 257/ 257
Bangladesh 126,9 178,8 1.7 18 5.2 8,1 3,11 8 1.090 31,6 11,3 93.492 106 /116 197 84
Bhutan 2,1 39 2,8 6 6,3 11,3 5,50 12 1.076 98 /94
India 998,1 1.330,4 1.6 27 3,0 3,2 3,13 35 1.660 56.4 88 46.228 82/97 476 85
Iran (Rep. Islamica del) 66,8 94,5 1.7 59 3,0 11 2,80 74 5.690 227,6 85,0 1.791 52/51 1.491 90
Nepal 23,4 38,0 2,4 14 6,5 6,9 4,45 9 1.090 30,5 12,6 17.323 110/124 320 59
Pakistan 152,3 263,0 2,8 35 4,6 34 5,03 18 1.580 47,4 10,7 16.722 108 /104 446 62
Sri Lanka 18,6 23,5 1.0 22 2,8 4,6 2,10 94 2.460 83,6 28,8 2.186 22/20 371 70
Asia occidental (9) 184,0 294,3 2,2 66 34 3,77 74 34462 69/61
Arabia Saudita 20,9 40,0 3,4 80 39 0,6 5,80 90 10.540 579,7 176,9 31/24 4.753 93
Emiratos Arabes Unidos 2,4 33 2,0 84 2,5 1,8 3,42 99 316,0 21/17 13.155 98
Iraq 22,5 41,0 2,8 75 3,7 0,4 5.25 54 481 119/ 114 1.174 77
Israel 6,1 8,3 2,2 91 1,6 0,4 2,68 99 17.680 1.273,0 325,5 28 11/9 2.843 99
Jordania 6,5 121 3,0 7 41 1,4 4,86 97 3.350 244,6 121,8 7.897 32/31 1.040 98
Kuwait 1,9 3,0 31 97 34 34 2,89 98 304 16/14 8.167 100
Libano 32 4,4 1,7 87 2,3 0,5 2,69 89 6.090 152,3 608 39/31 1.164 94
Oman 2,5 5.4 33 13 7.4 14,4 5.85 91 352 35/24 2.231 88
Republica Arabe Siria 15,7 26,3 2,5 52 43 0,8 4,00 77 3.000 126,0 2.678 4733 1.002 88
Turquia (10) 65,5 87,9 1,7 69 3,5 0,8 2,50 76 6.470 142,3 161,4 7.205 67 /52 1.045
Yemen 17,5 39,0 3,7 34 59 5.5 7,60 43 720 46,8 41 10.528 112/114 187 39
Europa 728,9 702,3 0,0 74 0,5 1,42 99 16 /12
Europa oriental 307,6 287,5 -0,2 70 0,5 1,36 99 22533 25/18
Bulgaria 8,3 7,0 -0,7 7 0,3 0,2 1,23 100 3.870 127,7 205,1 362 23/16 2.705
Eslovaquia 5.4 5.4 0,1 59 1,2 0,3 1,39 95 7.860 385,1 14/12 3.266
Hungria 10,1 8,9 -0,4 65 0,4 0,3 1,37 99 6.970 327,6 317,2 78 13/10 2.499
Polonia 38,7 39,1 0,1 65 0,9 0,6 1,53 99 6.510 338,5 276,3 226 18/14 2.807
Republica Checa 10,3 9,5 -0,2 65 0,4 0,3 1,19 99 10.380 560,5 741,3 3 9/7 3.917
Rumania 22,4 19,9 -0,4 55 0,6 0,4 1,17 99 4.270 153,7 2.740 39/26 2.027 62
Europa septentrional (11) 94,3 95,9 0,2 84 04 1,69 99 10/8
Dinamarca 53 5.2 0,3 85 0,2 0,1 1,72 100 23.450 1.9229 1.176,2 (46.990) 10/7 4.346
Estonia 1.4 11 -1,2 73 -0,1 0,2 1,29 95 5.090 371,6 33/17 3.834
Finlandia 5.2 53 0,3 63 1,0 0,1 1,73 100 19.660 1.494,2 1.085,1 (17.335) 716 6.143 98
Irlanda 3,7 4,4 0,7 58 0,8 0,3 1,90 99 17.420 1.010,4 998,1 9/7 3.293
Letonia 2,4 1.9 -1.5 73 -0,2 0,2 1,25 98 3.970 258,1 768 31/18 1.674
Lituania 3,7 34 -0,3 72 0,7 0,2 1,43 95 4.140 231,8 24 29/18 2414
Noruega 4,4 4,8 0,5 73 0,7 0,3 1,85 100 24.260 1.819,5 1.515,2 (54.296) 716 5.284 100
Reino Unido 58,7 60,0 0,2 89 0,4 0,2 1,72 98 20.710 1.118,3 1.171,5 (117.431) 9/8 3.992 100
Suecia 8,9 9,1 0,3 83 0,5 0,1 1,57 100 19.010 1.577,8 1.415,8 (53.177) 716 5.944
Europa meridional (12) 1441 135,0 0,1 65 0,6 1,31 98 13/11
Albania 3,1 3,8 -0,4 37 2,2 2,5 2,50 99 2.170 67,3 1.426 46 /39 362 76
Bosnia y Herzegovina 3,8 4,3 3,0 49 6,1 0,4 1,35 97 635 19715 777
Croacia 4,5 4,2 -0,1 64 0,9 0,4 1,56 4.930 261,3 346,1 116 14/ 11 1.418 63
Eslovenia 2,0 1,8 -0,1 64 1,2 0,2 1,26 100 11.880 689,0 9/8 3.098 98
Espafa 39,6 36,7 0,0 76 0,4 0,2 1,15 96 15.690 768,8 903,1 (7.438) 9/7 2.583
Grecia 10,6 9,9 0,3 65 1,0 0,4 1,28 99 12.540 376,2 630,9 9/8 2.328
Italia 57.3 51,3 0,0 67 0,2 0,3 1,20 100 20.100 944,7 1.111,4 (2.203) 9/8 2.808
Macedonia (ex Rep. Yugoslava de) 2,0 2,3 0,6 60 1,5 0,5 2,06 93 3.180 178,1 27124
Portugal 9,9 9,3 0,0 36 1.4 0,6 1,37 98 14.180 779,9 668,2 (414) 12/10 1.928 82
Yugoslavia 10,6 10,8 0,1 57 0,9 0,6 1,84 18 28/23 1.364
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Indicadores demograficos, sociales y econémicos

Poblacién,  Poblacién, Tasa media % Pobl. Tasa crec.  Poblacion/ Tasa % partos PIB Gastos per capita Asistencia Mortalidad Consumo de Acceso
total proyeccion  crec.dem.  urbana  pobl. urbana  ha. tierra fecundidad atendidos per capita gobierno central exterior en menores 5 afos energia aagua
(millones) (millones)  1995-2000 1995 19952000  cultivable total personal (1995) PPA dolares poblacion M /F per cépita potable
1999 2025 (%) y cultivada 1995-2000  capacitado PPA dolares Educ. Salud (miles de
dolares EE.UU.)
Europa occidental (13) 183,0 183,9 0,3 81 0,4 1,48 100 8/6
Alemania 82,2 80,2 0,1 87 0,3 0,2 1,30 100 21.170 1.016,2 1.730,2 (122.462)* 7/6 4.267
Austria 8,2 8,2 0,5 56 0,7 0,3 1.41 100 22.010 1.232,6 1.256,5 (577) 8/7 3.373
Bélgica 10,2 9,9 0,1 97 0,3 0,3 1,55 100 23.090 7389 1.530,7 (9.814) 9/7 5.552
Francia 58,9 61,7 0,4 73 0,5 0,1 1,71 99 22.210 1.354,8 1.636,8 (16.500) 8/7 4.355 100
Paises Bajos 15,7 15,8 0,4 89 0,6 0,6 1,50 100 21.300 1.107,6 1.285,6 (146.428) 9/7 4.885 99
Suiza 7.3 7,6 0,7 61 1.3 1,2 1,47 99 26.580 1.408,7 1.766,1 (16.626) 10/7 3.622 100
América Latina y el Caribe 511,3 696,7 1.6 74 2,3 2,70 80 210,449 49 /39
Caribe (14) 37,7 47,3 11 62 2,0 2,55 72 57 /48
Cuba 11,2 11,8 0,4 76 1,2 0,4 1,55 99 935 13/10 1.448 91
Haiti 8,1 12,0 1,7 32 41 52 4,38 20 1.260 15,1 16.296 112/97 268 39
Jamaica 2,6 3,2 0,9 54 1.7 2,3 2,50 92 3.330 246,4 89,9 5.088 28/25 1.465 93
Puerto Rico 3,8 4,5 0,8 73 1.4 2,4 2,11 99 15/13 97
Republica Dominicana 8,4 11,2 1,7 65 2,7 0,9 2,80 96 4.690 93,8 71,4 6.789 51/41 652 73
Trinidad y Tabago 1,3 1,5 0,5 72 1.8 1,0 1,65 98 6.460 239,0 129,3 59 19/12 6.081 96
Centroamérica 132,8 188,5 1.9 68 2,6 3,05 70 45/ 38
Belice 0,2 0,4 2,4 47 2,6 0,8 3,66 79 4.080 79 37137
Costa Rica 39 59 2,5 50 32 1.5 2,83 97 6.510 345,0 398,3 748 16/13 657 100
El Salvador 6,2 9,1 2,0 45 2,9 2,4 3,17 87 2.860 62,9 63,1 5.872 45/37 700 53
Guatemala 1.1 19,8 2,6 a1 41 3,0 4,93 35 4.060 69,0 58,7 5.568 65/57 510 67
Honduras 6,3 10,7 2,8 44 4,3 11 4,30 55 2.260 81,4 52,7 7.422 54/43 503 77
México 97,4 130,2 1.6 75 2,4 0,9 2,75 75 8.110 397,4 216,5 23.326 41/34 1.525 95
Nicaragua 4,9 8,7 2,7 63 4,0 0,4 4,42 61 1.820 67,3 106,1 11.529 64/53 525 62
Panama 2,8 38 1,6 53 2,4 1,0 2,63 84 6.890 316,9 320,3 388 29/26 853 84
América del Sur (15) 340,8 460,9 1.5 78 2,2 2,58 86 50/39
Argentina 36,6 47,2 1.3 88 1.5 0,1 2,62 97 10.100 353,5 413,9 1.652 28/22 1.673 65
Bolivia 8,1 131 2,3 61 38 1,5 4,36 46 2.810 157,4 112,4 21.718 92/83 479 70
Brasil 168,0 217,9 1.3 78 2,3 0,5 2,27 88 6.350 349,3 105,8 20.919 54/41 1.012 69
Chile 15,0 19,5 1.4 84 1,6 0,6 2,44 99 12.240 379,4 300,3 4.760 17/13 1.419 91
Colombia 41,6 59,8 1.9 73 2,2 1,9 2,80 85 6.570 289,1 189,4 2.573 43/35 799 75
Ecuador 12,4 17,8 2,0 58 31 1,2 3,10 64 4.700 164,5 99,7 5.446 66 /54 731 55
Paraguay 54 9,4 2,6 53 38 0,9 4,17 61 3.860 150,5 62,1 1.994 54743 865 39
Perd 25,2 35,5 1.7 72 2,5 1,8 2,98 56 4.580 132,8 93,2 29.755 71/58 582 66
Uruguay 33 39 0,7 90 0,8 0,3 2,40 96 9.110 300,6 138,4 339 23/17 912 89
Venezuela 23,7 34,8 2,0 93 2,4 0,7 2,98 97 8.660 450,3 11,8 758 27122 2.463 79
América del Norte (16) 307,2 363,6 0,9 76 12! 1,94 99 9/7
Canada 30,9 37,9 1.0 77 1,2 0,0 1,55 100 21.750 1.522,5 1.451,9 (34.520) 8/6 7.880 99
Estados Unidos de América 276,2 325,6 0,8 76 1.2 0,0 1,99 99 29.080 1.570,3 1.844,1 (662.360) 10/8 8.051 73
Oceania 30,0 39,6 1.3 70 1.4 2,38 65 31/32
Australia-Nueva Zelandia 22,5 27,8 1,0 85 1,2 1,83 99 8/6
Australia (17) 18,7 23,1 1,0 85 1.2 0,0 1,79 100 19.510 1.092,6 1.227,3 (45.235) 8/6 5.494 99
Melanesia (18) 6,3 10,0 2,2 21 3,6 4,28 68/73
Nueva Caledonia 0,2 0,3 2,1 62 2,2 2,70 98 16 /15
Nueva Zelandia 38 4,7 1,0 86 1.3 0,1 2,01 95 15.780 1.151,9 1.012,9 (1.806) 9/8 4.388 90
Papua Nueva Guinea 4,7 7,5 2,2 16 4,0 6,4 4,60 53 5.158 791/88 31
Vanuatu 0,2 0,3 2,4 19 3,9 4,30 79 3.230 202 54/42

Paises de la ex URSS con economias en transicion (19)

Armenia 3,5 39 -0,3 69 1.6 0,8 1,70 95 2.540 50,8 61,8 2.040 35/30 474
Azerbaiyan 7,7 9,4 0,5 56 1.7 1.1 1,99 99 1.520 50,2 16,6 1.247 55/44 1.570
Belarus 10,3 9,5 -0,3 71 0,8 0,3 1,36 100 4.820 294,0 222,7 25 36/20 2,386
Federacion de Rusia 147,2 137,9 -0,2 76 0,3 0,1 1,35 99 4.280 175,5 225,9 6.783 25719 4.169
Georgia 5.0 52 -1.1 58 1.1 1.1 1,92 95 1.980 103,0 1.018 27120 291
Kazakhstan 16,3 17,7 -0,4 60 1.4 0,1 2,30 99 3.530 165,9 81,7 1.270 46/ 36 2.724
Kirguistan 4,7 6,1 0,6 39 2,4 0,9 3,21 98 2.180 124,3 1.730 56 /44 645 81
Republica de Moldova 4,4 4,5 0,0 52 1.8 0,5 1,76 95 1.450 140,7 583 39/25 1.064 56
Tayikistan 6,1 8,9 1.5 32 32 2,4 4,15 92 1.100 24,2 943 88/73 594 69
Turkmenistan 4,4 6,3 1.8 45 2,5 1,0 3,60 90 1.410 1.012 86/69 2.646 60
Ucrania 50,7 45,7 -0,4 70 0,6 0,3 1,38 100 2.170 156,2 1.956 30/20 3.012 55
Uzbekistan 23,9 33,4 1.6 41 2,8 1.4 3,45 98 2.849 69/56 1.826 57
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Indicadores escogidos para paises y territorios menos populosos

Vigilancia de las metas de la CIPD — Indicadores seleccionados

Indicadores de mortalidad Indicadores de educacion Indicadores de salud reproductiva
Mortalidad de lactantes Esperanza de Matriculacion Matriculacion Alumbramientos/ Prevalencia de uso de anticonceptivos
Total por 1.000 vida al nacer primaria (bruta) secundaria (bruta) 1.000 mujeres Todos los Métodos
nacidos vivos M/F M/ F M/ F de 15 a 19 afios métodos modernos
Antillas Neerlandesas 14 72,5/78,4 35
Bahamas 16 70,5/77,1 92/104 77197 69 62 60
Bahrein 17 71,1/75.3 105/ 106 95/100 22 61 30
Barbados 12 73,7178,7 90/91 89/80 44 55 53
Brunei Darussalam 10 73,4/78,1 109/104 72/82 33
Cabo Verde 56 65,5/71,3 1337129 28/26 79
Chipre 9 75,5/80,0 100/ 100 96 /99 17
Comoras 76 57,4 /60,2 84/69 24/19 83 21 1
Djibouti 106 48,7 /52,0 45/33 17712 31
Fiji 20 70,6 /74,9 128/128 64/65 48 a1 35
Gambia 122 45,4/ 48,6 87167 30/19 155 12 7
Guadalupe 9 73,6/80,9 29 44 31
Guam 10 73,0/77,4 96
Guinea Ecuatorial 108 48,4/ 51,6 178
Guyana 58 61,1/67,9 95/94 73178 58 31 28
Islandia 5 76,8/81,3 98/98 105/103 24
Islas Salomon 23 69,7 /73,9 103/89 21/14 94
Luxemburgo 7 73,3/79,9 12
Maldivas 50 65,7 /63,3 130/127 49 /49 54
Malta 8 74,91/79,3 108 /107 86/80 12
Martinica 7 75,5/82,0 27 51 37
Micronesia (26) 34 67,6/71,4 56
Polinesia (27) 17 69,3/74,2 55
Polinesia Francesa 1 69,3/74,6 118/113 69 /86 68
Qatar 17 70,0/75,4 87/86 80/79 66 32 29
Reunion 9 70,9/79,8 20 67 62
Samoa 23 69,3/73,6 106 /100 59/66 37
Suriname 29 67,5/172,7 22
Swazilandia 65 57,9/62,5 122/115 55/54 90 20 17
Timor Oriental 135 46,7 / 48,4 37

Indicadores demograficos, sociales y econémicos

Poblacion Poblacién Poblacién Tasa crec. Tasa % partos PNB Mortalidad

total (proyeccion) urbana pobl. urb. fecundidad atendidos personal per capita menores de 5 afios

(miles) (miles) % 1995 1995-2000 total capacitado (1997) M/ F

1999 2025 1995-2000 PPA dolares
Antillas Neerlandesas 215 258 69,5 1,3 2,20 98 20/12
Bahamas 301 415 86,5 1,9 2,60 100 20/15
Bahrein 606 858 90,3 2,7 2,90 98 26/17
Barbados 269 297 47,4 1,7 1,50 98 14 /15
Brunei Darussalam 322 459 57,8 2,2 2,80 98 1M1/1
Cabo Verde 418 671 54,3 55 3,56 2.950 68/60
Chipre 778 900 54,1 1,9 2,03 98 10/9
Comoras 676 1.176 30,7 5,6 4,80 52 1.530 1127101
Djibouti 629 1.026 82,8 2,6 5,30 79 182/ 166
Fiji 806 1.104 40,7 2,5 2,73 100 3.860 28/18
Gambia 1.268 2.151 25,5 53 5,20 44 1.440 212/194
Guadalupe 450 569 99,4 1,6 1,90 1279
Guam 164 228 38,2 2,4 3,40 100 11/13
Guinea Ecuatorial 442 795 42,2 52 5,58 5 1847169
Guyana 855 1.045 36,2 29 2,32 93 2.800 90/ 65
Islandia 279 328 91,6 1,2 2,10 100 6/6
Islas Salomon 430 817 171 6,3 4,85 85 2.270 32/22
Luxemburgo 426 463 89,1 1.4 1,67 100 8/8
Maldivas 278 501 26,8 4,3 5,40 90 3.340 53/80
Malta 386 430 89,3 0,9 1,89 98 13.380 1/8
Martinica 392 450 93,3 1.3 1,75 10/8
Micronesia (26) 530 960 42,7 3,2 4,08 47 /1 40
Polinesia (27) 621 909 41,3 2,6 3,38 20/ 21
Polinesia Francesa 231 324 56,4 2,2 2,85 98 14/14
Qatar 589 779 91,4 2,1 3,74 97 271718
Reunion 691 880 67,8 2,3 2,10 97 179
Samoa 177 271 21,0 2,4 4,15 52 3.570 25/29
Suriname 415 525 50,4 2,5 2,21 91 39/28
Swazilandia 980 1.785 31,2 57 4,70 56 3.690 109/91
Timor Oriental 871 1.185 7.5 1.7 4,35 205/ 196

73



NOTAS TECNICAS
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Notas de los cuadros de indicadores

Las designaciones empleadas en esta publicacion no
entrafian ninguna opinién por parte del Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas acerca de la situacion
juridica de ningun pars, territorio o zona, ni con
respecto a sus autoridades o a la delimitacion de su
territorio o el trazado de sus fronteras.

Los datos para paises o zonas de pequena magnitud
(en general, los que en 1990 tenian 200.000 o menos
habitantes), no figuran por separado en este cuadro,
sino que se han incluido en las cifras de poblacién
correspondientes a sus regiones.

(*) Las regiones mas desarrolladas abarcan América del Norte,
el Japdn, Europa y Australia/Nueva Zelandia.

(+) Las regiones menos desarrolladas abarcan todas las regiones
de Africa, América Latina, Asia (excluido el Japon) y
Melanesia, Micronesia y Polinesia.

(#)  Los paises menos adelantados son los asi designados por
las Naciones Unidas.

=

Incluso Territorio Britanico del Océano indico y Seychelles.

)
2)  Incluso Agalesa, Rodrigues y San Brandon.
(3)  Incluso Santo Tomé y Principe.
(4) ex Zaire.
(5) Incluso Sahara Occidental.
(6) Incluso Santa Elena, Ascension y Tristan de Cunha.
(7)  Incluso Macao.
(8)  El'1° de julio de 1997, Hong Kong pasd a ser una Region

Administrativa Especial de China.

(9) Incluso Faja de Gaza (Palestina).

=
S

Turquia se incluye en el Asia occidental por razones
geograficas. Segun otras clasificaciones, este pais
se incluye en Europa.

(11) Incluso Islas Anglonormandas, Islas Faeroe e Isla de Man.

(12) Incluso Andorra, Gibraltar, San Marino y Santa Sede.

(13) Incluso Liechtenstein y Ménaco.

(14) Incluso Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas,
Aruba, Dominica, Granada, Islas Caiman, Islas Turcos y
Caicos, Islas Virgenes Britanicas, Islas Virgenes de los Estados
Unidos, Montserrat, San Kitts y Nevis, Santa Lucia y San
Vicente y las Granadinas.

Incluso Islas Malvinas (Falkland) y Guyana Francesa.

Incluso Bermudas, Groenlandia y Saint Pierre y Miquelon.

5)
6)
7) Incluso Isla Christmas, Isla Norfolk e Islas Cocos (Keeling).
8) Incluso Nueva Caledonia y Vanuatu.

9

Los Estados de la ex URSS se agrupan en las regiones
existentes. Belarus, la Federacion de Rusia, la Republica

de Moldova y Ucrania figuran en Europa oriental. Armenia,
Azerbaiyan y Georgia pertenecen al Asia occidental.
Kazajstan, Kirguistan, Tayikistan, Turkmenistan y Uzbekistan
pertenecen al Asia centromeridional.

(20) Total regional, excluida la subregion indicada por separado
mas adelante.

(21) Estas subregiones abarcan la region de los Estados arabes y
Europa (delimitacion del FNUAP).

(22) Calculos basados en informes de afios anteriores. En el futuro
se presentaran datos actualizados.

~
«

El total de Europa oriental abarca algunos Estados balcanicos
de Europa meridional y Estados balticos de Europa
septentrional.

(24
(25

En esta cifra se incluye Bélgica y Luxemburgo.

Segn los informes maés recientes, esta cantidad podria ser
mayor. En futuras publicaciones se reflejara una evaluacion
de dichos informes.

(26

Comprende Estados Federados de Micronesia, Guam, Islas del
Pacifico (Palau), Islas Marianas Septentrionales, Islas
Marshall, Isla Wake, Kiribati y Nauru.

~
=

Comprende Isla Johnston, Islas Cook, Islas Midway, Islas
Wallis y Futuna, Pitcair, Samoa, Samoa Americana, Tokelau,
Tonga y Tuvalu.

Notas técnicas:

En los cuadros estadisticos de esta edicion del infor-
me Estado de la Poblacion Mundial se sigue prestan-
do especial atencion a los indicadores que pueden
contribuir a reflejar el adelanto hacia las metas cuan-
titativas y cualitativas establecidas en la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD)
en materia de reduccién de la mortalidad, acceso a la
educacion y acceso a los servicios de salud reproduc-
tiva (incluidos los de planificacion de la familia). A
medida que las acciones posteriores a la CIPD vayan
estimulando el establecimiento de mejores sistemas
de vigilancia, en futuros informes se presentarin
periddicamente distintas mediciones de los procesos,
a medida que se disponga de ellas. La mejor vigilan-
cia de las contribuciones financieras de los gobiernos,
las organizaciones no gubernamentales y el sector
privado también deberia posibilitar en el futuro una
mejor informacion acerca de los gastos y la moviliza-
cién de recursos para la conquista de las metas de la
CIPD. A continuacién se indican las fuentes de los
indicadores, por categoria, y las razones por las
cuales se los ha escogido.

Vigilancia de las metas de la CIPD

Indicadores de mortalidad

Mortalidad de menores de un afo y esperanza de
vida al nacer, hombres y mujeres: Fuente: Division de
Poblacién de las Naciones Unidas, (de préxima
publicacion). World Population Prospects: The 1998
Revision (Datos en disquetes, “Demographic Indica-

tors 1950-2050”). Nueva York: Naciones Unidas.
Esos indicadores se refieren a los niveles de mortali-
dad, respectivamente, en el primer afio de vida (en
que hay mayor sensibilidad al grado de desarrollo) y
a lo largo de todo el periodo vital.

Tasa de mortalidad derivada de la maternidad: Fuente:
UNICEF, Organizacién Mundial de la Salud, Banco
Mundial y datos nacionales publicados en: Banco
Mundial. 1999. World Development Indicators
1999, Washington, D.C.: Oxford Press. Este indica-
dor refleja el nimero de defunciones de mujeres por
cada 100.000 nacidos vivos, resultantes de trastor-
nos relativos al embarazo, el parto y las complicacio-
nes conexas. No obstante, es dificil conseguir algiin
grado de precision, aun cuando las magnitudes rela-
tivas son elocuentes. Las estimaciones inferiores a 50
no se redondean; en el tramo de 50 a 100, se redon-
dean hacia las cinco unidades mds proximas; en el
tramo de 100 a 1.000, hacia las diez unidades mas
proximas; y por encima de 1.000, hacia las 100 uni-
dades mds proximas. Varias de las estimaciones de
mortalidad relacionadas con la maternidad difieren
de las cifras oficiales presentadas por los gobiernos
de los paises. Las estimaciones se basan, en la medida
de lo posible, en las cifras publicadas, utilizando
enfoques para mejorar la comparabilidad de los
datos de diferentes fuentes. Los detalles sobre el origen
de determinadas estimaciones por paises se indican
junto con la fuente. Tales estimaciones, asi como las
metodologias correspondientes, estin siendo objeto
de revision por la OMS, el UNICEE, el FNUAP, otros



organismos y varias instituciones académicas y seran
modificadas cuando sea necesario, como parte del
continuo proceso de mejora de los datos sobre la
mortalidad derivada de la maternidad.

Indicadores de educacion

Tasas brutas de matriculacion en la escuela primaria,
varones y nifias. Tasas brutas de matriculacion en la
escuela secundaria, varones y nifias: UNESCO, 1995.
World Education Report 1995. Paris: UNESCO. Las
tasas brutas de matriculacién indican el nimero de
estudiantes matriculados en un determinado nivel del
sistema educacional por cada 100 personas que per-
tenecen al grupo de edades apropiado. No se intro-
ducen factores de correccion para personas que son
mayores que la edad apropiada, debido a que han
comenzado mds tarde, han interrumpido la asistencia
a la escuela o han repetido grados. Analfabetismo de
adultos, hombres y mujeres: UNESCO. 1997. Adult
Education in a Polarizing World: Education for All:
Status and Trends: 1997. Paris: UNESCO. Las defi-
niciones de analfabetismo estdn sujetas a variaciones
en diferentes paises; hay en uso tres definiciones
ampliamente aceptadas. En la media de lo posible,
los datos se refieren a la proporcion de personas que
no pueden ni leer ni escribir una frase simple acerca
de la vida cotidiana, ni comprender cabalmente de
qué se trata. La tasa de analfabetismo de adultos
(tasa de analfabetismo de personas mayores de 15
afios de edad) refleja tanto los niveles actuales de
matriculacion en la escuela como la historia de los
niveles educacionales alcanzados en el pasado.

Porcentaje de alumnos que llegan al dltimo grado de
la escuela primaria: Fuentes: UNESCO. 1993. Trends
and Projections of Enrollment by Level of Education
and by Age, 1960-2025 (as assessed in 1993), 1993.
Paris: UNESCO; y UNESCO. 1993. World Educa-
tion Report 1993, Paris: UNESCO.

Indicadores de salud reproductiva

Acceso a anticonceptivos y conocimiento de éstos:
Fuente: Division de Poblaciéon de las Naciones
Unidas. 1996. World Population Monitoring 1996.
Nueva York: Naciones Unidas. Estos indicadores se
calculan sobre la base de dato obtenidos en encuestas
por muestreo y estiman la proporcion de mujeres que
conocen un método de planificacion de la familia y
una fuente donde pueden obtenerse los anticoncepti-
vos. En el primer indicador se incluyen todos los
métodos anticonceptivos (médicos, de barrera, natu-
rales y tradicionales); la informacién acerca de la
fuente es mds pertinente a los anticonceptivos médi-
cos y de barrera y a los métodos modernos y de abs-
tinencia periddica. Esos numeros, por lo general, son
comparables entre distintos paises, aunque no com-
pletamente, debido a las variaciones en los tramos de
edades de la poblacion estudiada (lo mas comun es
que los estudios abarquen mujeres de entre 15 y 49
afos de edad), en el estado civil (por ejemplo, muje-
res actualmente casadas o que lo han estado alguna
vez; o todas las mujeres) y en el momento en que se
efectuaron las encuestas. La mayoria de los datos
fueron recopilados en el lapso de 1987 a 1994.

Alumbramientos por cada 1.000 mujeres de entre 15
y 19 aflos de edad: Fuente: Division de Poblacion de
las Naciones Unidas (de préxima publicacion),
World Population Prospects: The 1996 Revision
(Proyecto). Nueva York: Naciones Unidas; y Division
de Poblacion de las Naciones Unidas. 1996. Age
Patterns of Fertility: The 1996 Revision. Nueva
York: Naciones Unidas. Este es un indicador de la
carga de la fecundidad sobre las mujeres jovenes.
Dado que es un nivel anual agregado para todas las
mujeres en la misma cohorte de edades, no refleja
plenamente el nivel de fecundidad de las mujeres

jovenes. Dado que indica el nimero medio de alum-
bramientos por mujer y por afio, podria multiplicar-
se por cinco para calcular aproximadamente el
nimero de alumbramientos por cada 1.000 mujeres
jovenes antes de los veinte afios. Esta medicion no
indica la magnitud cabal del embarazo en la adoles-
cencia, dado que s6lo se computan los alumbramien-
tos de nifios vivos. Las pérdidas debidas a defunciones
de neonatos y abortos espontdneos o provocados no
se reflejan en el indicador.

Prevalencia del uso de anticonceptivos: Fuente: Divi-
sién de Poblacién de las Naciones Unidas. 1998.
World Population Monitoring 1998. Nueva York:
Naciones Unidas, y tabulaciones actualizadas pro-
porcionadas por la Divisién de Poblacién de las
Naciones Unidas. Estos datos se han preparado sobre
la base de encuestas por muestreo y reflejan en forma
estimativa la proporcion de mujeres casadas (inclui-
das las mujeres en uniones consensuales) que actual-
mente utilizan cualquier método anticonceptivo, o
métodos modernos, respectivamente. Los métodos
modernos o clinicos abarcan la esterilizaciéon mascu-
lina y femenina, el dispositivo intrauterino (DIU), la
pildora, los productos inyectables, los implantes hor-
monales, los condones y los métodos femeninos de
barrera. Estas cifras son, a grandes rasgos, aunque no
completamente, comparables entre distintos paises,
debido a la variacién en los grupos de edades de las
poblaciones estudiadas (lo mds comun es que se estu-
dien los grupos de mujeres de 15 a 49 afios de edad;
eso ocurre en algo mds de la mitad de la base de
datos), en el momento en que se realizan las encues-
tas y en los detalles de las preguntas. Todos los datos
se recogieron en 1975 o posteriormente. Se mencio-
nan los datos de las mds recientes encuestas disponi-
bles; casi un 80% de los datos se refieren al periodo
1987-1994.

Indicadores demograficos, sociales
y econémicos

Poblacion total en 1998, Proyecciones de poblacion
para 2025, Tasa media anual de crecimiento demo-
grafico en el lapso 1995-2000: Fuente: Division de
Poblacién de las Naciones Unidas (de proxima publi-
cacion). World Population Prospects: The 1996
Revision. (Proyecto). Nueva York: Naciones Unidas;
y Division de Poblacion. 1996. Annual Populations
1950-2050: The 1996 Revision. Nueva York: Naciones
Unidas. Estos indicadores reflejan la cantidad de
poblacién de cada pais, las proyecciones de la futura
cantidad y la actual tasa de crecimiento anual.

Porcentaje de poblacion urbana, tasa de crecimiento
urbano: Fuente: Division de Poblacion de las Naciones
Unidas. 1994. World Urbanization Prospects: The
1994 Revision. Nueva York: Naciones Unidas. Estos
indicadores reflejan la proporcion de la poblacion de
los paises que vive en zonas urbanas y la tasa de cre-
cimiento segun las proyecciones para el periodo
1995-2000.

Poblacion agricola por hectarea de tierra cultivable:
Fuente: Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién, 1996, utilizando
datos de poblacién agricola basados en los datos de
poblacién total de la Divisién de Poblacion de las
Naciones Unidas (de proxima publicacion). World
Population Prospects: The 1996 Revision (Proyecto).
Nueva York. Naciones Unidas. Este indicador vincula
la cantidad de poblacion de agricultores con las tie-
rras aptas para la produccion agricola. Refleja los
cambios, tanto en la estructura de las economias
nacionales (proporcién de mano de obra que trabaja
en la agricultura) como en las tecnologias de aprove-
chamiento de tierras. Los valores altos pueden atri-
buirse a la sobrecarga de la productividad de la tierra
y la fragmentaciéon de las parcelas. Por otra parte,
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esta medicion también refleja distintos niveles de desa-
rrollo y diversas politicas del uso del suelo.

Tasa de fecundidad total (periodo: 1995-2000): Fuente:
Division de Poblacion de las Naciones Unidas (de proxi-
ma publicacion). World Population Prospects: The 1996
Revision (Proyecto). Nueva York: Naciones Unidas. La
tasa indica el namero de hijos que tendria una mujer en
su etapa de procreacion si tuviera hijos con la tasa esti-
mada para diferentes grupos de edades en el lapso espe-
cificado. Distintos paises pueden llegar al nivel calculado
en momentos diferentes dentro de dicho lapso.

Acceso a servicios basicos: Fuente: El Estado Mundial de
la Infancia 1996. UNICEE. 1996. Nueva York: UNICEE
Este indicador mide la proporcion de la poblacion que
puede llegar a los servicios de salud apropiados dentro
de una hora, utilizando los medios de transporte locales.
Refleja la distribucion de los servicios en relacion con la
poblacién (incluida la concentracion urbana). Los datos
corresponden a 1985-1995.

Partos atendidos por parteras capacitadas: Fuente: Orga-
nizacion Mundial de la Salud. 1996. Coverage of Mater-
nity Care: A Tabulation of Available Information
(WHO/RHT/MSM/96.28). Ginebra: Programa de Salud
de la Madre y el Recién Nacido/Maternidad sin Riesgos,
Organizaciéon Mundial de la Salud, e informacién actua-
lizada proporcionada por la OMS. Este indicador se
basa en los informes nacionales sobre la proporcién de
partos atendidos por “personal de salud capacitado o
personal auxiliar capacitado: médicos (especialistas o0 no
especializados) y/o personas con conocimientos sobre
atencion del parto que pueden diagnosticar y tratar com-
plicaciones obstétricas, ademas de atender partos norma-
les”. Los datos son estimaciones aproximadamente para
1996, basadas en los datos mds recientes de que se dispone.

Producto nacional bruto per capita: Fuente: Las cifras
correspondientes a 1995 fueron proporcionadas por el
Banco Mundial. 1997. World Development Indicators.
1997. Este indicador mide el total de bienes y servicios
de uso final producido por residentes y no residentes,
independientemente de su asignacion en el pais o en el
extranjero, en relacion con el tamafo de la poblacién.
En ese cardcter, indica la productividad econémica de un
pais y difiere del producto interno bruto (presentado en
nuestros informes anteriores) dado que se introducen
ajustes por remesas recibidas del exterior por los resi-
dentes en concepto de remuneracion del trabajo o renta
del capital, por pagos similares a los no residentes, y
dado que se incorporan diversos ajustes técnicos, inclui-
dos los relativos a la variacion de los tipos de cambio a
lo largo del tiempo. En esta medicion también se tienen
en cuenta las diferencias en el poder adquisitivo (PPP) de
las monedas, mediante ajustes de paridades de poder
adquisitivo para obtener el “PNB real”.

Gastos de los gobiernos centrales en educacion y salud:
Fuente: Banco Mundial, 1995. The World Tables 1995.
Washington D.C.: Banco Mundial. Estos indicadores
reflejan la prioridad asignada por un pais a los sectores
de educacion y salud, en funcion de la proporciéon de
gastos gubernamentales dedicados a dichos sectores. No
reflejan las diferencias en las asignaciones entre distintos
sectores, por ejemplo, en educacion primaria o servicios
de salud, en relaciéon con otros sectores, en que hay
variaciones considerables. La posibilidad de efectuar

comparaciones directas se complica debido a las diferen-
tes responsabilidades administrativas y presupuestarias
asignadas a los gobiernos centrales, en comparacion con
los gobiernos locales, y en razon de los distintos papeles
que desempefian los sectores privado y puablico.

Asistencia externa para actividades de poblacion: Fuente:
FNUAP. 1996. Global Population Assistance Report.
Nueva York: FNUAP. Estas cifras corresponden al
monto de asistencia externa a cada pais que se destind a
actividades de poblacion en el afio 1995. Los fondos
externos se entregan por conducto de organismos multi-
laterales y bilaterales de asistencia, y de organizaciones
no gubernamentales. Se indican los paises donantes colo-
cando sus contribuciones entre paréntesis. En futuras
ediciones de este informe se incluirdn otros indicadores,
a fin de proporcionar una mejor base de comparacion y
evaluacion de las corrientes de recursos en apoyo de los
programas de poblacion y salud reproductiva, proceden-
tes de diversas fuentes nacionales e internacionales. Los
totales regionales indicados abarcan tanto proyectos por
paises como actividades regionales (que no se indican de
otro modo en el cuadro).

Mortalidad de menores de cinco afios: Fuente: Divisién
de Poblacion de las Naciones Unidas, tabulacion especial
basada en: Naciones Unidas: 1996. World Population
Prospects: The 1996 Revision (Proyecto). Nueva York:
Naciones Unidas. Este indicador se refiere a la tasa de
mortalidad de menores de un afio y nifios de corta edad.
Por consiguiente, refleja los efectos de las enfermedades
y otras causas de defuncién en menores de un afo y
nifios de corta edad. Otras mediciones demograficas mas
estandarizadas son la tasa de mortalidad de menores de
un afo y la tasa de mortalidad entre uno y cuatro afios
de edad, que reflejan distintas causas y frecuencias de
mortalidad en esas edades. Por consiguiente, estas medi-
ciones reflejan mejor que la tasa de mortalidad de meno-
res de un afio la carga de enfermedades en la infancia,
incluidas las que pueden prevenirse con mejor nutricién
y programas de inmunizacién. La mortalidad de menores
de cinco afios se expresa como cantidad de defunciones
de menores de cinco afios por cada 1.000 nacidos vivos en
un afio dado. El calculo se refiere al periodo 1990-1995.

Consumo de energia per capita: Fuente: Banco Mundial.
1997. World Development Indicators 1997. Washington
D.C.: Banco Mundial. Este indicador se refiere al consu-
mo anual de energia comercial primaria (carbon, lignito,
petréleo, gas natural, energia hidroeléctrica, energia
nuclear y electricidad geotérmica), expresado en el equi-
valente de kilogramos de petroleo per capita. Refleja el
nivel de desarrollo industrial, la estructura de la econo-
mia y las pautas de consumo. La evolucién a lo largo del
tiempo puede reflejar cambios en el nivel y el equilibrio
de diversas actividades econdmicas y variaciones en el
grado de eficiencia del uso de energia (incluida la dismi-
nucién o el aumento del derroche en el consumo).

Acceso a agua potable: Fuente: OMS/UNICEF, Water
Supply and Sanitation Sector Monitoring Report 1996.
Este indicador refleja el porcentaje de la poblacion que
posee acceso a un suministro suficiente de agua apta
para el consumo, a una distancia razonable del domici-
lio del usuario. Este indicador se relaciona con la expo-
sicién a riesgos para la salud, incluidos los derivados de
un saneamiento incorrecto. Los datos corresponden al
periodo 1990-1994.

ESTADO DE LA POBLACION MUNDIAL 1999

Jefe de Redaccion: Alex Marshall
Investigacion y redaccién: Stan Bernstein

Secretario Ejecutivo: William A. Ryan

Investigacion editorial: Karen Hardee y Frederick A.B. Meyerson

Asistente Editorial: Phyllis Brachman

Foto en la tapa: Recuadro con nifia escolar vietnamita — Jorgen Schytte/Still Pictures



FNUAP (%)

Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas

220 East 42nd Street

New York, N.Y. 10017
Estados Unidos de América
www.unfpa.org

Disefio y produccion:
Prographics, Inc.,

Estados Unidos de América
Servicios internacionales

de artes grdficas y comunicacion
www.prographic.com

®

Impreso en papel reciclado.

ISBN 0-89714-560-7
5/8,000/1999




