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La mayor generacién de adolescentes registrada en la historia—mas
de 1.200 millones de personas—se estd preparando a ingresar a la
adultez en un mundo en rédpido cambio. Su nivel educacional, su
estado de salud, su disposicién a asumir papeles y responsabilidades
de adultos y el apoyo que reciben de sus familias, sus comunidades
y sus gobiernos, determinardn su propio futuro y el futuro de sus
paises.

Casi la mitad de los habitantes del mundo tienen menos de
25 afios de edad: se trata de la mayor generacion de jévenes jamads
registrada en la historia. El informe El Estado de la Poblacién Mundial
2003 examina los retos y los riesgos que enfrenta esta generacién
y que influyen directamente sobre su bienestar fisico, emocional y
mental. Actualmente, millones de adolescentes y jévenes enfrentan
perspectivas de matrimonios precoces, procreacién temprana y
educacién incompleta, ademés de la amenaza
del VIH/SIDA. De todas las nuevas infecciones
con el VIH, la mitad ocurre en personas de 15 a
24 afios de edad. En el informe se destaca que al
aumentar los conocimientos, las oportunidades,
las opciones y la participacién de los jévenes, se
posibilitara que tengan vidas saludables y
productivas, de modo de poder contribuir
plenamente a sus comunidades y a un mundo
mas estable y préspero.

Los adolescentes y jévenes de hoy tienen
diversas experiencias, habida cuenta de las dife-
rentes realidades politicas, econémicas, sociales
y culturales existentes en sus comunidades. No obstante, hay en
las vidas de todos ellos un factor comun: la esperanza de un futuro
mejor. Esta esperanza es reforzada por los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, acordados por los lideres mundiales en el afio 2000 a
fin de reducir la extrema pobreza y el hambre, frenar la propaga-
cién del VIH/SIDA, reducir la mortalidad de madres y nifios,
asegurar la educacién primaria universal y mejorar el desarrollo
sostenible, antes de 2015.

Dentro del marco de derechos humanos establecido y aceptado
por la comunidad mundial, ciertos derechos son particularmente
pertinentes a los adolescentes y los jévenes, asi como a las oportuni-
dades y los riesgos que ellos enfrentan, inclusive el derecho a la
igualdad de género y los derechos a la educacién y la salud, incluidos
servicios de salud reproductiva y sexual e informacién al respecto,
de manera apropiada a su edad, a su capacidad y a sus circunstan-

Las inversiones en la salud
y los derechos de los
adolescentes producirdn
grandes beneficios durante

muchas generaciones.

cias. Las acciones encaminadas a asegurar la vigencia de esos
derechos pueden tener beneficios précticos de enorme magnitud:
aumentar los medios de accién de las personas y asegurar su bienes-
tar, contrarrestar la pandemia de VIH/SIDA, reducir la pobreza y
mejorar las perspectivas de progreso social y econémico. Abordar
esos retos es una urgente prioridad de desarrollo.

Las inversiones en los jévenes arrojardn grandes utilidades
durante varias generaciones en el futuro. Por otra parte, la inaccién
redundard en enormes costos para las personas, las sociedades y el
mundo en general.

En todas las regiones, hay necesidad de entablar didlogos positivos
a fin de que padres, madres, familias, comunidades y gobiernos,
comprendan mejor las complejas y delicadas situaciones que enfrentan
los adolescentes y los jévenes. El informe examina diversos factores,
entre ellos, las cambiantes estructuras de la familia, la evolucién
de las condiciones de vida, la rdpida transfor-
macién de las normas y comportamientos
sexuales, el aumento del niimero de huérfanos
y nifios de la calle, los efectos de la urbaniza-
cién y la migracién, los conflictos armados, la
falta de educacién y empleo y el continuo costo
de la discriminacién y la violencia por motivos
de género.

Los jévenes, mujeres y varones, necesitan
orientacién, y al mismo tiempo, también nece-
sitan relaciones e instituciones de apoyo que
respondan a sus esperanzas y preocupaciones.
Al emprender acciones concertadas e integrales
para abordar los retos que enfrentan los adolescentes y los jévenes,
los gobiernos pueden dar cumplimiento a sus compromisos y alcan-
zar las metas internacionales de desarrollo, ademads de otorgar mas
esperanzas a la mayor generacién de jévenes que jamas haya existido
en el mundo.

El UNFPA, Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, estd cola-
borando con una amplia gama de aliados y con los propios jévenes
para abordar las necesidades de los adolescentes y los jovenes de
maneras culturalmente sensibles, impulsadas localmente y acordes
con las normas internacionales de derechos humanos.

La adolescencia es un proceso de crecimiento. Orientar a los
nifios a medida que van avanzando hacia la adultez no es y nunca
ha sido una tarea exclusivamente a cargo de padres y madres. En
las comunidades rurales tradicionales, la transicién estd regida por

la familia ampliada y los sistemas jerdrquicos y de respeto establecidos.



Pero en todos los paises en desarrollo, las certidumbres de la
tradicién rural estdn cediendo el paso a la vida urbana, con sus
oportunidades y riesgos, sus libertades individuales y sus demandas
sociales mas complejas y marcos de apoyo mas elaborados.

En los dmbitos urbanos en rapido cambio, los jovenes obtienen
de los demds jovenes, y cada vez mads, de los medios de difusién de
masas, la mayor parte de su informacién acerca del mundo que los
rodea, de lo que han de esperar y de la manera de comportarse,.

La tensién entre padres y madres, que tienden a percibir a los
adolescentes como nifios necesitados de proteccién, y el mundo
exterior, que impone a los adolescentes demandas como si fueran
adultos, refleja el dilema central de la adolescencia moderna.

El periodo entre 10 y 19 afios de edad estd colmado de transiciones
vitales. La manera y el momento en que los jévenes experimentan
esas transiciones varian en gran medida, en funcién de sus circuns-
tancias. A los 10 afios de edad, en la mayoria de las sociedades la
expectativa es que los nifios vivan en su hogar, asistan a la escuela,
aun no hayan llegado a la pubertad, sean solteros y nunca hayan
trabajado. Antes de cumplir 20 afios, muchos adolescentes ya se han
marchado de la escuela y de su hogar. Han comenzado a tener acti-
vidad sexual, se han casado y han ingresado en la fuerza laboral'.

Si bien escasean las investigaciones comparativas, en lo concer-
niente a los adolescentes, las diferencias entre distintas sociedades
y dentro de una misma sociedad son mas pronunciadas y las genera-
lizaciones tal vez menos ttiles, que en lo tocante a otros grupos de
edades; algunas sociedades apenas reconocen la prolongada transi-
cién hacia la adultez; en otras, la adolescencia pareceria abarcar
desde los dltimos afios de la infancia hasta etapas posteriores a los
20 anos.

Ademais, los conocimientos sisteméticos acerca de los adolescentes
son alin mas escasos que para otros grupos de edades y esa escasez es
incluso mayor con respecto a la primera adolescencia, entre los 10y

los 14 aflos, que para la etapa posterior, de los 15 a los 19 afios
de edad.

Si bien la informacién sobre los jévenes estd comenzando a
ser un poco mas abundante’, escasean los datos fidedignos sobre las
influencias mds fuertes en sus vidas: los demds jévenes, sus familias
y sus comunidades.

Es necesario que los encargados de formular politicas, las comu-
nidades y las familias establezcan politicas, programas y sistemas de
orientacién, de modo que tantos jévenes como sea posible dispongan
de los recursos que necesitan para contribuir a sus sociedades.

La comunidad internacional ha definido la salud sexual y reproduc-
tiva como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no meramente la ausencia de enfermedades o dolencias, en todas
las cuestiones relativas al aparato reproductor y sus funciones y
procesos’. La salud sexual y reproductiva es un componente esencial
de la capacidad de los jévenes para transformarse en miembros bien
equilibrados, responsables y productivos de la sociedad".

En posteriores capitulos del presente informe se detallan las
principales cuestiones atinentes a la vigencia de los derechos de los
adolescentes y la satisfaccién de sus necesidades relativas a la salud
sexual y reproductiva. En el capitulo 2 se examina la desigualdad de
género en relacién con el matrimonio precoz, la actividad sexual
prematrimonial y la violencia contra las mujeres y las nifias. En el
capitulo 3 se considera el VIH/SIDA y sus efectos sobre los jévenes.
El capitulo 4 destaca las acciones encaminadas a influir sobre el
comportamiento de los adolescentes, proporcionandoles informa-
cién acerca de la salud sexual y reproductiva. En el capitulo 5 se
analiza la provisién de servicios de salud reproductiva “acogedores
para los jévenes”. En el capitulo 6 se ofrecen ejemplos de programas
integrales que abordan las necesidades de los adolescentes en materia

Grafico 1: Desglose demografico de la poblacién mundial de adolescentes, millones
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de informacién, servicios y adquisicién de aptitudes. Finalmente,
en el capitulo 7 se indican los necesarios cambios a introducir en las
politicas y los beneficios de efectuar inversiones en los adolescentes,
inclusive en su salud sexual y reproductiva.

La salud reproductiva es una necesidad durante toda la vida.

El estado de salud reproductiva de una madre tiene efectos sobre
sus hijos y la salud de éstos.

A medida que los nifios varones y las nifias van creciendo, los
adultos los tratan de manera diferente y tienen diferentes expec-
tativas en cuanto a su comportamiento. Esas diferencias suelen
determinar las futuras condiciones de su vida y muchas atafien a la
sexualidad o repercuten sobre ésta. En numerosos dmbitos sociales,
muy distintos entre si, se condiciona de manera desembozada o
sutil, a las nifias para que desempefien el papel de esposa y madre,
y a los nifios varones, el papel de sostén y jefe del hogar. Dentro y
fuera del hogar, se plantean demandas sobre los nifios: si pueden
esperar educacién y en qué forma; la introduccién del adolescente
a las précticas atinentes a la sexualidad, el cortejo y el matrimonio;
y la informacién y los servicios relativos a la salud reproductiva,
antes del matrimonio y durante éste. Esas demandas reflejan las
diferentes expectativas en funcién del género.

Las dificultades en cuanto a la salud reproductiva con que se
tropieza més avanzada la adolescencia, entre ellas el embarazo no
deseado, el aborto realizado en malas condiciones y las infecciones
de transmisién sexual, pueden atribuirse a circunstancias como la
falta de educacién y oportunidades, pero estdn presentes en todos
los grupos sociales. A menudo, las diferentes expectativas de género
y el diferente trato en la infancia y durante los primeros afios de la
adolescencia son importantes factores contribuyentes.

Por ejemplo, las expectativas de que las jévenes se responsabilicen
por la anticoncepcién, las presiones sobre los jévenes varones para
que prueben su masculinidad, el comportamiento a la vez agresivo
y sumiso de muchas jévenes, son resultado de pautas de comporta-
miento establecidas desde las edades mas tempranas.

Con frecuencia, es dificil hablar de esos temas, y su planteo es
espinoso para los propios jévenes. Parte de la razén, o al menos de
la explicacién, para la reticencia piblica es que los propios jévenes
no colocan la salud sexual y reproductiva en un lugar muy pro-
minente de su lista de preocupaciones activas. Pero la salud
reproductiva estd vinculada a muchos aspectos que ellos consideran
primordiales, como finalizar su educacién, encontrar empleo, lograr
una posicién econdmica, entablar relaciones seguras y, llegado el
momento, establecer su propia familia.

Los maestros, lideres espirituales, empleadores, gobiernos y
comunidades deben ayudar a los jévenes y a sus padres y madres,
en la etapa en que los jovenes se preparan para ejercer los derechos
y responsabilidades de la adultez. Los sistemas politicos deben
encontrar maneras de involucrar a los jévenes en la formulacién y
la aplicacién de las politicas que conforman sus vidas. En el resto
de este capitulo se proporciona un panorama general de la gama de
situaciones que es preciso abordar.

Para reducir la pobreza es preciso avanzar hacia la satisfaccién de
las necesidades de los adolescentes en materia de salud reproductiva.

I DEFINICIONES DE JOVENES Los términos “adolescentes”,

"jévenes” y "personas jovenes” se utilizan de manera diferente
en distintas sociedades. Esas categorias estan asociadas—cuando se
las reconoce como tales—a diferentes papeles, responsabilidades y
edades, en funcidn del contexto local.

Como se detalla en el presente informe, algunos acontecimientos
fundamentales en la vida—matrimonio, iniciacion sexual (primera rela-
cion sexual), empleo, procreacién, aceptacién en organizaciones de
adultos, participacion politica—ocurren en diferentes momentos en
distintas sociedades y dentro de una misma sociedad.

En este informe se utilizan definiciones comdnmente empleadas en

diferentes contextos demogréficos, normativos y sociales:

» Adolescentes: 10 a 19 afios de edad (primera adolescencia, 10 a
14 anos; segunda adolescencia, 15 a 19 afios).

+ Jovenes: 15 a 24 afos de edad.
» Personas jévenes: 10 a 24 afios de edad.

Los programas vy politicas nacionales suelen efectuar distinciones
diferentes. En la India, por ejemplo, la politica relativa a la juventud
comprende las personas de hasta 35 afios. En Jamaica, los programas
de salud reproductiva para adolescentes tienen objetivos y estrategias
diferentes para edades diferentes (pues se reconoce que los intereses,
las aptitudes vy las necesidades en la primera adolescencia no son los
mismos que para los adolescentes de mas edad). En muchos paises,
los materiales de educacién sobre salud se adaptan a los diferentes
grados escolares.

La educacién es la clave para discontinuar la transmisién de la
pobreza de una generacién a la siguiente. Pero, los estudios indican
que los pobres tienen mds probabilidades de no finalizar sus cursos
escolares’. En consecuencia, se ven privados de educacién sobre
salud reproductiva y sexualidad, que se imparte en los grados
superiores, y no saben dénde encontrar informacién sobre salud.

Las jévenes mds pobres probablemente se casardn antes’. En el
20% mas acaudalado de la poblacién, el matrimonio antes de los
18 afios es relativamente raro (menos del 30%, en paises donde el
promedio nacional supera el 50%). En Nigeria, casi un 80% de las
jévenes mds pobres ya estdn casadas al cumplir 18 afios, mientras
que el porcentaje para los grupos maés ricos es de sélo 22%.

Las diferencias en las tasas de fecundidad de las adolescentes
son consecuencia de muchos factores, entre ellos las oportunidades
disponibles en la vida, el acceso a los servicios, las actitudes de los
encargados de prestar servicios, las expectativas socioculturales,
las desigualdades de género, las aspiraciones educacionales y los
niveles econémicos. En muchos paises, las diferencias de fecundi-
dad entre los estratos mds pobres y los mds ricos figuran entre las
mayores en comparacién con los restantes indicadores de salud’.
La procreacién precoz en las familias pobres perpetia el ciclo de
pobreza, de una generacién a la siguiente.

Por lo general, en la actualidad el uso de anticonceptivos entre
los adolescentes es bajo, pero va en aumento en los estratos econd-
micos mas altos. Entre los jovenes mds pobres, menos del 5%



utilizan anticonceptivos modernos. La falta de equidad en el acceso
a la planificacién de la familia fomenta la probabilidad de los alum-
bramientos no deseados o inoportunos. (Véase el Capitulo 2).

Cuando las jévenes mas pobres dan a luz, tienen menores proba-
bilidades de ser atendidas por personal capacitado. Las jévenes mas
ricas tienen probabilidades entre dos y ocho veces superiores de que
sus alumbramientos sean atendidos por un profesional médico. La
atencién de personal capacitado es importante para la salud de la madre
y del niflo, particularmente cuando hay complicaciones del parto.
Cuanto més joven es la madre, tanto mayores son las posibilidades
de que padezca complicaciones del embarazo y el parto. Ademas, las
pobres tienen menor acceso a los servicios de atencién de la salud,
pese a que corren mayores riesgos en el embarazo y el parto.

El VIH/SIDA es una enfermedad correlacionada con la pobreza.
Las mujeres pobres son las que estan en peores condiciones de negociar
condiciones menos riesgosas para las relaciones sexuales y quienes mas
probablemente se verdn impulsadas a aceptar un comparfiero en la
esperanza de obtener beneficios materiales. Esta vulnerabilidad social
se agrava por la falta de informacién. Lo probable es que las mujeres
pobres no sepan que el VIH/SIDA se transmite por via sexual.

En el afio 2000 se esti-
maba que en todo el mundo, el nimero de jévenes que sobrevivian
con menos de un délar diario era de 238 millones, casi la cuarta
parte (22,5%) del total de la poblacién de jévenesa. Hay unos
462 millones de jévenes que viven con menos de 2 délares diarios.
El Asia meridional es la regién donde hay mayor concentracién de

2 LA SALUD REPRODUCTIVA ES UN

suetudinarias) que se interponen entre los

jovenes que viven en extrema pobreza (106 millones), seguida por
Africa al Sur del Sahara (6o millones), la regién de Asia oriental y
el Pacifico (51 millones) y América Latina y el Caribe (15 millones).

Un 77% de los 238 millones de jévenes que viven en extrema
pobreza residen en 11 paises de gran magnitud: la India, China,
Nigeria, el Pakistdn, Bangladesh, la Reptiblica Democrética del
Congo, Viet Nam, el Brasil, Etiopia, Indonesia y México. La pobreza
en la juventud también tiene una estrecha correlacién con el nivel
de la deuda nacional.

Si bien el crecimiento de la poblacién y la
persistente pobreza en los paises en desarrollo estdn engarzadas en
un circulo vicioso, la gran cantidad de jévenes que estan vivos hoy
ofrece una singular oportunidad econémica. A medida que van dis-
minuyendo las tasas de fecundidad, va aumentando la cantidad de
poblacién en edad activa (15 a 6o afios de edad) en comparacién con
los grupos “dependientes” (o a 15y 60 y mds afios de edad). Asi se
abre una “oportunidad demogréfica”. Si se realizaran inversiones
apropiadas en salud y educacién y se adoptaran politicas econémi-
cas y criterios de gobernabilidad propicios, los paises podrian
movilizar el potencial de sus jévenes e impulsar una transforma-
cién econémica y social. La oportunidad demografica llegara a su
fin a medida que las poblaciones vayan avanzando en edad y que
aumente nuevamente la tasa de dependencia.

Algunos paises, como Tailandia y la Reptiblica de Corea, ya han
aprovechado su “oportunidad demogréfica”, efectuando inversiones
en programas sociales para lograr un espectacular crecimiento

En junio de 2003, el Comité de las Naciones

DERECHO HUMANO En 1994 enla
Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el
Desarrollo (CIPD) se destacé la importancia de la
adolescencia para asegurar la salud sexual y
reproductiva a lo largo de todo el ciclo vital.
Ademaéas—npor primera vez en un acuerdo inter-
nacional—se reconocié que los adolescentes
tienen necesidades de salud peculiares que difie-
ren en aspectos importantes de las que tienen los
adultos y se destacd que la equidad de género es
un componente imprescindible de las acciones
para satisfacer dichas necesidades.

El Programa de Accién de la CIPD exhorta a
los gobiernos vy los sistemas de salud a estable-
cer, ampliar o ajustar los programas de modo de
satisfacer las necesidades de salud reproductiva
y sexual de los adolescentes, respetar sus
derechos al caracter privado y confidencial de
los servicios y velar por que las actitudes de los
agentes de salud no restrinjan el acceso de
los adolescentes a la informacién y los servicios.
También exhorta a los gobiernos a eliminar todas

las barreras (legislativas, reglamentarias o con-

adolescentes y los servicios de salud reproduc-
tiva, asi como la informacién y la educacion al
respecto.

En el periodo extraordinario de sesiones de la
Asamblea General de las Naciones Unidas cele-
brado en 1999, CIPD+5, se reconocié el derecho
de los adolescentes al disfrute de los mas altos
niveles posibles de salud y a la provisién de servi-
cios adecuados, especificos, acogedores para los
jévenes y de facil acceso, para atender eficaz-
mente sus necesidades de salud reproductiva y
sexual, inclusive educacién, informacion y aseso-
ramiento sobre salud reproductiva y estrategias
de fomento de la salud (péarrafo 73).

En el Articulo 24 de la Convencién sobre los
Derechos del Nifio se afirma que los nifios tienen
derecho al disfrute del mas alto nivel posible de
salud y a servicios para el tratamiento de las
enfermedades y la rehabilitacién de la salud,
inclusive la educacion y servicios en materia de
planificacién de la familia (un derecho también
reconocido en anteriores convenciones y
conferencias).

Unidas que vigila la aplicacién de la Convencidn
manifestd: “Los Estados Partes deberfan propor-
cionar a los adolescentes acceso a la informacién
sobre salud sexual y reproductiva, inclusive sobre
planificaciéon de la familia y anticonceptivos, los
peligros del embarazo precoz, la prevencion del
VIH/SIDA y la prevencidn y el tratamiento de las
infecciones de transmisidn sexual. Ademads, los
Estados Partes deberian velar por que los ado-
lescentes tengan acceso a la informacidn
apropiada, independientemente del estado civil y
del consentimiento previo de padres o tutores”.

La Convencidn sobre la eliminacién de todas
las formas de discriminacién contra la mujer
(1979) apoya los derechos de la mujer a los ser-
vicios de salud reproductiva y a la informacion al
respecto y también a la equidad en la adopcién
de decisiones en cuestiones reproductivas y de
salud sexual. En 1999, el Comité que vigila la
aplicacién de este tratado exhorté a los Estados
signatarios a aceptar que cuando la Convencién
utiliza el término "mujeres”, éste se aplica tam-
bién a las nifias y las adolescentes.



econémico. Actualmente, esa oportunidad se esta abriendo para un
gran grupo de paises, donde las tasas de fecundidad han disminuido
pronunciadamente en los dos ultimos decenios. Para los paises
menos adelantados, donde son mads altas las tasas de fecundidad y
mas lentas las disminuciones, la oportunidad no se abrira hasta
después de 2050 (Grafico 1)'°.

Dentro de un mismo pais, las oportunidades varian considera-
blemente; los niveles de dependencia son més elevados en las
familias pobres y las tasas de fecundidad son mayores". La persis-
tencia de las altas tasas de fecundidad en los hogares pobres socava
las perspectivas de desarrollo. Para aprovechar la oportunidad
demografica es preciso efectuar inversiones en salud (inclusive la
salud reproductiva) y en educacién para las familias mds pobres.

En muchas regiones y paises serdn los adolescentes de hoy
quienes formaran parte de la poblacién activa cuando el dividendo
demografico llegue a su maximo. Las inversiones en su salud, su
educacién y sus aptitudes y el establecimiento de un marco normativo
propicio para el crecimiento econémico y social deberian ser cues-
tiones prioritarias y de importancia critica. En los paises menos
adelantados se necesitardn inversiones atin mayores para mejorar
la calidad de la vida y la gobernabilidad y acelerar la transicién
demografica, de modo de abrir cuanto antes y lo mas ampliamente
posible esa oportunidad.

Los adolescentes estdn heredando un mundo en rdpida evolucién,
plasmado cada vez mds por influencias mundiales, entre ellas:

3 EL CRECIMIENTO DE LA POBLACION

hacia 2050); el resto es el resultado de las meno-

e La mundializacién del intercambio comercial, las inversiones

y las relaciones econémicas.

+ Los medios de comunicacién de masas y el desarrollo de una
cultura de jévenes.

+ Las modalidades de gobernabilidad y la exclusién de ciertos

grupos sociales.
+ La descentralizacién de la adopcién de decisiones.

+ La cambiante naturaleza del trabajo, que requiere nuevas
aptitudes y capacidades.

+ La urbanizacién y la migracién.

+ Las enfermedades nuevas y que estdn reapareciendo, particu-
larmente el VIH/SIDA.

+ Las cambiantes estructuras de la familia y la dispersién de los
miembros de la familia.

+ El comercio en drogas ilicitas y la trata de seres humanos.

+ Los conflictos y las conmociones sociales.

Los cambios politicos, sociales y econémicos y los problemas
sociales resultantes estdn afectando las relaciones entre los progeni-
tores y los hijos, la forma en que se considera la autoridad paterna
y las instituciones que sirven a los adolescentes. Hay una enorme
diversidad en las circunstancias en que se encuentran los jévenes,
entre distintos paises y dentro de un mismo pais. A continuacién
se consideran algunos de esos aspectos.

pequefias. Si bien la proporcién de adolescentes

EN LOS PAISES MAS POBRES ES
MAS LENTO, PERO SIGUE SIENDO ALTO
Segln las proyecciones mas recientes de las
Naciones Unidas, las menores tasas de fecundi-
dad y las tasas superiores a las previstas de
mortalidad causada por el SIDA se estan combi-
nando para frenar el crecimiento de la poblacién
mundial. Pero en el informe World Population
Prospects: The 2002 Revision se indica que en los
paises mas pobres del mundo, la poblacién sigue
creciendo rapidamente.

La poblaciéon mundial, actualmente de 6.300
millones de personas, aumentara hasta llegar,
segun se estima, a 8.900 millones de personas
hacia 2050. Casi todo el aumento de 2.600
millones ocurriré en los paises en desarrollo de
Africa, Asiay América Latina.

La Division de Poblacién de las Naciones
Unidas revisa sus proyecciones cada dos afios y
la proyeccién realizada en 2002 para la pobla-
cién en 2050 es inferior en 400 millones a la
realizada en 2000. La mitad de la disminucidén
se debe al aumento que arrojan las proyecciones
de defunciones a causa del SIDA (278 millones

res tasas de fecundidad y el menor tamafio de la
familia.

El informe de las Naciones Unidas indica que
las inversiones en programas de salud reproduc-
tiva, incluidos los de planificacién de la familia,
han contribuido a reducir la fecundidad de los
paises en desarrollo, desde seis hijos por mujer
en 1960 hasta aproximadamente tres en la
actualidad. Para que haya mayores disminucio-
nes en la tasa de fecundidad serfa preciso que las
parejas en todo el mundo pudieran plasmar su
deseo de tener familias mas pequenas.

Tiene importancia critica que se efectien
inversiones sostenidas. La Divisién de Poblacién
sefiala que si las mujeres, en promedio, tuvieran
medio nifio méas que lo indicado en su hipdtesis
"mas probable” la poblacién mundial podria lle-
gar a 10.600 millones de personas hacia 2050.

El nimero sin precedentes de adolescentes
que estan hoy vivos—1.200 millones, lo cual
refleja las altas tasas de fecundidad de la genera-
cién anterior—asegura que continte el
crecimiento de la poblacién durante varios dece-

nios, incluso cuando las familias sean maés

en el total de poblacién disminuiré a lo largo del
tiempo, las cantidades totales se mantendréan en
el tramo de 1.200 millones a 1.300 millones a lo
largo de los préximos 50 afos. Por consiguiente,
la clave de contrarrestar el impulso al crecimiento
de la poblacidn reside en posibilitar que las jéve-
nes aplacen la procreacién y espacien mas los
alumbramientos.

En los paises mas pobres, las tasas de creci-
miento de la poblacién y las tasas de fecundidad
estan disminuyendo mucho mas lentamente que en
otros paises. Segun se prevé, los 49 paises menos
adelantados pasaran de 168 millones de habitan-
tes en la actualidad hasta 1.700 millones hacia
2050, y su proporcién respecto de la poblacién
mundial de adolescentes aumentara desde 14%
hasta 25,6%. Esa proporcién para Africa al Sur
del Sahara aumentard desde 14% hasta 24,6%.

Las mayores cantidades de defunciones a
causa del SIDA que arrojan las proyecciones son
consecuencia de una evaluacién mas a fondo de
la gravedad de la epidemia en cada pais, y denota
la urgente necesidad de aumentar el gasto en la
prevencién y el tratamiento del VIH/SIDA.



Grafico 2: Oportunidad demografica maxima, por regién
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CAMBIOS EN LAS FAMILIAS Y LAS CONDICIONES DE VIDA En
muchos dmbitos, tradicionalmente las relaciones entre los nifios

y sus progenitores han sido s6lo un componente de una red de
relaciones en la familia ampliada. Pero la migracién, los nuevos
valores y conceptos, la pobreza, la dispersién familiar y los efectos
del VIH/SIDA han reducido la dependencia respecto de la familia
ampliada, particularmente en las ciudades. Esto ha acrecentado las
demandas a que estan sujetos los progenitores, pero privandolos al
mismo tiempo de los sistemas de apoyo.

Muchos jévenes estdn viviendo sin uno o ambos progenitores y
muchos también no puedan depender de sus familias para que los
apoyen. Un andlisis de los datos de encuestas para paises selecciona-
dos realizadas a fines del decenio de 1990 indica las proporciones
de jovenes adolescentes de entre 10 y 14 afios de edad que no viven
con su padre o su madre, la cual oscilé entre 3% en Jordania y 13%
en Nicaragua y hasta més del 20% en algunos paises africanos, y
ademds indicé que la cantidad de nifias que se encontraban en esta
situacién era mayor que la de varones. Los nifios que vivian con
un progenitor (en la mayoria de los paises, con mayor frecuencia
la madre y no el padre) iban desde menos del 10% en Jordania hasta
el 32% en Nicaragua. Si bien escasean los datos sobre las diferencias
entre zonas urbanas y rurales, en Etiopia el 60% de los adolescentes
campesinos vivian con ambos progenitores, en comparacién con el
41% de las nifias y el 47% de los varones en las zonas urbanas.

HUERFANOS Y NINOS DE LA CALLE La pérdida de uno o de ambos
progenitores cambia profundamente la vida de los adolescentes,
obligdndolos a transformarse en jefe de familia o a vivir en las
calles. La pobreza y los conflictos politicos y étnicos exacerban la
situacion.

Hasta el momento, a causa del SIDA han quedado huérfanos al
menos 13 millones de nifios menores de 15 afios. Segiin los pronésticos,

CAPIiTULO 1: PANORAMA GENERAL DE LA VIDA DE LOS ADOLESCENTES
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antes de 2010 se duplicard con creces la cantidad total de nifios que
han quedado huérfanos a causa de la epidemia a partir de sus
comienzos". Antes del comienzo del SIDA, un 2% de los nifios de
paises en desarrollo era huérfanos. Actualmente, en diez paises

de Africa al Sur del Sahara—Botswana, Burundi, Lesotho, Malawi,
Mozambique, la Republica Centroafricana, Rwanda, Swazilandia,
Zambia y Zimbabwe—mads del 15% de los nifios menores de 15 afios
han quedado huérfanos'.

Hay muchas otras razones para que los adolescentes busquen
refugio en las calles. Los hogares y las familias se desintegran
debido a la guerra o a situaciones de emergencia civil®. Los nifios
pueden ser empujados a abandonar su hogar debido a la extrema
pobreza, la violencia o las toxicomanias en la familia, o a conflictos
con sus parientes. Los nifios tal vez escapen de malos tratos fisicos o
mentales, del fracaso escolar, de los problemas de salud mental o de
comportamiento, del aburrimiento, de la falta de oportunidades o
de las relaciones insatisfactorias con otros jévenes“.

Las estimaciones mundiales del ntimero de nifios de la calle
varian desde 100 millones, con la mitad de ellos en América
Latina", hasta 250 millones'. Esas cantidades estdn aumentando
répidamente y las cantidades de nifios de corta edad que viven
en las calles son superiores a las registradas nunca antes”.

En Filipinas, por ejemplo, se informé en 1991 de que habia
220.859 nifios de la calle; en 1999, habia 1,5 millén™. En los paises en
desarrollo, los nifios de la calle pueden tener sélo 8 afios, mientras
que en los paises desarrollados suelen ser mayores de 12 afios”".

En Asia, los nifios de la calle muy probablemente serdn varones y no
nifias. Las nifias son menos visibles en la calle, posiblemente debido
a que es menor el nimero de las que se marchan de sus hogares o
son abandonadas por sus familias; o debido a que las nifias son
recogidas mds rédpidamente por las autoridades o que se las confina

y explota.



Debido a sus precarias circunstancias residenciales y econémi-
cas y a su falta de acceso a las instituciones de servicios sociales, los
jévenes sin hogar suelen estar malnutridos, tener salud deficiente y
ser toxicémanos y susceptibles al abuso sexual y al VIH/SIDA™. Los
adolescentes sin hogar, considerados por lo general “demasiados
mayores” para ser candidatos a la adopcién, figuran entre los grupos
mas postergados en lo concerniente a acciones de rehabilitacién o
estrategias de prevencién del VIH?. Los jévenes de la calle, a
menudo percibidos como una amenaza a la sociedad, son objeto de
violencia, tanto por parte de los agentes encargados de la aplicacién
de la ley como del “vigilantismo”.

Las zonas urbanas estdn cambiando,
los pequefios poblados se estdn transformando en ciudades y las
grandes ciudades siguen amplidndose. La urbanizacién es una
influencia especialmente importante en los paises menos adelantados.
Las personas migran en respuesta a las oportunidades, las privaciones
econémicas o las emergencias medioambientales, lo cual refleja a
la vez la insuficiencia de las inversiones en desarrollo rural y la
deficiente gestién de los recursos™.

La experiencia urbana de los jévenes simultdneamente les ofrece
oportunidades y los expone a riesgos. En cada uno de los aspectos
de sus vidas, los adolescentes migrantes siguen siendo un grupo
sumamente vulnerable y a menudo inaccesible.

Los jévenes tal vez se desplacen con sus familias o por cuenta
propia, en busca de trabajo o de educacién. La informacién sobre
las razones por las cuales migran los adolescentes es muy escasa y
es mucho lo que debe inferirse a partir de otros datos. Por ejemplo,
los datos obtenidos en el Togo correspondientes a 1998 indican que
un 34% de las nifias de 10 a 14 afios de edad vivian en ciudades, en
comparacién con el 28% de los nifios varones y que las diferencias
aumentaban para el grupo de 15 a 19 afios de edad: 44% las nifias
¥ 34% los varones™. Esto sugiere que en las ciudades en el Togo
ofrecen—o parecen ofrecer—mejores oportunidades educacionales
y econémicas para las nifias (Cuadro 1). Se registraron patrones
similares en Bolivia y Filipinas.

La experiencia de los migrantes desde zonas rurales hacia las
ciudades varia considerablemente. En muchos paises en desarrollo,

Cuadro 1: Porcentaje de adolescentes que viven en ciudades,
desglosados por sexo y por edades, paises seleccionados
Ninas Varones
10-14 15-19 10-14 15-19

Chad (1996-1997) 22 23 23 29
Togo (1998) 34 44 28 34
Bolivia (1998) 61 75 60 69
Nicaragua (1998) 58 62 55 60
Filipinas (1998) 45 57 45 51
Kirguistan (1997) 26 29 25 26

Fuente: The Population Council.

4 TRABAJO CON JOVENES QUE VIVEN EN LAS CALLES El

grupo El Caracol en México trabaja con nifios de la calle de 15 a
23 afios de edad. Los educadores callejeros entablan relaciones con los
jévenes; les ensefian acerca del VIH/SIDA, las toxicomanias y otros
problemas sanitarios y sociales; y después colaboran con los jévenes
para determinar cudles son sus necesidades. El Caracol dirige un res-
taurante, una imprenta y una granja para cria de conejos, donde los
jovenes trabajan como pasantes y aprendices. Un programa de transi-
cién proporciona considerable libertad y responsabilidad. El personal
trabaja con los jévenes para que estos creen nuevas identidades, ayu-
dandolos a abandonar la autodefinicion de "nifios de la calle".

En Nepal, el Plan de Bienestar de la Infancia trabaja en la zona de
tugurios de Pokhara y proporciona a los nifios de la calle una clinica y
un centro de ensefianza de oficios y reintegracién. Comenzé en 2002
con ex toxicémanos y nifias que habfan sido objeto de trata. Los estu-
diantes reciben ensefianza de oficios durante tres afios y también
estudian matematicas, ciencias, inglés y nepali. El programa fomenta la
autoestima, ofrece capacitacion en primeros auxilios y bienestar social
para que los jévenes de la calle adquieran independencia y proporciona
servicios constantes de asesoramiento psicosocial a los jévenes que
han experimentado traumas psicoldgicos.

las tareas domésticas son una de las principales fuentes de ingresos
para las nifias y las jévenes en zonas urbanas. En Bangladesh, las
labores textiles en las ciudades han ofrecido a las jévenes migrantes
oportunidades insdlitas de obtener ingresos, ahorrar para su dote

y aplazar el matrimonio; en su mayoria, sus experiencias han sido
muy positivas’. En cambio, en Nigeria las jévenes aprendizas de
sastre son muy vulnerables al abuso sexual debido a su posicién
subordinada en el trabajo y su separacién de sus familias”.

Con frecuencia, las jévenes migran a las ciudades o al extranjero
para vivir con las familias de sus esposos. Tal vez no se trate de una
opcién libre, especialmente cuando la mujer es pobre o huérfana®.

En Tailandia, las personas de 15 a 19 afios de edad constituyen
la mayor proporcién de los migrantes; manifiestan que tropiezan
con dificultades en las ciudades, pues cuentan con pocos adultos
que puedan ayudarlas con sus problemas™.

Un estudio sobre migrantes internacionales que regresan a
México de los Estados Unidos (donde, segiin se estima, trabajan
8 millones de mexicanos) comprobé que un 24% de ellos eran menores
de 25 afios®. Un 80% de esos jévenes encontraron trabajo en los
Estados Unidos; en el grupo de 12 a 17 afios de edad, casi todos en
la industria o los servicios.

En el decenio de 1990, debido a los
conflictos perdieron la vida casi dos millones de nifios y seis millones
resultaron gravemente lesionados o permanentemente discapacita-
dos™. En 2000, seglin se estima, 300.000 nifios soldados
participaron en 30 conflictos en todo el mundo™.

Cada dia hay 5.000 nifios que pasan a ser refugiados y de cada
230 habitantes del mundo, uno es un nifio o un adolescente obligado
a huir de su hogar”. Después de més de dos decenios de guerra en el
Afganistdn, centenares de miles de adolescentes estédn refugiados en



el Pakistdn; la pobreza de la familia y la falta de acceso a la educacién
han impulsado a esos jévenes a trabajar como tejedores de alfombras,
recolectores de basuras, obreros en fabricas de ladrillos, sirvientes
domésticos, e incluso vendedores de drogas“.

En 1998, en la Reptiblica Democrética del Congo y en el
Afganistdn, nifios de 13 y més afios de edad fueron reclutados por
la fuerza para el servicio militar’. En 1999, las fuerzas armadas de
Angola rodearon y capturaron a grupos de jévenes en los mercados
callejeros. En Myanmar, se informa de que el ejército ha impuesto
la conscripcién forzada de nifios menores en las escuelas. En El
Salvador, Etiopia y Uganda, una tercera parte de todos los nifios
soldados eran nifias.

Las oportunidades de educacién y empleo tienen efectos directos,
ademds de importantes efectos indirectos, sobre la calidad de la
vida, inclusive la salud y las perspectivas de desarrollo. Son par-
ticularmente importantes para los derechos y la salud sexual y
reproductiva de las adolescentes. Tanto la educacién como las
oportunidades de empleo posibilitan que las nifias y las jévenes
obtengan conocimientos, se comprendan a si mismas, adquieran
autoestima y aptitudes y obtengan un ingreso; también ofrecen la
oportunidad de entablar relaciones con otros jévenes y con adultos
fuera de sus familias, fuentes de informacién potencialmente
importantes’ que pueden abrir nuevas oportunidades, distintas
del matrimonio temprano y la procreacién precoz.

5 SIERRA LEONA: LA RECONSTRUC-
CION POSTERIOR A LA GUERRA Y

Sierra Leona carece de clinicas costeables y

Los jévenes, en su
mayoria, tienen algiin grado de acceso a las oportunidades de reci-
bir educacién, pero la situacién es muy desigual: actualmente, hay
115 millones de nifios que no asisten a la escuela primaria y de ellos,
un 57% son nifias’ . En los paises en desarrollo, hay 57 millones de
jévenes varones y 96 millones de jévenes mujeres de entre 15y
24 afios de edad que no saben leer ni escribir™®. El analfabetismo
excluye a los jovenes de una amplia gama de oportunidades.

No obstante, hay algunos aspectos favorables. Segiin la UNESCO,
en todas las regiones las nifias y las mujeres estdn obteniendo cada
vez mayor acceso a la educacién y acortando las distancias que las
separan de los nifios varones y los hombres™. La Iniciativa de las
Naciones Unidas para la Educacién de las Nifias, emprendida en
abril de 2000, trata de acelerar el adelanto educacional coordinando
y focalizando los recursos financieros y no financieros de multiples
organizaciones, inclusive gobiernos, ONG y organismos de las
Naciones Unidas, a fin de crear una vasta campafia de promocién
para la educacién de las nifias y proporcionar apoyo a los paises que
lo solicitan. Unos go paises se estdn encaminando a satisfacer las
metas mundiales en cuanto a eliminar la desigualdad de género en
la educacién primaria antes de 2015°"°.

No obstante, en tiempos de conflicto, crisis social y desastres
naturales, aumentan las cantidades de nifios que no asisten a la
escuela’’. Han disminuido las discrepancias en la educacién posterior
a la primaria, pero en muchos paises pobres siguen siendo aprecia-
bles. En algunos paises, las tasas de abandono de los nifios varones

Diversos organismos de bienestar de la
infancia ofrecen asistencia a la reconstruccién de

LOS ADOLESCENTES Varios afios después de
la guerra civil en Sierra Leona, hay aun innumera-
bles jévenes y adolescentes, especialmente nifias,
empobrecidos, huérfanos y con frecuencia
sexualmente explotados y excluidos de las accio-
nes de reconstruccién, segln una investigacion
realizada en 2002 en que la Comisidon de
Muijeres para las Mujeres y los Nifios Refugiados
empled adolescentes como principales investiga-
dores y encuestados.

Durante el conflicto, finalizado en 1999, los
jévenes que combatian en facciones antagénicas
pasaron a ser a la vez perpetradores y victimas de
la violencia. Los caudillos prometieron a los jéve-
nes gue se alistaban en las fuerzas militares una
porcién de los recursos de diamantes de Sierra
Leona, pero posteriormente denegaron la paga
prometida a los soldados adolescentes e infrin-
gieron continuamente sus derechos humanos.
Al comenzar la reconstruccién posterior a la gue-
rra, se excluyé a los adolescentes de la
formulacién de politicas, con lo cual quedaron
desempleados, sin educacién y sin acceso a la

atencién médica.

acogedoras para los jévenes y la educacién sobre
salud es inalcanzable para la mayoria de ellos.
Muchos jévenes expresan que no creen en las
infecciones de transmision sexual ni en el
VIH/SIDA.

Muchos adolescentes huérfanos partici-
pan en actividades delictivas, en la vida en las
calles y en el uso de drogas. Con frecuencia,
las niflas y las jévenes son obligadas a con-
traer matrimonio precozmente o recurren a la
industria del sexo, debido a presiones econé-
micas o de sus progenitores, lo cual las sujeta
maés a traumas fisicos, mentales y sexuales—y
al riesgo de las infecciones de transmisidn
sexual, incluido el VIH/SIDA—, como ocurrié
durante la guerra, cuando la violacidn era
comun. Las recientes iniciativas para contra-
rrestar la violencia por motivos de género no
se han puesto en préctica ni entraron en vigor.
La desconfianza de los adolescentes con res-
pecto a los adultos y al Gobierno, sumada a la
exclusién de los jévenes por los adultos en las
tareas de reconstruccioén, ha obstaculizado el
proceso de integracion y mantenimiento de la
paz.

Sierra Leona y protegen los derechos del nifio,
pero su apoyo es fragmentario y suele haber
competicién para obtener recursos destinados a
la asistencia a grupos vulnerables. Los multiples
departamentos gubernamentales que se ocupan
de diferentes aspectos del bienestar de los nifios
no estan coordinados entre si. Las organizacio-
nes de jévenes carecen de recursos para avanzar
hacia la formulacién de politicas.

El estudio conducido por los jévenes reco-
mendd la introduccién de cambios en las
politicas y los marcos juridicos nacionales, a fin
de proteger mejor a los nifios, los adolescentes y
los jévenes, involucrando al mismo tiempo a los
jévenes en la formulacién de politicas, su aplica-
ciény su puesta en préactica. El estudio menciona
la preocupacién primordial de los adolescentes
por la falta de educacidn y exhorta a que se preste
mayor atencién a la educacién y la ensefianza de
oficios; destaca que la igualdad de género y los
servicios de salud reproductiva son imprescindi-
bles y exhorta a adoptar medidas para reducir la
violencia sexual y fisica y proporcionar a las
mujeres oportunidades educacionales.



Grafico 3: Porcentaje de mujeres que han dado a luz antes de cumplir 20 afios, por nivel de educacién
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superan las de las nifias y ha disminuido la matriculacién de nifios
varones. Los reveses econdmicos y el estancamiento de las economias
pueden obstaculizar el progreso.

En muchos paises en desarrollo, menos de la mitad de todos los
niflos siguen estudiando y llegan a la escuela secundaria. Las esta-
disticas educacionales muestran una pronunciada disminucién en
la escolarizacién de las nifias después de la escuela primaria®. Al
llegar a los 18 afios, en promedio, las nifias han recibido 4,4 afios
menos de educacién que los varones®.

Los maestros tal vez contribuyan, consciente o inconscientemente,
al problema. Por ejemplo, las investigaciones realizadas en Kenya
han mostrado que los maestros socavan la confianza de las nifias
en el aula, contribuyendo a que ellas piensen que no deben asistir a
la escuela®. Los maestros toleran que los varones amedrenten a las
nifias y tienen menores expectativas acerca del desemperfio académico
de éstas. Algunos maestros reconocieron que preferian a los varones
y a menudo asignaron a las nifias trabajos serviles, como el barrido
del aula, mientras asignaban a los varones tareas académicas.

Con frecuencia se retira a las nifias de la escuela, se las mantiene
en el hogar y, en general, ellas tienen sus interacciones mucho més
estrechamente reguladas a partir de la menarca, o comienzo de la
menstruacién”. Los datos que vinculan directamente la menarca
con el abandono de la escuela son de dificil obtencién, pero las
pruebas antropolégicas son abundantes. De la India meridional,
pasando por México, hasta Egipto, se vigila estrechamente a las
nifias y se restringe sustancialmente su movilidad, pues se considera
que son vulnerables al embarazo prematrimonial, el cual infringe
las normas sociales®.

Una edad temprana al contraer matrimonio por primera vez
y al dar a luz es mas comin entre las jévenes que tienen menos
educacién®’.

Las tasas de fecundidad disminuyen a medida que aumenta
el nivel educacional. Las mayores diferencias dentro de una misma

regién ocurren en Africa, el Asia occidental y América Latina y el
Caribe, donde las mujeres que tienen educacién secundaria o supe-
rior tienen en promedio tres hijos menos que las que carecen de
educacién. A medida que va disminuyendo el tamafio total de la
familia, esas diferencias se hacen menos evidentes.

En todo el mundo, se estima que en
2000 habia 352 millones de nifios de entre 5y 17 aflos de edad econé-
micamente activos y que de ellos, mds de 246 millones trabajaban
ilegalmente y casi 171 millones, en condiciones peligrosas®.

Pese a las leyes que prohiben el trabajo infantil, aproximada-
mente 186 millones de nifios menores de 15 afios de edad estaban
trabajando en 2000". Esto incluia 138 millones de nifios de entre 10
y 14 afios de edad—aproximadamente, uno de cada cuatro—, que
mayormente realizaban tareas no agricolas™. En Asia se registra el
nimero mas alto de trabajadores menores de 15 afios, 127,3 millones,
y le siguen el Africa al Sur del Sahara con 48 millones, y América
Latina y el Caribe, con 17,4 millones®.

Segiin se estima, de los adolescentes de 15 a 17 afios de edad,

141 millones, o el 42%, trabajaban en el afio 2000°°.

Las tasas de desempleo entre los jévenes son altas—56% en
Sudafrica, 34% en Jamaica—y casi en todos los paises, al menos el
doble del promedio para adultos™. En muchos pafses en desarrollo,
la discriminacién por motivos de género en la educacién y las opor-
tunidades de empleo redunda en mas altas tasas de desempleo entre
las mujeres jévenes’ . La falta de educacién limita las perspectivas
de empleo de muchos jévenes, especialmente de las mujeres, y los
confina en tareas mal remuneradas y a menudo sujetas a riesgos,
en el servicio doméstico, en tareas agricolas o en féabricas.

De los nifios
adolescentes econémicamente activos, la mitad trabaja a jornada
completa y la mitad combina el trabajo con la escuela™. Muchos



jévenes consideran que el trabajo es menos un obstdculo a su
educacién o un riesgo para su salud y seguridad, que una estrategia
positiva de supervivencia para si mismos y sus familias, un medio
de obtener recursos para el futuro y una entrada hacia la adultez
responsable. El trabajo puede dotar a las mujeres de sus propios
recursos y ampliar sus opciones en cuanto a la oportunidad del
matrimonio y la eleccién de su futuro esposo.

Escasean mucho las investigaciones sobre los efectos de combinar
el trabajo y la educacién sobre los ingresos y las oportunidades de
vida en el futuro. Un estudio realizado en el Brasil comprobé efectos
desiguales. Un comienzo temprano en algunas ocupaciones, como
las construcciones civiles, las artesanias o las actividades comerciales,
realzaba las perspectivas a largo plazo de los jévenes varones, pero
por lo general el comienzo temprano reducia el ingreso futuro,
debido primordialmente a que el trabajo obstaculizaba la educacién.
Habia algunos beneficios en el caso de las nifias empleadas domésti-
cas, pero sus oportunidades quedaban muy limitadas’’. A medida
que pasaban a ser mds estrictos los conocimientos practicos necesa-
rios para ocupar empleos mejor remunerados, las compensaciones
reciprocas pueden ser més dificiles. Ademads, las jévenes que

Cuadro 2. Porcentaje de adolescentes empleados en 2000,
por edad, sexo y regién>®

Region Nifias Varones

10-14 15-19 10-14 15-19

Africa oriental 35 62 38 66
Africa central 26 53 29 60
Africa septentrional 6 21 11 41
Africa meridional 2 35 8 40
Africa occidental 21 44 31 60
Caribe 7 23 13 8Y
Centroamérica 4 30 9 54
América del Sur 7 34 11 65
Asia oriental 0 49 7 51
Asia sudoriental 9 43 10 47
Asia centromeridional 13 35 14 52
Asia occidental 4 25 5 41
Australia-Nueva Zelandia 0 52 0 58
Europa—Total 0 25 0 30
Europa occidental 0 23 0 27
Europa meridional 0 23 0 29
Europa septentrional 0 41 0 44
Europa oriental 0 23 0 27
Melanesia 13 49 17 59
América del Norte 0 38 0 41

Fuente: Organizacién Internacional del Trabajo

comienzan a trabajar en la adolescencia tienen mayor cantidad
de hijos, mas tarde’®.

Otra preocupacién en cuestiones normativas surge de la gran
cantidad de adolescentes que no trabajan, ni asisten a la escuela, ni
estdn casados. Las circunstancias de esos jévenes varones y mujeres
son de dificil determinacién y es dificil llegar a ellos. Por ejemplo, en
el Pakistdn, un 12% de los varones de 10 a 14 afios de edad no trabajan,
ni asisten a la escuela, ni estdn casados, y esta proporcién aumenta
hasta el 15% entre los que tienen de 15 a 19 aflos de edad. Entre las
nifias, un 30% de las que tienen de 10 a 14 aflos de edad y més del

45% de las que tienen entre 15y 19 afios estan “haciendo nada”*’.

La participacién de los adolescentes en el desarrollo social es una
tarea que atiin no han encarado la mayoria de los paises. Los grandes
cambios sociales estdn alargando el lapso entre la madurez fisica

y la aceptacién de papeles sociales de adultos. Las instituciones
sociales deben adaptarse para ofrecer a los adolescentes una plena
participacién, pues en muchos d&mbitos ellos han dado pruebas de
que son dindmicos agentes de cambio.

No es posible hacer caso omiso de la adolescencia, ni conside-
rarla como “un momento intermedio”. Las opciones que efectiian
los jovenes, los objetivos que se plantean y las oportunidades que se
les ofrecen no son meramente preparatorios: constituyen una parte
significativa e importante de sus vidas. Las opciones que efectilen
los jévenes pueden ubicarlos en derroteros que pueden beneficiarlos
o perjudicarlos, tanto a ellos, como a sus familias y a sus comunidades.
No obstante, se ofrecen a los adolescentes insuficiente informacién,
pocas oportunidades y recursos y escaso apoyo para que se orienten
en sus opciones.

En muchos casos, se dispone de marcos juridicos y disposiciones
e iniciativas para proporcionar a los jévenes servicios esenciales,
como orientacién para el empleo, educacién y atencién de la salud,
inclusive servicios de salud reproductiva e informacién al respecto.
Con mas frecuencia, el problema reside en que no se aplican las
politicas y no en que no se las formula.

Las inversiones en los adolescentes deben ser estratégicas.

Las utilidades serdn copiosas (véase el Capitulo 7). Las inversiones
insuficientes restringen las oportunidades y exponen a los jévenes
a riesgos innecesarios. Las privaciones de diferentes tipos se refuer-
zan mutuamente.

Por otra parte, las inversiones en la salud, la educacién y el
empleo de los jévenes, la promocién de su inclusién social y politica
y la reduccién de los riesgos a que estdn expuestos, también tiene
efectos de refuerzo y promocién de una amplia gama de derechos
humanos y objetivos de desarrollo. Este es, por cierto, el caso de las
inversiones para prevenir el matrimonio demasiado temprano y
ayudar a los adolescentes a evitar el embarazo precoz y no deseado,
las relaciones sexuales bajo coaccién, el alumbramiento en malas
condiciones y las infecciones de transmisién sexual, incluido el
VIH/SIDA.

En este informe se ofrecen ejemplos de estrategias que dan
buenos resultados como un punto inicial para la reflexién, la
adaptacién y la mejora.



Matrimonio precoz

Pobreza (motiva el embarazo vy el
matrimonio precoces para lograr
seguridad econémica y personal)

Discriminacién por motivos de género/
baja valoracién de las nifias/bajo sentido
de identidad y control/condicién social
basada en papeles como esposas y
madres; baja autoestima

Falta de informacidn, educacién,
asesoramiento y servicios de prevencién;
falta de informacién acerca de los
riesgos del embarazo a edad temprana

Incapacidad para negociar el uso de
anticonceptivos, las decisiones sobre
la fecundidad o el aplazamiento del
embarazo, debido a expectativas
socioculturales correspondientes

al género y la edad

Carencia de derechos reproductivos

Carencia de derechos reproductivos

Reducido acceso a informacidn,
educacién, asesoramiento y servicios

Mitos y nociones erréneas acerca del
embarazo y la seguridad de los
anticonceptivos

Relaciones de género; “el embarazo es
responsabilidad de la mujer"”; ausencia
de responsabilidad masculina por la
prevencién o las consecuencias del
embarazo; estereotipos de género; las
nifias carecen de aptitudes para negociar
y afirmarse a si mismas; se espera de las
nifias que sean sumisas e ignorantes

Violencia sexual

Relaciones sexuales forzadas y
embarazo forzado como armas de
guerra

Pobreza (menos afos de escolarizacion
0 mas afios sin asistir a la escuela;
menos acceso a la informacién y los
servicios, o a la educacién sobre la
sexualidad; menor informacién de las
nifias acerca de sus cuerpos)

Cuadro 3. Consecuencias de efectuar inversiones insuficientes en los adolescentes

Riesgos de complicaciones del embarazo
(parto obstruido, fistula obstétrica,
anemia/hemorragia, muerte)

Abandono escolar

Menores opciones en el empleo y la
obtencidn de ingresos

Pobreza

Responsabilidades, excesivas presiones
para procrear mucho antes de llegar al
desarrollo socioeconémico y psicoldgico.

Restriccién del potencial para el propio
desarrollo

Recurso al aborto, incluso el realizado
en malas condiciones (con altos riesgos
de morbilidad y mortalidad materna)

Maternidad de mujeres solteras y
maternidad precoz

Numero de hijos superior al que desean
los cényuges

Menores oportunidades de
autodesarrollo y de crear las aptitudes
para quebrar el ciclo de pobreza

Mayores tasas de morbilidad y
mortalidad de recién nacidos y madres

Mayores costos para la atencion de la
salud

Mayores costos de bienestar social,
especialmente en el caso de madres
solteras

Abandono de los recién nacidos

Menores perspectivas de erradicar la
pobreza (dado que el nivel educacional
de la madre es un factor fundamental
para quebrar la transmisién de la
pobreza entre las generaciones)

Menor capital humano capacitado para
el desarrollo econémico y social; fuerza
laboral menos capacitada, menores
ingresos

Aumento de la dependencia de las
jévenes madres con respecto a los
hombres que las mantienen (aun cuando
sean abusivos), a consecuencia de la
persistente desigualdad de género y la
falta de facultades de la mujer

Mayor impulso de aumento de la
poblacién; menor dividendo
demografico

Menores inversiones en las
necesidades y el desarrollo de los nifios

Refuerzo de la desigualdad de género,
pérdida de las oportunidades
socioeconémicas y falta de potencial
para el pleno desarrollo de la mujer

Mayor impulso para el aumento de
la poblacién

n



Los nifios y los adolescentes,

especialmente las nifias, sujetos a abuso

sexual e incesto; se mantiene el silencio
debido al temor, la falta de educacion, la
marginacién, la falta de proteccién y las
normas y tables sociales

Pobreza (falsas promesas de aumento
del propio ingreso y el de las familias)

La trata y la esclavitud sexuales

como actividades lucrativas; limitada
aplicacién de las leyes, corrupcion, etc;
falta de proteccién para las nifias en
situacién de riesgo o ya esclavizadas

Situaciones de conflicto y posteriores a
conflictos (aumento del abuso sexual y
la violacién debido a la fragmentacion
de la trama social y familiar)

Baja condicidn social de las nifias y
las jovenes; baja autoestima; poder
masculino y legitimidad sociocultural
de la violencia sexual

Falta de informacidn sobre los medios
para que las relaciones sexuales sean
menos riesgosas

Discriminacion de género/falta de
facultades para adoptar decisiones

Falta de acceso a métodos de proteccién

Abuso sexual, violencia y explotacién
sexuales

Pobreza (conducente a relaciones sexuales

transaccionales o intergeneracionales)

Mdltiples parejas sexuales

Deficiente creacién de empleos
Bajas aptitudes empresariales
Exclusién socioeconémica

Discriminacién por motivos de género
en el empleo y la remuneracién y falta
de reconocimiento del trabajo

Falta de instituciones y &mbitos que
incluyan a los jévenes

Restricciones a la movilidad de las
nifias y segregacion por género

Exclusién social y politica

Traumas psicoldgicos, fisicos y
emocionales

Embarazo no deseado, aborto realizado
en malas condiciones, infecciones de
transmisidn sexual, VIH/SIDA

Menor capacidad para establecer
relaciones de confianza, intimidad
y sexuales; mayores probabilidades
de repeticion de relaciones abusivas

Menor libertad, vida sujeta a temor
y violencia, incluida la restriccién a
la libertad de movimiento

Muerte prematura o menor potencial
para el autodesarrollo

Discriminacién y estigma
Mayor pobreza
Infecundidad

Cancer cervical y otras secuelas
de algunas infecciones no letales

Orfandad

Falta de conocimientos practicos
y aptitudes

Explotacidn riesgosa

Trabajo infantil y explotacién sexual,
relaciones sexuales transaccionales

Pobreza

Falta de oportunidades para participar
y expresar las propias preocupaciones

Incapacidad para utilizar las instituciones

democréticas

Nota: Los temas indicados en letras negritas corresponden a los temas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Persistencia de la violencia por motivos
de género y el abuso sexual de los nifios
y los adolescentes (infringiendo los
valores universales y los derechos
humanos relativos al respeto por la
dignidad humana, la integridad personal
y fisica, la libertad, la autonomia y los
derechos reproductivos fundamentales)

Refuerzo de la aceptabilidad de la
violencia

Menor nivel educacional, mayor
ausentismo del trabajo y menor
productividad y pérdida de ingresos
para los empleadores

Mayores tasas de delincuencia, menor
imperio de la ley, mayor corrupcién
(debido a la trata de personas con
fines sexuales)

Depresion

Menor adelanto en la lucha contra
el VIH/SIDA

Pérdida de productividad e inversiones
Desesperanza y anomia

Fracaso de los sistemas agricolas, de
salud, de educacién y de otro tipo;

Perturbacion de los sistemas sociales
y econémicos

Sobrecarga del sistema de atencién
de la salud

Destruccion de las redes familiares

Perjuicio a la estabilidad y la seguridad
nacionales

Reduccién del crecimiento econémico
y el desarrollo social

Aumento de la marginacion
Poca movilidad social

Deficiente salud, nutricién y educacién

Jévenes marginados como fuentes
de intranquilidad civil

Falta de contribucién de los jévenes a
la formulacién de politicas y programas

Falta de tolerancia social y politica



6 RECONOCIMIENTO DE “LAS FACUL-
TADES EN EVOLUCION" DE LOS

ADOLESCENTES La Convencién sobre los
Derechos del Nifio detalla la responsabilidad de
los gobiernos en cuanto a garantizar los derechos
de todos los nifios hasta los 18 afios de edad,
inclusive el derecho a la privacidad (articulo 16),
y a la informacién "sin consideracién de fronte-
ras"(articulo 13). La Convencién ha sido
ratificada por todos los paises del mundo, salvo
tres (Estados Unidos de América, Somalia y
Timor-Leste).

La Convenciéon también reconoce que la
capacidad de un nifio para adoptar decisiones
importantes, incluso las relativas a su salud,
aumenta con la edad y la experiencia. En el arti-

culo 5 se exhorta a los gobiernos a respetar los
derechos y deberes de los progenitores, los tuto-
res y las familias ampliadas o las comunidades
(cuando asf lo establecen las costumbres loca-
les) en cuanto a orientar y conducir a los nifios en
el ejercicio de sus derechos “en consonancia con
la evolucién de sus facultades”.

De manera similar, en la CIPD se sefialé la
necesidad de equilibrar las responsabilidades y
los derechos de los progenitores o tutores con las
“facultades en desarrollo” de los "adolescentes”
(un término no presente en la Convencién pero
utilizado en todo el Programa de Accién de la
CIPD).

“Los nifios que no han llegado a la edad de
razén [Nota: éste es un término juridico que

denota falta de capacidad civil o minoridad]
tienen derecho a la proteccién y la orientacién
que pueden proporcionar padres, madres o tuto-
res”, dicen los juristas Rebecca Cook y Bernard
Dickens. Pero el concepto de “facultades en evo-
lucién” también entrafia creciente autonomfa.
Esos autores aducen que las politicas "que tratan
a adultos competentes como si fueran menores
de edad pueden transformarse en insultantes y
despectivas”. Las leyes ostensiblemente for-
muladas para proteger a los adolescentes, por
ejemplo, denegandoles acceso a los anticoncep-
tivos cuando no hay consentimiento de los
progenitores, pueden perjudicar su salud y
también infringir la Convencién y otros tratados
de derechos humanos.
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Para muchos millones de jévenes, la adolescencia es un momento de
critica transicién en que van adquiriendo experiencia para la vida
por conducto de la escuela, la capacitacién para el empleo, las oportu-
nidades de trabajo, las actividades comunitarias, los grupos de jévenes
y las relaciones con otros jévenes. Entre ellos, la mayoria también
tiene sus primeras experiencias sexuales durante la adolescencia.
Los adolescentes aprenden ademads cudles son las normas
sociales y de género en vigor en sus comunidades; de esas normas,
algunas protegen la salud y los derechos de los jévenes y otras, no.
Tales normas colocan a las nifias frente a situaciones especiales,
como restricciones a su independencia y movilidad, desigualdad en
las oportunidades de educacién y empleo, presiéon para contraer
matrimonio cuanto antes y comenzar a procrear en la primera
juventud y desiguales relaciones de poder que constrifien su
posibilidad de controlar sus vidas sexuales y reproductivas.

En gran parte del
mundo, las familias y las sociedades tratan desigualmente a las
nifias y los varones, lo cual redunda en una desproporcién en el
grado en que las nifias estdn sujetas a privacién y falta de oportuni-
dades y menores niveles de inversiones en su salud’, su nutricién’
y su educacién’. La discriminacién por motivos de género continta
durante la adolescencia y suele ser una caracteristica omnipresente
en la adultez.

Las normas de género reinantes en la sociedad también obstacu-
lizan el acceso de las adolescentes a las oportunidades de estudio y
empleo. La desigualdad juridicamente institucionalizada es el
aspecto medular de leyes que excluyen a las nifias y las mujeres
de la propiedad de la tierra y del acceso al dinero y otros recursos
econémicos’, de modo que quedan truncas las posibilidades de
subsanar la discriminacién y se crean condiciones propicias a la
violencia y la explotacién por motivos de género’.

Las desiguales relaciones de poder entre mujeres y hombres
redundan en la conculcacién frecuente de los derechos humanos
y los derechos a la salud. Entre los casos mds persistentes y perni-
ciosos figuran el matrimonio precoz o en la infancia, la trata de
mujeres con fines sexuales, la violencia y la coaccién sexuales y
el corte genital femenino.

Recientes acuerdos internacionales, cambios en las leyes y poli-
ticas nacionales, proyectos de investigaciéon y diversos programas
abordan explicitamente la discriminacién contra la nifia y la mujer
y cuestionan los valores subyacentes que perpetiian la desigualdad

por motivos de género.

Pese a la tendencia a contraer matrimonio a mayores edades que se
comprueba en varias partes del mundo (véase infra), en los paises en
desarrollo, 82 millones de nifias que actualmente tienen entre 10y
17 afios de edad habrdn contraido matrimonio antes de cumplir 18
afios’. En algunos paises, la mayoria de las nifias ya estdn casadas
antes de cumplir 18 afios; los porcentajes son: 60% en Nepal, 76% en
el Niger y 50% en la India’.

Entre los factores que perpetiian el matrimonio precoz cabe
mencionar la pobreza, el deseo de los progenitores de asegurar que
las relaciones sexuales se limiten a la pareja conyugal, la ausencia
de oportunidades educacionales o de empleo para las nifias, la
costumbre de la dote y la idea de que lo més importante para las
nifias es su destino como esposas y madres. Las nifias que quedan
embarazadas tal vez sean objeto de presiones extremas por parte
de las familias y las comunidades para que contraigan matrimonio.

7 DERECHOS DENEGADOS POR EL MATRIMONIO PRECOZ

O EL MATRIMONIO EN LA INFANCIA El matrimonio pre-
coz de la nifa infringe varios derechos garantizados por la Convencidn
sobre los Derechos del Nifio:

» El derecho a la educacién (Articulo 28).

* El derecho a estar protegida contra todas las formas de violencia
fisica o mental, lesién o abuso, incluido el abuso sexual (Articulo 19)

y contra todas las formas de explotacidn sexual (Articulo 34).

» El derecho a disfrutar del nivel més alto posible de salud
(Articulo 24).

» El derecho a recibir informacién y orientacion educacional y
profesional (Articulo 28).

» El derecho a procurar, recibir e impartir informacién e ideas
(Articulo 13).

El derecho al descanso y el esparcimiento y a la libre participacién

en la vida cultural (Articulo 31).

» El derecho a no ser separada contra su voluntad de sus progeni-
tores (Articulo 9).

* Elderecho a la proteccién contra todas las formas de explotacion
que afectan cualquier aspecto del bienestar de la nifia (Articulo
36).



La edad en que las personas contraen matrimonio en una deter-
minada cultura refleja la manera en que se organiza la vida en
familia y las oportunidades de que disponen los jévenes, tanto
varones como mujeres, al asumir sus responsabilidades en tanto
adultos’.

El matrimonio precoz infringe varios derechos humanos de la
nifia (véase el recuadro 7) y acrecienta en gran medida los riesgos
que corre su salud y las oportunidades de que dispone desde su maés
corta edad.

En los
ultimos 30 afios, ha disminuido considerablemente la proporcién de
matrimonios en que la mujer tiene menos de 20 afios de edad’. La
reduccién ha sido mayor en Africa: mas del 0,75% anual. También
han sido notables, aunque de menor magnitud, las disminuciones
en el Asia meridional y sudoriental y en la regién de los Estados
arabes: mds del 0,5% anual.

Si bien la iniciacién de las relaciones sexuales y el matrimonio
suelen ocurrir méds tempranamente entre las mujeres con menor
nivel educacional', los aumentos en la matriculacién escolar sélo
explican una pequeiia parte del aumento documentado en las
edades al contraer matrimonio. Otros factores contribuyentes son
la disminucién del nimero de matrimonios concertados, los
cambios en las leyes matrimoniales”, los aumentos en la urbaniza-
cién y las cambiantes normas acerca de las presuntas ventajas del
matrimonio precoz.

Las diferencias de edad entre hombres y mujeres
al contraer matrimonio (asi como la manera en que se decide el
matrimonio y el tipo de unién) pueden afectar pronunciadamente
el equilibrio de poder entre los conyuges y el grado de cercania
conyugal. Los hombres se casan mucho mads tarde en sus vidas que
las mujeresu; sélo en el Africa central y en el Asia centromeridional,
la proporcién de jévenes varones de 15 a 19 afios de edad que ya estdn
casados supera el 5%". En los paises desarrollados, la proporcién de
varones de esas edades que ya estdn casados es inferior al 1%". En
cambio, en Africa al Sur del Sahara y en el Asia centromeridional,
mas de la cuarta parte de las jévenes de 15 a 19 afios de edad—y en
algunos paises, més de la mitad”—ya estdn casadas.

En todas las subregiones del mundo en desarrollo, al llegar al
tramo de 20 a 24 afios de edad ya han contraido matrimonio entre
el 9% y el 40% de los hombres, en comparacién con entre el 24%

y el 75% de las mujeres del mismo grupo de edades”. En varias
subregiones de Africa y Asia, més de un 65% de las mujeres de
entre 20 y 24 afios de edad ya estan casadas’.

Las diferencias de edad entre cényuges varian de una regién a
otra; la diferencia mas pequefia—menos de 3 afios—se registra en
América Latina, en la mayor parte de Oceania y en las regiones mas
desarrolladas. En Africa al Sur del Sahara se registran diferencias
superiores a 6 afios. Cuanto mas joven sea la nifia, tanto mayor ha
de ser probablemente la diferencia de edades; en 16 paises de Africa
al Sur del Sahara, los esposos de nifias adolescentes de entre 15y
19 afios de edad son, en promedio, al menos 10 afios mayoresw.

Esas diferencias en las edades reflejan expectativas acerca de la

8 ADOLESCENTES AFGANOS EXPRESAN SU OPINION
CONTRARIA AL MATRIMONIO PRECOZ Después de un
foro realizado en el Afganistan en el Dia Mundial de la Poblacién 2003,
varias adolescentes expresaron su opinidn en favor de aplazar el matri-
monio y continuar su educacién. Zohal, de 16 afios de edad, dijo: "Si mi
padre y mi madre trataran de obligarme a contraer matrimonio, yo me
negarfa”, mientras los demas estudiantes asentian en silencio . Los ado-
lescentes afganos habian oido a lideres gubernamentales cuando estos
afirmaron que el matrimonio precoz cancela las perspectivas educacio-
nales de las nifias y pone en peligro su salud. Esa franca expresién de
opiniones es infrecuente en un pafs donde reinan fuertes tradiciones
conservadoras, las hijas traen al matrimonio su dote y el embarazo pre-
coz contribuye a tasas enormemente altas de mortalidad materna.
Zohal quiere cursar estudios universitarios y estudiar economia.
Aspira a que todas las nifas afganas asistan a la escuela. Agrega:
"Después de 20 afios de guerra, nuestro pais tiene muchos problemas.
Necesitamos buenos médicos que atiendan a nuestro pueblo.
Necesitamos escuelas; en muchas aldeas no las hay. Para el desarrollo
del Afganistén es preciso que la gente este alfabetizada. Las nifias
deben finalizar sus estudios; ellas tienen derechos humanos". El
Ministro Adjunto de Salud del Afganistéan, la Ministra Adjunta de
Asuntos de la Mujer, el Director General del Departamento de
Alfabetizacién y el Jefe de Operaciones del UNFPA en el Afganistan,
todos destacaron la importancia de la educacién de la nifia, la protec-

cién de su salud y el aplazamiento del matrimonio y la procreacion.

capacidad masculina para obtener ingresos, la fecundidad femenina
y las relaciones de poder, que favorecen a los hombres en detrimento
de las mujeres.

Para muchas nifias, el matrimonio (y su experiencia sexual)
comienza en la juventud, con esposos mucho mayores, escogidos
para ellas por sus progenitores, y a veces con hombres que las
nifias ni siquiera han visto antes del dia de la boda.

En el mundo en desarrollo, las
jévenes que contraen matrimonio en la primera adolescencia quedan
privadas de mucho de lo que los jovenes en otros paises tienen
asegurado: educacién, buena salud y acceso a servicios médicos,
oportunidades econémicas y derecho a asociarse con otros jévenes,
entre otras cosas. Casi inevitablemente, el matrimonio precoz inte-
rrumpe la educacién y reduce las oportunidades de independencia
futura mediante el trabajo.

Las adolescentes casadas raramente asisten a la escuela (a
menudo, debido a la legislacién o a las précticas de las escuelas),

y las nifias que no asisten a la escuela, raramente tienen mucho
contacto con personas de su edad o ajenas a sus familias”.

Seglin investigaciones realizadas en Bangladesh, debido a las
expectativas de que los esposos tengan un mas alto nivel educacional
que sus esposas, los padres y madres quieren evitar una “excesiva
educacién” de sus hijas, y las retiran de la escuela®. Pero la mayor
escolarizacién contribuye al aplazamiento del matrimonio: por
ejemplo, en la India y el Pakistdn, la mayor permanencia de las
nifias en la escuela ha contribuido directamente a que disminuya
la cantidad de matrimonios antes de que cumplan 14 afios™.



Las consecuencias del matrimonio precoz para la salud sexual y
reproductiva de las adolescentes y sus derechos sexuales y reproduc-
tivos son de gran magnitud (véase el Capitulo 4). Aumentan las
posibilidades de contagio con infecciones de transmisién sexual y
VIH. Por lo general, las adolescentes casadas no estan en condiciones
de negociar el uso de condones ni de negarse a tener relaciones
sexuales y lo mds probable es que sus esposos tengan més edad y
mayor experiencia sexual, y por ende, mas probabilidades que los
hombres solteros de estar infectados con el VIH>. En verdad,
recientes investigaciones en Kenya y Zambia indican que las adoles-
centes casadas tienen mayores probabilidades de tener reaccién
serologica positiva al VIH que las jévenes solteras™.

Con frecuencia, las jévenes casadas no pueden acudir en
procura de servicios de salud sin el permiso de sus esposos u otros
miembros de su familia; generalmente, carecen de medios indepen-
dientes de pagar por esos servicios y pueden estar sujetas a periodos
de depresiéon. Ademads, los esposos y las familias aplican una consi-
derable presién sobre las jévenes esposas para que éstas queden
embarazadas poco después de haber contraido matrimonio, con lo
cual aumenta el riesgo de defuncién o lesién materna y se obstaculiza
la prevencién de las infecciones de transmisién sexual y el VIH
mediante el uso sistemdtico de condones. El alumbramiento precoz
a menudo estd correlacionado con altas tasas de pobreza, més bajos
niveles de educacién, menor movilidad y menor niimero de partos
atendidos por personal capacitado™.

Ademds, la relativa falta de poder de las adolescentes suele ir
acompaiiada de violencia en el matrimonio, la que a su vez esta
asociada con embarazos no deseados e infecciones de transmisién
sexual®. Las novias que atin estdn en la infancia o la adolescencia
tienen muy escasa posibilidad de separarse de conyuges que las
maltratan y muchas viven aisladas y con muy pocas posibilidades
de obtener el apoyo social o juridico necesarios para remediar su

situacion.

En la mayoria de los
paises, la persistencia del alumbramiento precoz es una cuestiéon de

9 VELAR POR LA SALUD REPRODUCTIVA DE LOS

ADOLESCENTES CASADOS La filial de Pathfinder en
Bangladesh ha formulado el Programa para Recién Casados, en virtud
del cual se apoya a las jévenes parejas para que planifiquen la procrea-
cién, aplacen el primer alumbramiento, espacien sus hijos y acudan en
procura de atencién prenatal. En una evaluacién preliminar se comprobd
que las recién casadas raramente salen de su hogar y afirman que des-
pués de su casamiento su vida ha empeorado, pues tienen muy poca
libertad. En cambio, los jévenes varones casados tienen acceso a un
ambito social mucho mas amplio y pasan gran parte de su tiempo libre
fuera del hogar.

Las jovenes parejas expresaron muchas preocupaciones con res-
pecto a la sexualidad. Sefialaron que el personal de los programas tenfa
gran influencia sobre la adopcién de sus decisiones. Es preciso seguir
trabajando a fin de reducir las barreras con que tropiezan las jévenes

para recibir servicios de salud e informacién fuera del hogar conyugal.

salud publica. Las medidas para aplazar el matrimonio y aumentar
la edad en el primer alumbramiento abarcan la aplicacién de las
leyes existentes, la mayor escolarizacién y la provisién de capacita-
cién para el empleo.

El Gobierno de Nepal, en colaboracién con el UNFPA, ha educado
a adultos acerca de los dafios que puede causar un matrimonio
precoz y ha creado materiales educacionales que alientan a los
progenitores a aplazar el matrimonio de sus hijas hasta después de
cumplir 20 afios™. El Gobierno de China se ha esforzado por reducir
la cantidad de matrimonios muy precoces concertados por los
progenitores” .

Un distrito de Rajasthdn (India septentrional) ha emprendido
una campaiia de educacién publica en que se alienta a las familias a
prolongar la etapa del compromiso matrimonial— a menudo iniciada
cuando las nifias tienen 7 u 8 afios de edad—, antes de que se consume
el matrimonio y las novias pasen a vivir con sus esposos™. En la
India meridional, la ONG Myrada ha organizado en una comunidad
grupos de nifios a fin de abordar el matrimonio en la infancia y el
trabajo en condiciones de esclavitud®’. En colaboracién con padres,
madres y otros adultos, los nifios pudieron convencer a algunos
empresarios de que liberaran a los nifios de la servidumbre laboral,
y también convencer a los padres y madres de que aplazaran el
matrimonio de sus hijas menores de edad.

Otra estrategia para lograr que se aplace el matrimonio y se
amplien las aptitudes y las opciones en la vida es ofrecer oportuni-
dades para que las nifias prosigan su educacién o tengan un empleo
remunerado. En Bangladesh, debido a la industria de confeccién de
ropa se ha prolongado el periodo previo al matrimonio al proporcionar
a las j6venes mujeres los medios de ganarse la vida™. También en
Bangladesh, un programa de becas para nifias estudiantes de secun-
daria que estipula como condicién que las nifias deben seguir
solteras hasta llegar al examen final del décimo grado, ha tenido
tanto éxito que el Gobierno lo ha ampliado y le ha dado alcance
nacional™. El efecto en cuanto a aplazar el matrimonio fue inme-
diato™. En las zonas que abarca el proyecto, entre 1994 y 200T se
duplicé con creces la matriculacién femenina®.

Varios estados de la India también han formulado programas de
inversién a largo plazo que ofrecen a las jévenes sumas de dinero u
obsequios cuando han completado un cierto nivel de escolarizacién
y siguen siendo solteras™. Y varios pafses de Europa oriental, asi
como los Estados del Béltico, experimentaron rédpidas disminuciones
en las tasas de fecundidad de adolescentes, como resultado del
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aumento en la matriculacién escolar™ .

En varias regiones del mundo, estd aumentando la edad al contraer
matrimonio, pero estd disminuyendo la edad en que los jévenes
llegan a la madurez sexual®, y en la vida de los jévenes el comienzo
de la actividad sexual es mds temprano, con lo cual se alarga el
lapso en que corre riesgos la salud de las jévenes y los jévenes.

En la mayoria de los dmbitos, las normas sociales de género
conforman las primeras experiencias sexuales de varones y mujeres.
Las jovenes a menudo son objeto de presién o coaccién para que se
avengan a tener comportamientos sexuales riesgosos, mientras que
se alienta a los varones a asumir esos riesgos; de modo que es posi-



ble que los varones esperen que sus comparfieras accedan a esas con-
ductas o, de lo contrario, las hagan objeto de intimidacién o violencia.
Las experiencias sexuales tempranas suelen estar asociadas con
otros comportamientos riesgosos, entre ellos el consumo de alcohol
y drogas o cigarrillos, particularmente en el caso de los varones.

Para muchas nifias, las primeras experiencias sexuales van
acompafiadas de coaccién”. Cuanto mds joven sea la nifia y cuanto
mayor sea la diferencia de edad entre ella y el varén, tanto mayor
serd la probabilidad de que se entable una relacién de explotacién.

En muchas partes del mundo persisten las normas de género
desiguales, en que se suele alentar a los jévenes varones a que
amplien sus experiencias sexuales y, al mismo tiempo, se insta a las
jévenes a abstenerse. En algunos lugares, el equilibrio puede estar
muy distorsionado y puede haber demandas muy intensas para que
la mujer conserve su castidad y, al mismo tiempo, poca o ninguna
exigencia de que los varones hagan gala de autocontrol sexual o
traten a sus compafieras con respeto. Esas expectativas diferentes
son nocivas para los jévenes, tanto varones como mujeres, y
obstan al establecimiento de relaciones saludables, responsables
y equitativas.

Varios estudios realizados en 21 paises indican que la primera
experiencia sexual de mds de un tercio de los adolescentes varones
es con una trabajadora del sexo. Los adolescentes sexualmente activos
manifiestan que tienen relaciones sexuales con diversas comparfie-
ras, entre ellas sus novias, sus conocidas y trabajadoras del sexo™".

Por lo general, las jévenes mujeres tienen actividad sexual dentro
del marco del noviazgo piensan que esas actividades son un medio
de fortalecer la relacién. Debido a su falta de poder, su temor a la
violencia y su nocién del “deber conyugal”, muchas jévenes no
pueden hablar con sus esposos acerca de si sus relaciones sexuales
SON 0 NO oportunas.

Con frecuencia, las desiguales normas de género, inclusive las
expectativas de pasividad femenina, reducen la posibilidad de que
las jovenes efectiien opciones racionales acerca de su salud sexual.
Otro factor que también puede limitar sus opciones es el temor a
perder a su compariero sexual. En estudios realizados en los Estados
Unidos se llegé a la conclusién de que entre las nifias abandonadas
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estédn enamoradas. Cuando las nifias insisten en

después de su iniciacién sexual, la depresién resultante es tan
intensa como la causada por la muerte de un miembro de la familia™.
En todas las culturas, el comportamiento sexual de los varones
refleja y afirma la identidad masculina. Pero los conceptos culturales
de identidad varfan. Las cambiantes condiciones sociales y culturales
(por ejemplo, el mayor nivel de educacién, la naturaleza en evolu-
cién del trabajo, el acceso a los medios de difusién de masas, la
ampliacién de los medios de accién de la mujer, las transformaciones
de los valores de una generacién a otra, el aumento de las uniones
no oficializadas, la reduccién de los papeles de la familia ampliada,
los crecientes costos de la crianza de niflos, la urbanizacién y la
migracién internacional) estdn redefiniendo algunos conceptos
aceptados de la masculinidad y de las relaciones entre hombres y
mujeres, haciendo un mayor hincapié en la responsabilidad.

Estdn cambiando los patrones de las
relaciones entre jévenes varones y jévenes mujeres’’. Al aumentar
la edad en que se contrae matrimonio, aumenta la oportunidad de
entablar amistades, noviazgos y relaciones mas serias entre jévenes
varones y mujeres. La prevalencia de esas pautas varia en diferentes
ambitos y contextos sociales.

En algunos dmbitos es comiin, aun cuando irregular, que la mayoria
de los jévenes salgan con parejas, pero el contenido de la relacién
varia. La intensidad de la relacién varia en funcién de la edad: los
estudiantes universitarios suelen entablar relaciones mds estrechas.
Para la gran mayoria de los jévenes (particularmente en el Asia oriental
y occidental) tales relaciones no incluyen la actividad sexual.

Es frecuente la supervision de las relaciones de adolescentes
por parte de padres y madres, pero hay grandes minorias—con
predominio de varones més que de mujeres—que establecen rela-
ciones sin permiso. Investigaciones realizadas recientemente en los
Estados Unidos® indican que al menos la quinta parte de los jévenes
adolescentes tienen actividad sexual, a menudo a espaldas de sus
progenitores. El conocimiento por parte de los adultos de las expe-
riencias sexuales de sus hijos suele ser limitado.

En los ambitos donde los valores reinantes imponen la absti-
nencia prematrimonial, hay mayor tendencia a no impartir a los

g6 los factores que conducen a algunos jévenes

CON EL GENERO Las investigaciones
realizadas en Sudafrica mediante “grupos foca-
les" comprobaron que las normas de género
limitan el poder de negociacién de las jévenes
para protegerse durante los encuentros sexuales.
“Las normas sociales dominantes sobre la mas-
culinidad presentaban a los varones como héroes
conquistadores y machos que asumian riesgos
en cuestiones sexuales”, mientras que las jéve-
nes mujeres estaban predispuestas a “responder
con pasividad o con una fdtil resistencia a las
embestidas masculinas”.

Las adolescentes tienden a afirmar que la
razén por la que tienen actividad sexual es para
cimentar una relacién con la persona de quien

el uso de condones, esto puede perturbar la rela-
cién. Cuando los jévenes varones tratan de iniciar
relaciones sexuales con las jévenes, pueden
valerse de esa emocién para persuadirlas.

En "grupos focales" realizados en el Senegal,
los jévenes de 14 a 16 afios de edad convinieron
en que las expectativas acerca de las relaciones
se caracterizaban por la falta de respeto. Los
varones sospechaban que las nifias estaban inte-
resadas primordialmente en el dinero y otras
cuestiones materiales y tanto los varones como
las nifias manifestaron que cuando éstas se
niegan a tener relaciones sexuales corren riesgo
de ser golpeadas o violadas.

El Instituto Promundo de Rio de Janeiro investi-

varones a conducirse con las mujeres mas
correctamente que otros. Los varones partidarios
de la "equidad de género” trataban de entablar
relaciones sobre la base de laigualdad y la intimi-
dad, y no de la conquista sexual, se oponian a la
violencia contra la mujer, querian compartir la
responsabilidad en la crianza de los hijos y queri-
an asumir responsabilidad por la salud
reproductiva. A raiz de esta investigacion, se for-
mulé un programa para promover una
masculinidad saludable entre los varones adoles-
centes, mediante actividades encaminadas a
crear conciencia sobre la violencia contra la
mujer y promover la buena salud.



jévenes informacién sobre salud sexual y reproductiva y a no debatir

esas politicas.

Va en aumento
la iniciacién sexual fuera del matrimonio, particularmente para
los varones. Los adolescentes, tanto varones como nifias, que tienen
actividad sexual, suelen comenzar con escasos conocimientos sobre
la sexualidad, la salud reproductiva, las practicas sexuales menos
riesgosas o sus derechos individuales a negarse y abstenerse de la
actividad sexual.

En Filipinas, el Pert, Tailandia y Viet Nam, los jévenes, tanto
varones como nifias, tienen tendencia a considerar que las relaciones
sexuales prematrimoniales son mds aceptables para los varones que
para las mujeres™. La tendencia es a que los jévenes varones comien-
cen a tener relaciones sexuales al menos dos o tres afios antes que
las jévenes; y en algunas partes del mundo, esto ocurre en el marco
de ritos de iniciacién sexual o con una trabajadora del sexo®.

En el Brasil, Etiopia, el Gabén, Haiti, Kenya, Letonia, Malawi,
Nicaragua y Polonia, mas de una cuarta parte de los varones de 15 a
19 afios de edad entrevistados afirmaron que su primera relacién
sexual habia ocurrido antes de cumplir 15 afios"*. En América Latina
y el Caribe, la edad media del primer encuentro sexual para los
varones es mds temprana que para las nifias, y oscila desde 12,7 afios
para los varones y 15,6 para las nifias en Jamaica hasta 16,0 afios
para los varones y 17,9 afios para las nifias en Chile®.

Un estudio a fondo puso de manifiesto dos patrones en las
primeras experiencias sexuales de los jévenes varones, conclusiones
que son paralelas a las de otras investigaciones'. El primer patrén,
calificado de “impulsivo”, ocurria a edad temprana (15 o menos
afios), y la motivacién del nifio era la curiosidad, la “necesidad fisica”
o la presién de otros jévenes de la misma edad. Por lo general
ocurria en un hotel o en un prostibulo, con una trabajadora del
sexo. En caso de utilizar anticonceptivos, se empleaban condones.
La segunda pauta, calificada de “ocasional”, correspondia a una
primera experiencia sexual del varén con una amiga o una conocida
casual en diversas ubicaciones, a menudo espontdneamente y sin
emplear anticonceptivos.

En el caso de las nifias adolescentes, la actividad sexual prema-
trimonial varia considerablemente en diferentes regiones: menos
del 12% en Asia, hasta una cuarta parte en América Latina y
aproximadamente la mitad en Africa al Sur del Sahara.

En Africa al Sur del Sahara, en particular, las experiencias
sexuales iniciales de las nifias probablemente ocurren con hombres
considerablemente mayores, con frecuencia a cambio de dinero o
regalos. Esas condiciones reducen pronunciadamente la posibilidad
de que las nifias negocien una situacién de menos riesgo y aumentan
sus posibilidades de contagio con infecciones de transmisién sexual
y VIH o de quedar embarazadas. Debido a que las relaciones sexuales
entre personas de distintas generaciones estan impulsadas en parte
por la pobreza, y también se consideran una manera de elevar la
condicién social de la nifia, a veces los padres y madres las alientan®’.

A medida que las parejas van avanzando hacia el matrimonio,
en la mayoria de las relaciones es bien posible que haya actividad
sexual prematrimonial, inclusive en 4mbitos relativamente
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conservadores’ .

La falta de otras oportunidades, entre ellas empleo, deportes o
actividades religiosas y culturales, tiende a aumentar la importancia
central del comportamiento sexual en la autodefinicién y la auto-
estima de los adolescentes.

Muchos jévenes, varones y nifias, estin
comenzando su actividad sexual en etapas mds tempranas de sus
vidas. Al no escoger la abstinencia como una opcién, una gran
proporciéon de adolescentes y jévenes necesitan tener acceso a
métodos de planificacién de la familia, a fin de evitar los
embarazos no deseados”’.

Debido a sus limitados conocimientos y a que disponen de poca
orientacién, lo probable es que los adolescentes no adopten medidas
para disminuir el riesgo en las relaciones sexuales ni usen anticon-
ceptivos. En la mayoria de las experiencias sexuales precoces sigue
siendo infrecuente el uso de anticonceptivos. Las jévenes mujeres
siguen informando acerca de menores tasas de uso que los varones,
lo cual da pruebas del desequilibrio de poder en la negociacién del
uso de métodos de planificacién de la familia con sus comparieros o
de las restricciones en el acceso de las nifias a los servicios (debido
a falta de informacién, a sentimientos de vergiienza, a las leyes en
vigor, a las actitudes de los proveedores de servicios de salud y a las
précticas o costumbres sociales).

Los estudios comunitarios sugieren que entre 10% y 40% de las
jévenes solteras han tenido un embarazo no deseado. En estudios
sobre mujeres préximas a contraer matrimonio, los més altos por-
centajes corresponden a obreras de fabrica solteras, adolescentes
que no asisten a la escuela y mujeres que acuden en procura de
servicios de salud, pues mas de un tercio entre ellas habia tenido
un embarazo no deseado™.

La mayoria de los embarazos no deseados de jovenes solteras
terminan en aborto’, lo cual plantea un grave problema de salud
publica, dado que muchos—cuando no la mayoria—de esos abortos
se realizan en malas condiciones y son practicados por personas que
carecen de formacién médica o en establecimientos donde no se
satisfacen las normas minimas de higiene y atencién.

En estudios realizados en cuatro paises de América Latina se
comprobé que entre 10% y 14% de los embarazos entre mujeres
jévenes que nunca habian estado casadas terminaban en aborto; en
otros cuatro paises, los porcentajes eran iguales a la mitad. En los
pocos paises de Asia donde se han realizado estudios se comprobaron
pautas diversas®. En Kazakstan, donde histéricamente se ha aceptado
que se recurra al aborto en caso de embarazo no deseado, las tasas
siguen siendo altas, de un 45%; en cambio, en Filipinas, el aborto
es relativamente raro (un 7%) y predominan los alumbramientos
después del matrimonio™.

En los paises en desarrollo, sélo
recientemente se ha comenzado a recopilar datos detallados sobre
comportamientos sexuales prematrimoniales. En 13 paises donde
se cuenta con encuestas apropiadas acerca del momento en que
ocurren diferentes comportamientos sexuales y reproductivos, se
observan grandes diferencias en la edad de comienzo de la actividad
sexual y en la proporcién de actividad sexual protegida por
anticonceptivos™.
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En los tres pafses asiaticos estudiados™, era muy probable que
las mujeres conservaran su virginidad hasta el matrimonio (en dos
de los paises, mds del 95%), pero una vez comenzada la actividad
sexual, sus posibilidades de proteccién mediante anticonceptivos
eran muy bajas. Las tasas de virginidad prematrimonial en América
Latina’® variaban desde 58% (Colombia) hasta 9o% (Nicaragua) y en
Africa, desde 45% (Kenya) hasta 73% (Zimbabwe).

En los paises de América Latina y Africa estudiados, mas del
40% de los embarazos de mujeres solteras con actividad sexual cul-
minaron con el nacimiento de nifios vivos antes del matrimonio.

El nacimiento de nifios vivos poco después del matrimonio era
comin en todas las regiones. En sélo dos paises de América Latina
(Brasil y Colombia), més de la mitad de la actividad sexual entre la
iniciacién sexual y el matrimonio se realizé con proteccién de anti-
conceptivos. Lo méds comin era que entre dos tercios y tres cuartas
partes de la actividad sexual se realizara sin proteccién.

A medida que las jévenes parejas van estableciendo relaciones a
largo plazo, son mayores las probabilidades de que utilicen anticon-
ceptivos, pero tienden a utilizar métodos distintos de los condones,
con lo cual disminuye su posibilidad de protegerse a si mismos
contra las infecciones de transmisién sexual, incluido el VIH.

Para el desarrollo saludable de los adolescentes y los jévenes es
imprescindible que cuenten con adultos que se preocupan por ellos
y los apoyan, y en quienes los jévenes confian. Crear una relacién
de confianza y comunicacién abierta desde un principio contribuye
a la mayor confianza y autoestima del joven y lo ayuda a evitar los
comportamientos riesgosos. Son muy importantes las medidas para
alentar la comunicacién entre los progenitores y sus hijos. Los
nifios huérfanos, o que han huido de su hogar, o estdn tratando

de vivir por cuenta propia, también necesitan adultos en quienes
confiar y que los guien.

Varios programas innovadores de salud reproductiva y de
prevencién del VIH/SIDA estdn colaborando con padres y madres
a fin de fomentar una mejor comunicacién sobre la sexualidad y
la salud reproductiva. En un programa que apoya el UNFPA, reali-
zado en Camboya, se proporcion a los progenitores y las familias
juegos de materiales informativos sobre salud reproductiva.
Posteriormente, las familias recibieron la visita de agentes de
salud y de difusién para conversar sobre los materiales, escuchar
sus observaciones acerca de temas que los preocupaban, responder
a sus preguntas y proporcionar remisiones a servicios de salud,
de ser necesario.

Los programas eficaces alientan a los padres y madres a invo-
lucrar a sus hijas e hijos en conversaciones sobre cuestiones més
vastas atinentes a relaciones, metas y aspiraciones. En Sudéfrica, el
programa nacional de prevencién del VIH entre los jévenes, titulado
loveLife, postula que las conversaciones francas, tempranas y sin
ambages sobre la sexualidad son la clave para reducir la infeccién
con el VIH en el pais. El programa insta a padres y madres a que
alienten a sus hijos e hijas a aplazar la actividad sexual; consideren
las presiones de sus comparfieros para participar en actividades
sexuales; hablen acerca de los valores de amor, respeto, dignidad y
responsabilidad que deberian conformar las actitudes respecto de

las relaciones de pareja; hablen acerca de proteccién y seguridad
cuando tienen actividad sexual; y utilicen las fuentes de informa-
cién disponibles.

Al establecer contacto con padres, madres y familias se contribuye
a establecer apoyo comunitario para la salud sexual y reproductiva
de los adolescentes, que sigue siendo un tema delicado en la mayoria
de las sociedades.

La violencia sexual es comun en las vidas de las adolescentes.

Esta grave conculcacién de sus derechos también perjudica su salud

reproductiva y sexual. Recién en el dltimo decenio ha comenzado a

documentarse la magnitud de la violencia sexual cometida contra las
nifias. En estudios realizados en la India, Jamaica, Mali, la Reptblica
Unida de Tanzania y Zimbabwe se comprobd que entre 20% y 30% de
las adolescentes habian sido objeto de violencia sexual®.

Para muchas adolescentes, su primera experiencia
sexual es forzada. En Sudafrica, un 30% de las jévenes manifiestan
que su primera actividad sexual se realiz6 bajo coaccién. La violencia
sexual entorpece el desarrollo de las nifias, dificultando que perma-
nezcan en la escuela, destruyendo su confianza en los adultos y en
otros jévenes de la misma edad y colocandolas en situacién de
riesgo de contraer infecciones de transmisién sexual, quedar emba-
razadas o padecer dafios fisicos o psicoldgicos a corto y largo plazo.

Con frecuencia, los varones adolescentes y adultos toleran, o
incluso propician, la coaccién sexual. También las jévenes pueden
considerar que la violencia sexual o la actividad sexual obtenida por
la fuerza, el temor o la intimidacién es algo normal, que en algunas
comunidades o sociedades refleja normas de género perversas.

En un estudio realizado en Sudéfrica se comprobé que la
violencia y la coaccién sexuales contra las jévenes estaban tan
generalizadas que se las denominaba “amor cotidiano” **. En otro
estudio sobre 30.000 jévenes, uno de cada cuatro varones afirmé
que habia tenido relaciones sexuales sin el consentimiento de la
compafiera®. Los jévenes, tanto varones como nifias, expresaron
su conviccién de que imponer relaciones sexuales a una persona
que uno conoce es simplemente “una relacién sexual intensa”,

y no violencia sexual, y las mujeres, en su mayoria, declararon
que son las propias mujeres las responsables del abuso sexual.

Casi en todas partes, son similares las circunstancias de la
violencia sexual: las nifias son con frecuencia objeto de violacién u
otros tipos de abuso perpetrados por personas que conocen, inclusive
miembros de sus familias. A veces, los atacantes son miembros
respetados de sus comunidades: maestros, empleadores e incluso
dirigentes religiosos. Los educadores reconocen cada vez més la
necesidad de contrarrestar activamente la violencia. En Sudéfrica,
la Escuela de Salud Publica de la Universidad de El Cabo Occidental
formul6 criterios para combatir la violencia sexual y por razones
de género ya desde la escuela primaria, cuestionando las actitudes
de los maestros y alentdndolos a que transmitan a sus estudiantes
mensajes contra la violencia.

Hay grandes variaciones
en las estimaciones del niimero de mujeres y nifias que cada afio



son objeto de trata en la industria del sexo (a menudo mediante
coaccién o secuestro) y sometidas a esclavitud laboral, pues oscilan
entre 700.000 y 4.000.000° . En el ltimo decenio ha aumentado
considerablemente la venta de jévenes mujeres como esclavas sexuales,
lo cual constituye una grave conculcacién de sus derechos y una
amenaza para su salud”. La extrema pobreza, la baja condicién

de las mujeres y nifias, los ineficientes controles fronterizos y la
colusién de los agentes encargados de hacer cumplir la ley, son
todos factores contribuyentes a ese aumento.

En Asia y Europa oriental, nifias ya de 13 afios son objeto de
trata como “novias por correo””. En la India, se estima que dos de
cada cinco trabajadoras del sexo tienen menos de 18 afios de edad®.
En Sri Lanka, la mayoria de los trabajadores del sexo son nifios
varones®. Seglin una estimacién regional, cada afio entre uno y
dos millones de hombres y mujeres son victimas de trata, la mayoria
de ellos en Asia. Mas de 225.000 proceden del Asia sudoriental y
otros 150.000 del Asia meridional®.

Muchas mujeres procedentes de los paises de la ex Unién
Soviética son llevadas a Israel, otras partes del Oriente Medio o
Europa occidental; muchas tienen menos de 16 afios de edad. En
muchos paises, lo més probable es que el sistema judicial encarcele
o expulse a las jovenes, en lugar de castigar a los tratantes.

Con frecuencia, se mantiene ocultas a las jévenes trabajadoras
del sexo, paro que no reparen en ellas las autoridades. En Camboya,

“

por ejemplo, una evaluacién de la politica de “uso de condones
100%” para las trabajadoras del sexo comprobé que cuando la policia
acudia para tomar nota de sus identidades, las jévenes trabajadoras
del sexo solian estar escondidas®’.

Los jovenes trabajadores del sexo, tanto mujeres como varones,
corren grandes riesgos de infeccién con el VIH. Tienen escaso o ningin
poder de negociacién, no pueden insistir en el uso de condones y
suelen ser victimas de coaccién o violencia para que accedan a enta-
blar relaciones sexuales, de modo que aumenta la probabilidad de
transmision del VIH. La prevalencia del VIH entre jévenes trabaja-
dores del sexo tiende a ser alta: desde un nivel estimado en el 25%
en Camboya hasta el 48% en partes de la India y el 70% en Abidjin
(Cate d'Tvoire)®®.

Algunos paises han comenzado a cuestionar la industria de la
trata, a menudo en alianza con lideres comunitarios. Por ejemplo, a
comienzos del decenio de 1990, el Gobierno de Tailandia asigné alta
prioridad a prestar asistencia a los jévenes que corrian riesgo de
ingresar en la industria del sexo. Se incluyeron varias zonas, entre
ellas ocho provincias de Tailandia septentrional, donde hay altas
tasas de VIH/SIDA y altos porcentajes de nifias que abandonan la
escuela”. Se capacita a los maestros para que detecten a las nifias
que corren alto riesgo de ser vendidas y colaboren con sus familias
para mantenerlas en la escuela y que ganen dinero localmente.

El corte genital femenino (también denominado mutilacién genital
femenina o circuncisién femenina) amenaza la salud sexual y
reproductiva de millones de nifias en Africa al Sur del Sahara
y el Oriente Medio.

En el Sudén, la infecundidad resultante de la infibulacién

. . . 70
puede estar correlacionada con mayores altas tasas de divorcio™ .

Las actitudes masculinas, en particular con respecto al control de la
sexualidad femenina, son un importante factor de perpetuacién del
corte genital femenino’".

En todo el mundo, hay unos 130 millones de nifias y jévenes
mujeres que han sido objeto de corte genital y cada afio hay otros
dos millones que corren riesgo de sumarse a ellas (6.000 por dia).

El corte genital femenino se practica en unos 28 paises y las tasas
de prevalencia oscilan desde el 5% en la Republica Democrética del
Congo hasta el 98% en Somalia, la peninsula drabe y la regién del
Golfo™®. En estudios realizados en 1995 se comprobé que un g7% de
las mujeres egipcias casadas de entre 15 y 49 afios de edad habian
sido circuncidadas; en Mali, esta proporcién era en 1998 del 94%"".

La mayor parte de esos procedimientos son practicados por
personal no médico—inclusive comadronas tradicionales, parteras
y “ancianas”—utilizando navajas o cordeles no esterilizados, lo cual
acrecienta las posibilidades de infeccién; por lo general, no se dispone
facilmente de tratamiento de emergencia o postoperatorio .

Muchos
paises han promulgado leyes para prohibir el corte genital femenino,
entre ellos Burkina Faso, Djibouti, Egipto, Ghana, la Reptblica
Unida de Tanzania, el Senegal y el Togo. Si bien esas leyes imponen
multas y reclusién carcelaria”®, la aplicacién de tales leyes suele no
ser rigurosa y la practica continta, rodeada de mayor secreto.

Se estd tratando de reducir la incidencia del corte genital feme-
nino y de cambiar las actitudes subyacentes acerca de la sexualidad
femenina y el valor de la mujer. En Kenya, el Fondo de Desarrollo
de las Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM), la ONG Maendeleo
ya Wanawake y el Programa de Tecnologia Apropiada para la Salud
(PATH) han promovido la “Circuncisién verbal”, un rito alternativo
de trdnsito a la adultez que preserva los aspectos positivos de la tra-
dicién cultural’. En Kenya, la Ley sobre la Infancia, aprobada en
2001, prohibe el corte genital femenino”’. Un programa de reclusién
durante una semana, ensefianzas tradicionales, educacién sobre
salud y asesoramiento psicosocial va seguido de una celebracién por
toda la comunidad en que se ofrecen festines, danzas y cantos, para
afirmar la gozosa transicién hacia la madurez femenina.

El proyecto, ademads de la participacién de los lideres comunita-
rios, ha involucrado a hombres y nifios varones, especialmente
padres y hermanos; los adolescentes varones han manifestado que
se negaran a contraer matrimonio con nifias que han sido objeto
de corte genital, con lo cual han tranquilizado a padres y madres
acerca de las futuras posibilidades de matrimonio de sus hijas no
circuncidadas. En enero de 2000, el UNFPA y varios otros organis-
mos de las Naciones Unidas suscribieron un acuerdo para ampliar
estas medidas y llevarlas a otras comunidades donde son altas las
tasas de corte genital femenino.

En el Senegal, la organizacién Tostan ha tratado de crear con-
ciencia sobre la salud y los derechos, lo cual condujo a la adopcién
de decisiones colectivas en 938 aldeas (18% de 5.000 comunidades
registradas) en el sentido de abandonar la practica del corte genital
femenino y del matrimonio precoz’*. En Mali, la organizacién
Healthy Tomorrow (Futuro saludable) asume un enfoque més expli-
citamente critico y utiliza la musica para educar a las personas
acerca de los efectos nocivos de esa practica’.
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El VIH/SIDA ha pasado a ser una enfermedad de los jévenes, puesto
que los jovenes adultos de 15 a 24 afios de edad constituyen la mitad
de aproximadamente 5 millones de nuevos casos que cada afio se
agregan a las infecciones con el VIH en todo el mundo. No obstante,
los jévenes suelen carecer de la informacién, los conocimientos
précticos y los servicios que necesitan para protegerse a si mismo
contra la infeccién con el VIH. Su provisién tiene importancia
crucial para contrarrestar la epidemia.

Segin se estima, cada dia unos 6.000 jévenes se infectan con el
VIH/SIDA—uno cada 14 segundos—y la mayoria de ellos son jévenes
mujeres. A fines de 2001, se estimaba que 11,8 millones de jévenes de
15 a 24 afios de edad estaban viviendo con el VIH/SIDA, es decir, un
tercio de la cantidad total de personas que viven con el VIH/SIDA
en todo el mundo. De ellos, s6lo unos pocos tienen conocimiento
de su propia reaccién serolégica positiva al VIH'. (Cuadro 4).

Ademds, hay 13 millones de nifios menores de 15 afios que
han perdido a uno o a ambos progenitores debido al SIDA. De esos
huérfanos, una abrumadora mayoria vive en Africa. Las proyec-
ciones para 2010 arrojan 25 millones’.

Una combinacién de factores sociales, bioldgicos y econémicos
contribuye a estimular la pandemia de SIDA:

El VIH/SIDA es una enfermedad sumamente correlacio-
nada con la pobreza. En un estudio sobre 72 paises efectuado por el
Banco Mundial se indicé que tanto
el bajo ingreso per cépita como la
gran desigualdad en los ingresos
estaban vinculados con las altas
tasas nacionales de infeccién con

Por razones
atinentes a la biologia, el género y las normas culturales, las mujeres
son mds susceptibles que los varones a la infeccién con el VIH. Se
estima que hay 7,3 millones de jévenes mujeres que viven con el
VIH/SIDA, en comparacién con 4,5 millones de jévenes varones.

En Africa al Sur del Sahara, las dos terceras partes de los jévenes
de 15 a 19 afios de edad que se agregan a las filas de los infectados
son mujeres. Entre las mujeres, el médximo de la prevalencia del
VIH tiende a ocurrir alrededor de los 25 afios de edad, es decir,
entre 10 y 15 afios antes que el maximo para los varones’.

Desde el punto de vista bioldgico, el riesgo de que una mujer se
infecte durante relaciones sexuales sin proteccién es de 2 a 4 veces
mayor que para un varén’; las jévenes mujeres son incluso més
vulnerables debido a que sus aparatos reproductores estdn ain en
proceso de maduracién y que los desgarramientos de sus tejidos
ofrecen un fécil acceso a la infeccién’.

Asimismo, las jévenes enfrentan mds altos riesgos sociales.
Cuando tienen relaciones sexuales, tienden a predominar las rela-
ciones con hombres de mas edad y esto aumenta las probabilidades
de que sus comparfieros sexuales ya estén infectados. Algunas adoles-
centes estan muy atraidas hacia los “gavilanes”, hombres mucho
mayores y en mejor posicién econémica (por lo general, casados)
que ofrecen a las nifias dinero, a cambio de relaciones sexuales.

Lo més comin es que las adolescentes con actividad sexual, al
menos en Africa, tengan compafieros cuyas edades son entre 2y
10 afios superiores, que les ofrecen regalos, como jabén, perfumes,

Cuadro 4: Jévenes de 15 a 24 aiios de edad que viven con el VIH/SIDA, por sexo: diciembre de 20012

Jovenes mujeres Jovenes varones

Region porcentajes porcentajes Total

el VIH; un aumento de 2.000 déla- i

res en el ingreso per cdpita estaba Africa al Sur del Sahara 67 33 8.600.000
asociado con una disminucién del Africa septentrional y Oriente Medio 41 59 160.000
4% en las infecciones'. En 2001, la Asia oriental y el Pacifico 49 51 740.000
Asa.mblea Ger}eral de las Naciones Asia meridional 62 38 1.100.000
Unidas, reunida en su periodo

extraordinario de sesiones sobre Asia central y Europa oriental 35 65 430.000
el VIH/SIDA, reconocié que “la América Latina y el Caribe 31 69 560.000
pobreza, el subdesarrollo y el Paises industrializados 33 67 240.000
analfabetismo figuran entre los Todo el mundo 62 38 11.800.000

principales factores que contri-
buyen a la propagacion del
VIH/SIDA".

Fuente: UNICEF/ONUSIDA/OMS.
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Grafico 4: Nuevas infecciones con el VIH en 2002,
por grupo de edades

menores de 15 afios
16%

15 a 24 afios
42%

25 a 49 afios
42%

Fuente: ONUSIDA

comidas en restaurantes y adornos. Algunas nifias pobres proporcio-
nan relaciones sexuales a cambio de dinero para pagar la matricula
escolar o ayudar a sus familias. Una vez que han entablado rela-
ciones con esos hombres, que son maestros, chéferes, duefios de
tiendas o incluso agentes de policia, las nifias tienen escaso poder
para negociar el uso de condones’.

Los hombres suelen buscar comparfieras sexuales mds jovenes,
con pocas probabilidades de estar infectadas con el VIH’. En algunos
lugares, hay un mito dominante: que las relaciones sexuales con
una virgen pueden curar el SIDA o las infecciones de transmisién
sexual. Ese mito entrafia mayores peligros para las jévenes, victimas
de relaciones sexuales forzadas o bajo coaccién.

El matrimonio no
siempre protege a las jévenes contra la infeccién con el VIH. Dado
que el porcentaje de jévenes varones que inician tempranamente su
actividad sexual es muy superior al porcentaje de jévenes mujeres,
éstas probablemente contraen matrimonio con un hombre que ya
tiene experiencia sexual. En Pune (India) se realiz6 un estudio en
una clinica para infecciones de transmisién sexual. El estudio com-
probé que de las 4.000 mujeres que acudian a la clinica en busca de
tratamiento, un 25% tenia una infeccién de transmisién sexual y
un 14% tenia reaccién serolégica positiva al VIH. Entre el 93% de las
jévenes casadas, un 91% tenia s6lo un comparfiero sexual: su esposo.

Un estudio realizado en Kisumu (Kenya) comprobé que la mitad
de las mujeres cuyos esposos eran 1o o mas aflos mayores estaban
infectadas con el VIH, en comparacién con ninguna de las mujeres
cuyos esposos eran hasta tres afios mayores'. Dentro del matrimonio,
es muy dificil para las mujeres negociar el uso de condones, espe-

cialmente si son mucho mads jévenes que sus esposos.

Debido a que en muchos paises, las cuestiones
sexuales son un tema tabi, hay grandes cantidades de jévenes que
carecen de la informacién—o los conocimientos précticos suficien-
tes—para negarse a tener relaciones sexuales o negociar practicas
sexuales de menor riesgo. Si bien la mayoria de los jévenes han

oido acerca del VIH/SIDA, son pocos los que tienen conocimientos
suficientes para protegerse a si mismos contra la infeccién.

Las encuestas realizadas en 4o paises indican que la mitad de
los jovenes tienen conceptos erréneos acerca de la manera en que se
transmite el VIH". En Ucrania, si bien un 100% de las adolescentes
han oido hablar del SIDA, s6lo un 21% conocen tres métodos de
prevencién. En Somalia, sélo el 26% de las adolescentes han oido
hablar del SIDA y s6lo un 1% saben como protegerse a si mismas.

En Botswana, donde una de cada tres personas estd viviendo con el
VIH/SIDA, virtualmente todos los jévenes han oido hablar del SIDA
y maés del 75% tienen conocimientos sobre tres métodos primarios de
proteccién. No obstante, un 62% de las jévenes tenfan al menos un
concepto erréneo sobre cémo se transmite el VIH. Es excesivo el
nimero de jévenes que piensan que con s6lo mirar a una persona
pueden determinar si estd infectada con el VIH.

Los adolescentes tienden a
subestimar, desestimar o denegar los riesgos de infeccién con el
VIH. Los estudios de casos realizados por la OMS indican que sélo
entre una quinta parte y un tercio de los jévenes consideran que
corren algin riesgo””. Muchos jévenes no reconocen que el compor-
tamiento de sus parejas también los hace correr riesgos. Muchos
otros tal vez crean que la infeccién con el VIH sélo ocurre entre
trabajadoras del sexo, toxicémanos u hombres que tienen relaciones
intimas con otros hombres. Los sentimientos de invencibilidad,
sumados a la falta de conocimiento sobre las consecuencias del
comportamiento riesgoso, los pueden impulsar a adoptar menos
precauciones para proteger su salud, y su vida.

Las infecciones de
transmisién sexual aumentan considerablemente la probabilidad
de infeccién con el VIH”, ademés de tener otras consecuencias en
materia de salud reproductiva, como dolores crénicos, infecundidad
o embarazos ectépicos que ponen en peligro la vida de la embarazada.
Si bien escasean los datos sobre esas infecciones en los paises en
desarrollo, en particular en lo concerniente a los jévenes, la OMS
estima que al menos una tercera parte de mas de 333 millones de
nuevos casos curables que ocurren cada afio afectan a personas
menores de 25 afios'*. Ademas, los jévenes también tienen probabili-
dades mucho mayores que los adultos de volver a infectarse después
de haber recibido tratamiento.

Un estudio realizado en Sudéfrica demostré que las probabilidades
de que las adolescentes contrajeran infecciones de transmisién sexual
eran superiores en un 30% a las de los varones de la misma edad,
debido a que tenfan relaciones con hombres de mds edad, que
probablemente padecian infecciones de transmisién sexual®.

Los estudios sobre gonorrea en paises escogidos del Oriente
Medio y Africa comprobaron que las mas altas tasas de infeccién se
registraban en el grupo de 15 a 19 afios de edad”. En estudios reali-
zados en la Argentina, Botswana, Filipinas, el Pert, la Reptiblica
de Corea y Tailandia se comprobé que una gran minoria de jévenes,
mayormente varones, han experimentado sintomas de infecciones
de transmisién sexual”.

En general, los jévenes tienen escasos conocimientos acerca
de las infecciones de transmisién sexual. En un estudio sobre jévenes



trabajadoras del sexo en Camboya se comprobé que sus limitados
conocimientos se basaban en una combinacién de hechos objetivos,
mitos y rumores no siempre correctos. Una lamentable idea errénea
de muchos jévenes, que se comprobé en Kampala (Uganda) y en la
ciudad Ho Chi Minh (Viet Nam) es que los sintomas desaparecerdn
con el correr del tiempo o con una buena higiene personal (al igual
que el VIH). Esta creencia también era compartida por una de cada
cinco estudiantes universitarias en Ilorin (Nigeria), 30% de los
jévenes en algunas zonas de Chile y la mitad de los jévenes, varones
y mujeres, en algunas localidades de Guatemala”.

Lo probable es que los jévenes busquen remedios tradicionales
para las infecciones de transmisién sexual o que hagan caso omiso
de los sintomas. Esta pauta se atribuye a sentimientos de culpabilidad
por haberse contagiado y al estigma que tiende a asignérseles en los
centros de salud, inclusive en las clinicas que dispensan tratamiento
para las infecciones de transmision sexual.

Compartir las agujas para inyec-
tarse drogas es un medio sumamente eficiente de propagar el VIH,
debido a que se introduce el virus directamente en el torrente
circulatorio. Al combinar el consumo de drogas con las relaciones
sexuales a cambio de dinero, se proporciona un puente para el
VIH, desde los toxicomanos por via endovenosa hacia la comunidad
en general.

El consumo de drogas suele comenzar en la adolescencia. En
Nepal, donde la mitad de los 50.000 toxicémanos del pais tienen
entre 16 y 25 afios de edad, la incidencia del VIH entre los toxicémanos
por via endovenosa aumenté desde el 2% en 1995 hasta casi el 50%
en 1998”°. La epidemia de VIH en la Federacién de Rusia es la que
crece con mayor rapidez en el mundo, impulsada por la creciente
cantidad de jévenes toxicémanos. En China, las mas altas tasas de
VIH se registran entre toxicémanos por via endovenosa, que suelen
ser hombres jévenes.

Va en aumento el nimero de toxicémanos, en particular en
Europa oriental y central, y lo propio ocurre con el niimero de
usuarios ocasionales. Segin las cifras correspondientes al afio 2000
proporcionadas por el ONUSIDA, los toxicémanos por via endovenosa
constituyen mas de la mitad de los casos de VIH en la Argentina,
Bahrein, China, Esparia, la Federacién de Rusia, Georgia, el Irdn,
Italia, Kazajstdn, Letonia, Moldova, Portugal y Ucrania’'.

El consumo de alcohol también puede impulsar la epidemia de
VIH, al aumentar los comportamientos sexuales riesgosos. Un estu-
dio realizado en Rwanda comprobé que los jévenes de entre 15y 24
aflos de edad que consumian alcohol tenfan menos probabilidades
de abstenerse de las relaciones sexuales™. En un estudio sobre
adolescentes en Jamaica, se comprobé que los que habian experi-
mentado con bebidas alcohdlicas tenfan posibilidades 2,4 veces
mayores que los demds de tener actividades sexuales, a igualdad
de otros factores™.

En todo el mundo, la
tuberculosis es la principal causa de defuncién de los pacientes de
SIDA; un tercio de todos ellos estdn tuberculosos. Los infectados con
el VIH tienen probabilidades mucho mayores que los demas—segtn
algunas estimaciones, 800 veces superiores—de presentar tubercu-

losis activa™. En Kenya, entre 1990 y 1996 se duplic la prevalencia,
tanto del VIH como de la tuberculosis™.

Los jévenes deberian estar vacunados para prevenir la tuber-
culosis®®. En la mayoria de los casos, la tuberculosis es tratable
utilizando terapias de observacién directa. Si se dispensa un trata-
miento a medias, o erréneo, esto puede conducir a una tuberculosis
resistente a los medicamentos, y el tratamiento se hace mucho mas
dificil y mas costoso. Por consiguiente, los programas de lucha con-
tra la tuberculosis, incluidos los que benefician a los jévenes, deben
formar parte de las estrategias de prevencién y atencién del SIDA.

La propagacién mas rapida del VIH/SIDA entre los jévenes ocurre,
con mucho, en los paises de Africa al Sur del Sahara, donde se
estima que hay 8,6 millones de jévenes (67% de ellos, mujeres) que
viven con el VIH/SIDA. Se prevé que un 60% de los varones que
hoy tienen 15 afios en Botswana, Sudéfrica y Zimbabwe, resultardn
infectados en el futuro”. El VIH también se estd propagando rapida-
mente en el Asia meridional, donde hay, seglin se estima, 1,1 millén
de jévenes infectados (62% de ellos, mujeres). En algunas partes de
la India meridional, la epidemia ya no se limita a las trabajadoras
del sexo y los toxicémanos por via endovenosa, sino que ha llegado
a la poblacién en general.

Segilin se estima, en América Latina y el Caribe hay 560.000
jévenes que viven con el VIH/SIDA (31%, mujeres). Unos pocos
paises caribefios tienen algunas de las més graves epidemias fuera
de Africa y al menos un 2% de sus jévenes mujeres estdn infectadas.
En América Latina el virus se ha propagado principalmente entre
hombres que tienen actividad sexual con otros hombres, pero estd
alcanzando otras poblaciones, entre ellas jovenes mujeres.

Segilin se estima, en el Asia oriental y sudoriental hay 740.000
jévenes que viven con el VIH/SIDA, aproximadamente la mitad de
los cuales son mujeres. Dada la gran poblacién de China y la cre-
ciente incidencia del VIH, el nlimero de jévenes con VIH/SIDA en
esta region probablemente ha de aumentar considerablemente.

En Camboya, Myanmar y Tailandia, una epidemia que en el pasado
se concentraba en los toxicémanos y las trabajadoras comerciales
del sexo, ahora se ha propagado a la poblacién en general (aun
cuando en Tailandia se ha reducido la prevalencia).

En Europa oriental y central, las tasas de infeccién estdn
aumentando rédpidamente. Segin se estima, en 2001 habia 430.000
jévenes que vivian con el VIH/SIDA (un 35% de ellos, mujeres).

La epidemia prolifera alli debido principalmente a toxicomanias
y drogas por via endovenosa, particularmente entre los jévenes,
pero también a la trata de mujeres y a la industria del sexo.

Se estima que en 2001 habia en el Oriente Medio y el Africa
septentrional 160.000 jévenes infectados (41% mujeres). Pese a que
en los tltimos afios han mejorado los sistemas de vigilancia en esta
regién, esta estimacién puede ser inferior a la realidad. Si bien hay
escaso contacto sexual entre personas solteras, es preciso vigilar la
situacién en la regién y crear conciencia. Hay pruebas de que las
tasas de infeccién de transmisién sexual van en aumento y dichas
tasas son precursoras de un aumento en las infecciones con el VIH.

En América del Norte y Europa occidental, la epidemia estd
bastante contenida, salvo entre los pobres y las minorias, los toxicéma-
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nos y las trabajadoras del sexo, en particular las jévenes. No obstante,
la negligencia, particularmente entre los jévenes, puede estar desbara-
tando los adelantos logrados para frenar la propagacién del VIH.

Los jovenes que han perdido uno o
ambos progenitores debido al SIDA (véase el Capitulo 1) son particu-
larmente vulnerables a la infeccién. Muchos padecen explotacion,
asi como abuso fisico y sexual. Al debilitarse el apoyo de la familia,
algunos jévenes incurren en comportamientos sexuales riesgosos o
se inyectan drogas. Los obligados a vivir en las calles pueden recu-
rrir a la delincuencia y a la industria del sexo, como medios de
supervivencia™. Muchos también padecen estigma y discriminacién.

Con frecuencia, la educacién de los jévenes infectados
o afectados por el VIH/SIDA se resiente”. El abandono escolar es
comun, particularmente para las nifias que deben cuidar a familiares
enfermos o a sus hermanitos para mantener a la familia unida.
Ademads, la imposibilidad de abonar las matriculas escolares obliga
a los nifios varones y las nifias a dejar de asistir a la escuela. Otros
abandonan sus estudios debido al estigma y la discriminacién por
parte de las propias escuelas, los maestros o los demds alumnos.

Los maestros también sucumben al VIH/SIDA. Segin estimaciones
del programa ONUSIDA, en 2001 hasta un millén de nifios y jévenes
de Africa al Sur del Sahara perdieron a sus maestros debido al SIDA™.

Crecer sin educacién tiene efectos durante toda la vida. Los
datos de encuestas realizadas en paises de todo el mundo muestran
que los nifios de entre 10 y 14 afios de edad cuyos progenitores han
fallecido tienen menos probabilidades de asistir a la escuela que
los nifios de la misma edad cuyos progenitores estdn vivos. En
Madagascar, por ejemplo, un 34% de los huérfanos de 10 a 14 afios
de edad asisten a la escuela, en comparacién con un 65% de los que
tienen padres y madres vivos. En Indonesia, los porcentajes son
65% y 85%, respectivamente’.

II EL ENFOQUE ABC En 2007, la Asamblea General de las

Naciones Unidas en su periodo extraordinario de sesiones hizo
suyo el enfoque ABC para prevenir la infeccién con el VIH. El enfoque
ABC del cambio de los comportamientos aporta tres claros mensajes
para prevenir la transmisién del VIH. ABC (Abstain from sex, or delay it;
Be faithful; use Condoms) significa: abstenerse de las relaciones sexuales
o0, para los jovenes, aplazarlas; ser fiel a su pareja no infectada; y utilizar
sistemética y correctamente condones.

A veces se agrega al mensaje la letra D (Drugs), referida al uso de
drogas por via endovenosa y de alcohol con fines recreativos, lo cual
puede aumentar la probabilidad de relaciones sexuales riesgosas.
Algunos se refieren a este criterio como ABC+, inclusive el mensaje de
solicitar la deteccidn y el tratamiento de las infecciones de transmision
sexual (que aumentan el riesgo de transmision del VIH cuando hay
relaciones sexuales sin proteccién). Cada componente del mensaje
ABC debe presentarse de manera integral y equilibrada (Véase el
Capitulo 4).

El enfoque “ABC”, abstinencia, fidelidad y condones (segin se
detalla en el Capitulo 4) es comprobadamente eficaz. La comerciali-
zacién social combina investigaciones de mercado y técnicas de
propaganda para la promocién de la salud por conducto de los
medios de difusién de masas, los j6venes que persuaden a otros
jévenes y las acciones comunitarias. Por lo general, el producto
comercializado es el condén, a menudo con un mensaje de “doble
proteccién” para ayudar a los adolescentes a protegerse contra el
embarazo y las infecciones de transmisién sexual, inclusive el VIH.
Casi todos los lugares donde se congregan los jévenes y pasan tiempo,
escuelas, lugares de trabajo o discotecas, ofrecen posibilidades de
proporcionar informacién y distribuir condones.

La comercializacién social, al igual que los mensajes en medios
de difusién de masas, pueden orientarse hacia determinados grupos.
En Indonesia, una eficaz campafia para aumentar el uso de condones
entre las trabajadoras comerciales del sexo combino la prensa escrita,
acciones en bares y universidades, asesoramiento psicoldgico sobre
la negociacién de condones y educacién de los propietarios de pros-
tibulos.Como resultado, aumentd la proporcién de las trabajadoras
del sexo que utilizan condones, desde 36% hasta 48%.

El programa Comercializacién Social para la Salud Sexual de
los Adolescentes (SMASH), realizado por la organizacién Population
Services International, evalué las actividades en zonas urbanas de
Botswana, el Camerin, Guinea y Sudéfrica. Se aprovecharon las
escuelas, los medios de difusién de masas, los clubes de jévenes y
las acciones de jévenes ante otros jévenes para crear conciencia
y promover practicas sexuales menos riesgosas, especialmente el
uso de condones, por los jévenes.

Si bien esas actividades lograron crear conciencia sobre los
beneficios de los comportamientos de proteccién, inclusive la absti-
nencia y el uso de condones, y reducir las barreras que obstan al uso
de condones, tuvieron menos éxito en cuanto al cambio en los com-
portamientos. Esas acciones fueron mds eficaces entre las jovenes
mujeres que entre los jévenes varones, lo cual sugiere que es preciso
llegar a uno y otro grupo por medios diferentes™.

Sobre la base de las experiencias adquiridas con el programa
SMASH en el Camerin, en el afio 2000 se inicié en ese pais otro pro-
grama de comercializacién social. En la primera etapa se emprendi6
una campafia en los medios de difusién de masas, con programas
radiofénicos que recibian llamados de los radioescuchas, un perié-
dico, jévenes educadores de otros jévenes y una radionovela para
promover el uso sistemdtico de condones, particularmente con
parejas sexuales constantes. En la etapa actual, se alienta a los
padres y madres a conversar con sus hijos acerca de la prevencién
del VIH/SIDA, se faculta a las nifias para que negocien la abstinencia
o la utilizacién de condones, y se destaca la importancia de utilizar
sistematicamente condones con la misma pareja™.

Hay muchas actitudes negativas y a menudo erréneas con res-
pecto al uso de condones. Algunos jévenes no piensan que el condén
garantice la proteccién contra el embarazo no deseado, y ni siquiera
contra el VIH. Segiin un estudio realizado en Kenya, sélo 35% de los
estudiantes urbanos y 56% de los estudiantes rurales expresaron
confianza en la eficacia de los condones™. Un estudio realizado en

Botswana comprobd que un 76% de los jovenes varones estaban con-



vencidos de que los condones suelen deslizarse y descolocarse™. Otro
estudio realizado en Botswana indicé que algunos jévenes piensan
que los condones propagan la infeccién”. En Suriname también se
comprobé que las percepciones negativas con respecto al uso de con-
dones eran un grave obstdculo para las actividades de prevencién™.
En Sudéfrica, jévenes varones en un “grupo focal” afirmaron que
no se atrevian a comprar condones en farmacias y clinicas, pues el
personal expresaba disgusto frente a la actividad sexual de los jévenes.
Esos jovenes afirmaron que querrian obtener condones en galerias de
juegos, servicios sanitarios publicos, clubes nocturnos, negocios de venta
de musica, cafés de la Internet y médquinas automaticas; y que preferi-
rian que los vendedores fueran otros jévenes y no adultos. Algunos
también expresaron su incomodidad al utilizar condones debido a la
falta de experiencia y parecian mas preocupados por mantener su
imagen que por el riesgo de las relaciones sexuales sin proteccién™.
Pese a esos factores adversos, la evaluacién llegé a la conclusién
de que: “Los enfoques de comercializacién social orientados a los
jévenes parecerian tener buenas posibilidades de promover el uso
de condones en escala relativamente grande y de lograr la aceptacién
social del uso regular de condones. Las acciones en los medios de
difusién deberian combinarse con las de farmacias y otros negocios
del sector privado que los jévenes prefieren por razones de confi-
dencialidad y comodidad y deberian combinarse con capacitacién a
fin de que esos servicios fueran més acogedores para los jévenes”.

Un aspecto de importancia vital de los programas para prevencion,
tratamiento y atencién del VIH, es el asesoramiento y la deteccién
voluntarios. Sean cuales fueran los resultados, los jévenes que han
sido objeto de deteccién suelen cambiar su comportamiento. Los
estudios indican que muchos jévenes necesitan y quieren tener
acceso a servicios de asesoramiento y deteccién voluntarios, para
saber si estdn infectados, a condicién de que los servicios sean
confidenciales y costeables y que los resultados se proporcionen
honestamente®'.

No obstante, una barrera que obsta a la detencién es la falta de
tratamiento y apoyo cuando los andlisis arrojan resultados positivos.
En el mundo en desarrollo, son pocos los jévenes que tienen acceso
a medicamentos antirretrovirus para el tratamiento del VIH.

En verdad, en el mundo en desarrollo, de las personas que se
beneficiarian con esos medicamentos, actualmente menos del 5% los
obtiene®. Botswana y el Brasil se han comprometido a proporcionar
medicamentos antirretrovirus a todos quienes los necesitan, pero
otros paises que atraviesan dificultades econémicas carecen

de recursos para hacer lo propio. A medida que los paises vayan
ampliando el acceso al tratamiento del VIH, deberia aumentar la
utilizacién de servicios de asesoramiento y deteccién voluntarios.

Incluso cuando no se dispone de tratamiento, el asesoramiento
y la deteccién voluntarios podrian impulsar a los jévenes a cambiar
sus comportamientos. En un estudio realizado en Kenya y Uganda,
se lo ofrecio a los jévenes de 14 a 21 afios de edad. La mayoria de
ellos solicitaron la deteccién por iniciativa propia y cuando estaban
en buenas condiciones de salud. Al entrevistarlos, en su mayoria
afirmaron que tenfan intencién de abstenerse de las relaciones

12 LLEGAR A LOS JOVENES MEDIANTE LA COMERCIALI-

ZACION SOCIAL La evaluacién de la comercializacién social
de condones entre los jévenes de cuatro paises africanos, en virtud del
programa SMASH comprobé que:

* Para lograr cambios en el comportamiento de los adolescentes
puede ser necesario desplegar intensos esfuerzos durante perio-

dos de al menos dos a tres afos.

» Los programas son mas eficaces cuando incluyen una cuidadosa
combinacion de promocién en los medios de difusion y comuni-
cacién cara a cara.

» Los varones y las mujeres tienen diferentes preocupaciones en
cuanto a la salud sexual, que se deben abordar de manera diferente.

» Es preciso formular cuidadosas estrategias de comunicacién
para reducir el estigma asociado con el uso de condones.

» Es menester que los jévenes participen en el disefio de los pro-
gramas, pero tal vez necesiten orientacién para mantener su
focalizacién en cuestiones de importancia critica.

13 MEJORA DEL ASESORAMIENTO Y LA DETECCION

VOLUNTARIOS PARA LOS JOVENES La investigacién y la
experiencia en los programas de asesoramiento y deteccién voluntarios
han determinado cudles son las cualidades para que sean eficaces y
acogedores para los jévenes:

* Los encargados de prestar servicios deben estar capacitados
para asesorar a los jévenes con respecto al VIH.

» Es preciso utilizar locales separados o alternativos para que los
jévenes no tropiecen con familiares o adultos conocidos al acudir

alos servicios de asesoramiento y deteccidn voluntarios.

» Es menester que las pruebas de deteccidn para los jévenes sean
gratuitas o a precio reducido.

* Es necesario contar con un sistema de remisién de los jévenes a

otros establecimientos.

» Es necesario realizar tareas de difusién en escuelas y grupos
juveniles.

* Es preciso realizar campanfas en medios de difusién mdltiples
para informar a los jévenes acerca del asesoramiento y la detec-
cién voluntarios.

sexuales, o ser fieles a una misma pareja, o tener menor cantidad
de parejas sexuales, o utilizar condones. La mayoria de ellos habian
comunicado los resultados a sus parejas y cényuges, antes que a sus
progenitores, a quienes no querian frustrar. De los que no se habian
sometido a pruebas, la mayoria querria hacerlo en el futuro. Los
encuestados valoraban el asesoramiento ofrecido en los servicios,
pero la mayoria de los encargados de dichos servicios se considera-
ban mal preparados para asesorar a los jévenes.

Para asesorar a los j6venes es menester tener una capacitacién
especial, particularmente para llegar a las victimas de violacién, a
quienes han amenazado con suicidio, o tienen intencién de dafiar a
sus parejas o se proponen marcharse de su hogar o de la escuela.
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Las informacién y la educacién sobre salud sexual y reproductiva
tienen importancia critica para el desarrollo y el bienestar de

los adolescentes. Es imprescindible promover cambios en los
comportamientos para reducir la cantidad de embarazos en

la adolescencia y frenar la pandemia del VIH/SIDA.

En la CIPD, los paises convinieron en que “... deberian facilitarse
a los adolescentes informacién y servicios que les ayudarédn a
comprender su sexualidad y a protegerse contra los embarazos no
deseados, las enfermedades de transmisién sexual y el riesgo subsi-
guiente de infecundidad. Ello deberia combinarse con la educacién
de los hombres jévenes para que respeten la libre determinacién de
las mujeres y compartan con ellas la responsabilidad en lo tocante
a la sexualidad y la procreacién”’.

Los programas que proporcionan informacién sobre la sexuali-
dad también dedican cada vez mayor atencién a proporcionar a los
adolescentes los conocimientos précticos que necesitan para efec-
tuar la transicién hacia la adultez; y satisfacer sus necesidades
de salud cuando sean adultos. Aumentar los conocimientos de los
jévenes es mas facil que ayudarlos a adquirir nuevas aptitudes. La
programacién también consume mds tiempo y es mas costosa, dado
que los propios maestros y lideres de la juventud deben ellos mismos
adquirir en primer término las aptitudes, y aprender cémo impar-
tirlas eficazmente. Pero si se aspira a que los jévenes comuniquen
sus necesidades, acudan en procura de la atencién que necesitan y
efectiien razonables opciones, estas inversiones revisten importan-
cia critica.

Si bien todos los jévenes necesitan informacién y aptitudes para
abstenerse o mantenerse libres de las consecuencias de relaciones
sexuales sin proteccién y disfrutar de estilos de vida saludables y
positivos, es necesario que los programas presten especial atencién
a los que son mas vulnerables y estdn en situacién de mayor riesgo.

Los diversos enfoques encaminados a mejorar los conocimientos, las
aptitudes y las actitudes suelen denominarse ahora “comunicacién
para el cambio de los comportamientos” (BCC). Los temas al respecto
abarcan: biologia de la reproduccién, desarrollo humano, relaciones
y sentimientos, sexualidad, comunicacién y negociacién, cuestiones
de género, précticas sexuales de menor riesgo (inclusive abstinencia,
aplazamiento de la primera relacién sexual y limitacién del nimero
de parejas), y métodos de proteccién contra el embarazo y las infec-
ciones de transmisién sexual, inclusive el VIH.

Los métodos para transmitir la informacién abarcan la educacién
escolar y extraescolar, las representaciones dramadticas y comunica-
ciones populares, los medios de difusién de masas (inclusive televisién,
radio, periddicos y otros medios impresos y cada vez mas, los medios
electrénicos), lineas telefénicas de emergencia, comunicaciones
interpersonales y asesoramiento interpersonal. Utilizando varios
de esos formatos, un unico programa puede llegar a diferentes
segmentos de la poblacién de jévenes y reforzar los mensajes.

Las comunicaciones para el cambio de los comportamientos
pueden generar demanda de servicios de salud reproductiva, velar

14 CAMBIO EN LOS COMPORTAMIEN-
TOS Y REDUCCION DEL VIH EN
UGANDA En Uganda, los jévenes han desem-
pefiado un apreciable papel en la reduccién de la
prevalencia del VIH, desde su valor méximo de
alrededor del 15% de los adultos en 1991, hasta el
5% en 2001. El aumento en la edad en que los
jévenes comienzan a tener actividad sexual, las
reducciones en el nimero de parejas sin futuro y
de las parejas casuales y las relaciones con traba-
jadoras comerciales del sexo y el mayor uso de
condones, son todos factores conducentes a

dicha disminucidn.
A partir de 1986, el elemento fundamental de

la respuesta de Uganda fue el decidido apoyo

politico del Presidente Museveni y una respuesta
multisectorial en la que han participado mas de
700 organismos gubernamentales y ONG en
la lucha contra el VIH/SIDA. Las acciones comu-
nitarias promovieron el cambio en los
comportamientos y la ampliacién de los medios
de accién de las mujeres y las nifias, impartieron
educacién a los jévenes dentro y fuera de las
escuelas y contrarrestaron la discriminacién con-
tra las personas que viven con el VIH.

Las comunicaciones comunitarias y cara a
cara fueron la clave de la difusién de los mensajes
para el cambio de los comportamientos. En 1990
se inaugurd en Uganda el primer centro que ofre-
cid servicios voluntarios de asesoramiento y

deteccidn, con apoyo ulterior mediante clubes,
abiertos a todos los que habian sido objeto de
deteccidn, independientemente de los resultados.

Los jévenes ugandeses han cambiado marca-
damente su comportamiento sexual. En un
distrito escolar, en 1994 més del 60% de los
estudiantes de 13 a 16 afios de edad manifestaron
que ya habian tenido relaciones sexuales. En
2001, esa proporcién fue inferior al 5%.

Uganda, que tiene considerable experiencia
con programas educacionales sobre salud sexual
y reproductiva, espera Ilegar a 10 millones de
estudiantes con un nuevo programa de estudio
sobre el VIH/SIDA.
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por que las comunidades acepten esos servicios, apoyar a los jovenes
que los utilizan, dar a conocer la ubicacién de los servicios y lo que
ofrecen, y asegurar a los jévenes que son bienvenidos. Esas actividades
deben ser sensibles a las diferentes necesidades de diversas pobla-
ciones de jévenes, particularmente a las diferencias entre los
jévenes varones y las jévenes mujeres en cuanto a conocimientos,
aptitudes, poder y grado de acceso.

En Zambia, la prevalencia del VIH entre los adolescentes de 15 a
19 afios de edad disminuyé desde el 28% en 1993 hasta el 15% en 1998.
Este cambio se atribuye a que los jévenes tienen menos cantidad de
parejas sexuales y utilizan condones con més frecuencia, en respuesta
a diversas actividades de promocién del cambio en los comporta-
mientos. Apoyar a los j6venes para que se abstengan de las
relaciones sexuales y asegurar que quienes optan por entablarlas
también tengan acceso al suministro de condones, son dos factores
de importancia critica para el éxito.

En el Brasil, ha aumentado el porcentaje de adolescentes que
manifiestan que estdn utilizando condones. En 1994, s6lo un 4% de
ellos dijeron que habian utilizado un condén en su primera relacién
sexual. En 1999, casi la mitad de ellos (48%) afirmaron que utilizaban
condones regularmente. El aumento se ha atribuido a una mayor
conciencia sobre las infecciones de transmisién sexual y el VIH/SIDA,
y acerca de las dificultades que conllevan los embarazos no
deseados’.

Los adolescentes manifiestan que lo que saben, o creen que saben,
sobre la sexualidad y la salud reproductiva, proviene de diversas
fuentes. En muchos lugares, una gran proporcién de los jévenes
al parecer utilizan mayormente las fuentes menos fidedignas: sus
compaiieros de la misma edad, o lo que ven por televisién y otros
medios de entretenimiento. Los jovenes recurren a diferentes
fuentes para obtener diversos tipos de informacién; por ejemplo,
los medios de difusién de noticias pueden ser importantes fuentes
de informacién acerca del VIH/SIDA.

En la mayoria de los casos, los padres y madres no son las fuentes
primordiales de informacién, aun cuando las muchachas tal vez
reciban de sus madres informacién sobre la menstruacién y los
riesgos del embarazo’. Los jévenes varones recurren més a maestros,
a profesionales de la salud o a sus amigos.

Abundan los conceptos erréneos que pueden conducir a compor-
tamientos riesgosos. Algunos ejemplos de conceptos erréneos: “Una
muchacha no puede quedar embarazada la primera vez que tiene
relaciones sexuales”; “el VIH es muy pequefio y atraviesa los poros
del condén”; “con sélo mirar a una persona se sabe si tiene
VIH/SIDA™.

En los estudios sobre conocimientos, actitudes y précticas de los
jévenes se comprueba una combinacién de ansiedad e ignorancia;
por una parte, tienen excesiva confianza en que saben todo lo que
hay que saber y, por otra parte, se lamentan de saber muy poco. Al
salir de la pubertad y entrar en el ancho mundo, los jévenes suelen
estar muy preocupados acerca del embarazo accidental, el VIH/SIDA
y otras amenazas a su salud, pero tienen suma dificultad en plantear
esos temas tan delicados. Muchas veces, las jévenes temen que for-

mular preguntas las tipifique como promiscuas. Los jévenes varones

pueden pensar que el embarazo es “asunto de mujeres”. Los jévenes
de uno y otro sexo tienden a subestimar los riesgos de las infecciones
de transmisién sexual y el VIH/SIDA, en cuanto a si mismos y a sus
parejas’. Los jévenes se esfuerzan por no aparecer mas interesados
en cuestiones sexuales que lo que realmente estdn.

Con frecuencia, los adultos se muestran renuentes a hablar con
los adolescentes sobre cuestiones de salud sexual y reproductiva, a
veces porque se sienten turbados al hablar de “cuestiones privadas”,
y a veces porque piensan que al hablar se alentard la promiscuidad,
o al menos la experimentacién en cuestiones sexuales. Los padres,
madres, educadores y profesionales de la salud tal vez carezcan de
informacién fidedigna o capacitacién para transmitir esa infor-
macién a los jévenes. Una porcién relativamente pequefia de la
informacién que tienen los jévenes con respecto a la salud sexual y
reproductiva viene de esas fuentes®, aun cuando un estudio realizado
en Alemania comprobé que un 69% de las adolescentes afirmaron
que su informacién habia sido proporcionada por sus madres. Los
padres y madres son una fuente mds importante de informacién
para adolescentes de menor edad’.

Actualmente, los jovenes tienden a absorber de manera aleatoria
conocimientos provenientes de la familia, los amigos, otros jévenes,
la escuela, la television, las peliculas y la Internet. El resultado es:
una ignorancia generalizada, informacién parcial, mitos y creencias
erréneas. La mejor solucién, especialmente cuando se trata de
adolescentes de mas edad, es impartir educacién sexual en la escuela.
Los programas varian mucho en cuanto a su calidad, pero los estudios
han demostrado repetidamente que una informacién de buena
calidad comunicada en el momento correcto y a la edad apropiada,
alienta el comportamiento responsable y tiende a aplazar el comienzo
de las relaciones sexuales’. Las caracteristicas importantes son: que
la informacién esté disponible y sea fidedigna y apropiada para la
edad del adolescente y su nivel de desarrollo. Los jévenes quieren
y aprecian esa informacién y se conducirdn sobre la base de ella’.

Los programas educacionales sobre salud sexual y reproductiva han
experimentado diversos cambios en los tltimos decenios, muchos de
ellos atinentes a las dificultades para abordar cuestiones sexuales.
El tema se ha denominado en algunos casos educacién sobre la pro-
creacién y la crianza de los hijos (especialmente para adolescentes
embarazadas), educacién sobre la vida en familia (que a veces ha
omitido completamente los aspectos de sexualidad), educacién sobre
poblacién (con una amplia gama de contenidos y enfoques) o, mds
recientemente, planificacién para la vida o adquisicién de aptitudes
para la vida (que puede o no incluir cuestiones de sexualidad).

Después de la CIPD se ha reconocido que las cuestiones de
sexualidad, salud reproductiva, aptitudes para la vida y planifica-
cién para la vida son todas componentes clave de la educacién sobre
salud reproductiva. Las cuestiones de género, ausentes en muchas
de las programaciones anteriores, ahora también reciben atencién
prioritaria.

También han cambiado los métodos de instruccién, desde un
enfoque diddctico hacia otro que hace mayor hincapié en la partici-
pacién de los estudiantes y la adquisicién de aptitudes,
particularmente aptitudes de comunicacién.



Sobre la base de un examen de los programas de educacién
sobre sexualidad impartidos en los Estados Unidos, un experto llegé
a la conclusién de que los programas escolares tienen mas éxito
cuando proporcionan un mensaje claro y coherente basado en
informacién fidedigna; se centran en reducir los comportamientos
sexuales conducentes al embarazo no deseado y la infeccién; son
especificos para determinadas edades y determinadas culturas; se
basan en un marco teérico que comprobadamente cambia los com-
portamientos en cuanto a la salud; utilizan métodos didécticos con
participacién de los estudiantes; tratan de desarrollar aptitudes y
abordan presiones sociales; y motivan y capacitan a los maestros
para que participen’.

Es necesario que los maestros estén preparados para abordar los
delicados temas concernientes a la transmisién del VIH. Un estudio
de programas sobre el SIDA impartidos en escuelas de Botswana,
Malawi y Uganda comprobé que la falta de tiempo, de recursos y
de capacitacién de los docentes entorpecia la educacién basada en
programas escolares y menoscababa el asesoramiento y la educacién
de jovenes por otros jévenes”. Un estudio realizado en Colombia
comprobé que “a menudo, los maestros no estan preparados para
hablar con los adolescentes de cuestiones de sexualidad””. En la
evaluacién de un eficaz programa educacional sobre el SIDA, que
ahora es obligatorio en Zimbabwe, se comprobé que los redactores
de los programas de estudios y los maestros necesitaban mas capa-
citacién en técnicas de participacién”.

Un estudio realizado en 2000 sobre México, Sudéfrica y Tailandia
comprobé que es mucho lo que a los estudiantes les queda por apren-
der con respecto al VIH y las relaciones sexuales menos riesgosas™.
El estudio sobre Colombia comprobé que “los jévenes suelen estar
deficientemente informados con respecto a su propia sexualidad y
salud, inclusive cuestiones relativas a la anticoncepcién, la planifi-
cacién de la familia y el VIH/SIDA™"”.

No obstante, en un reciente estudio realizado en 107 paises
se comprobd que en 44 no se incluia la educacién sobre el SIDA
en los curriculos escolares™.

La educacién sobre la sexualidad tiene un gran potencial para
llegar a grandes publicos, al menos en paises donde hay una alta
proporcién de jévenes que asisten a la escuela. Un reto de gran
magnitud es ampliar el uso de enfoques y curriculos que han sido
ensayados con éxito en pequefia escala.

Un concepto erréneo comin entre padres, madres y lideres
comunitarios es que al impartir educacién sobre la sexualidad se
propiciara que los jévenes inicien actividades sexuales precoces.
Las evaluaciones han demostrado que esos temores carecen de
fundamento. En los dos andlisis mds exhaustivos de estudios
sobre programas impartidos en las escuelas, la OMS y la Camparia
Nacional Estadounidense para Prevenir el Embarazo en la
Adolescencia llegaron a la conclusién de que los programas de
educacién sobre la sexualidad no promueven una mayor actividad
sexual de los jévenes ni conducen a que ésta aumente’ . En el estudio
estadounidense también se comprobé que los programas sobre el
VIH tenian mayores probabilidades de conducir a reducir el nimero
de parejas sexuales y aumentar el uso de condones.

No obstante, continta el debate, particularmente en los Estados

Unidos, acerca de las virtudes de ceflirse a promover la abstinencia

15 COMO LAS ESCUELAS PUEDEN REDUCIR LA INFECCION

CON EL VIH En estudios sobre México, Sudafrica y Tailandia
se han detectado algunas caracteristicas fundamentales de programas
escolares exitosos sobre el VIH/SIDA:

* Los maestros deben estar preparados para estudiantes cuyas
experiencias sexuales son muy diferentes, desde los que nunca
han tenido relaciones sexuales hasta los que se han visto sometidos
arelaciones sexuales forzadas.

Las estrategias para negociar las relaciones sexuales o negarse a
ellas deben tomar en cuenta la naturaleza intermitente de tales
relaciones entre los adolescentes.

* Los cursos deben examinar la presidn que los jévenes ejercen
sobre otros jévenes para que tengan relaciones sexuales y las
normas relativas a la masculinidad, la feminidad y la autoestima.

» Es necesario que los programas traten del uso de condones, de
modo que los jévenes que comienzan a tener relaciones sexuales
puedan protegerse a si mismos y confiar en que estan utilizando
los condones correctamente.

Es preciso que los estudiantes aprendan a determinar con exactitud
cudl es su riesgo personal de infeccidn.

» Es menester que los maestros y los planificadores de curriculos
reconozcan que los estudiantes poseen algunas nociones correc-
tas acerca del VIH/SIDA, pero tienen conceptos erréneos sobre
otros aspectos, o los desconocen.

» Esnecesario que los programas hablen de las personas que viven
conel VIH y el SIDA.

como tinico medio de prevenir el embarazo no deseado y las
infecciones de transmisién sexual, en lugar del otro criterio,
proporcionar una informacién mds completa sobre la prevencién.

Para contrarrestar la
pandemia serd necesario aplicar diversos enfoques que incorporen
tanto prevencién como tratamiento. Los costos de la prevencién—
financieros, sociales y personales—son muy inferiores a los costos
del tratamiento. Un enfoque cada vez més popular en Africa es el
enfoque “ABC”: abstenerse (Abstain) de las relaciones sexuales (o en
el caso de los jévenes, aplazar la iniciacién de las relaciones sexuales);
ser fiel (Be faithful) a una pareja no infectada (o reducir el nimero
de parejas sexuales); y utilizar correcta y sistemdaticamente el condén
(use Condoms). Un cuarto componente del mensaje, “D”, se refiere a
la reduccién de los efectos nocivos en zonas donde prevalece el uso
de drogas (Drug use)(o bien por via endovenosa o bien el uso de
bebidas alcohélicas con fines de recreacién). Algunos también se
refieren al enfoque ABC+, que incluye el mensaje de recurrir a la
deteccién y el tratamiento de las infecciones de transmisién sexual
(las cuales incrementan el riesgo de transmisién del VIH cuando
se entablan relaciones sexuales sin proteccién).

Las pruebas indican que muchos jévenes estdn cambiando sus
comportamientos a medida que van cobrando mayor conciencia
acerca del VIH/SIDA y la manera de evitarlo. En Uganda se ha redu-
cido la prevalencia del VIH debido, en gran parte, a que los jévenes

31



32

aplazan ahora su primera relacién sexual y tienen menor cantidad
de parejas sexuales que hace algunos afios, y a que quienes tienen
relaciones sexuales riesgosas probablemente estdn mas inclinados
a utilizar condones.

El mensaje ABC(D) es directo, pero las normas sociales, culturales
y de género obstaculizan su aplicacién en algunos lugares. En muchos
casos, las jovenes carecen de libertad para optar por abstenerse de las
relaciones sexuales o negociar el uso de condones con sus parejas'”.

Cada componente del mensaje ABC debe presentarse de manera
integral y equilibrada. Al promover exclusivamente la abstinencia
se hace caso omiso de la probabilidad de que algunos jévenes entablen
relaciones sexuales riesgosas, por ejemplo, varones adolescentes que
visitan a prostitutas, o jévenes, tanto varones como mujeres, que no
reconocen su propio riesgo de infeccién y tienen miultiples parejas
sexuales. Al promover el uso del condén afirmando que proporciona
una proteccién del 100% tal vez se estaria alentando involuntaria-

mente el comportamiento de alto riesgo”.

En Namibia, las nifias que participaron
en un curso escolar titulado “Yo escojo mi futuro” tenfan mayores
probabilidades de seguir siendo virgenes doce meses después de
finalizado el programa que las nifias que no participaron™.

En Mongolia, con apoyo del UNFPA, el Gobierno adopté una
decisién normativa explicita de apoyar la educacién universal sobre
sexualidad, comenzando cada afio en el tercer grado y destacando
como fundamental el concepto de género“. Actualmente, un 60%
de las escuelas secundarias imparten ese curso. La retroinformacién
por parte de maestros y estudiantes es sumamente positiva, aun
cuando unos y otros expresan una misma preocupacion: que se
dispone de muy poco tiempo para el estudio de ese curriculo™.

En 1993, antes de la CIPD, Colombia estableci6 la educacién
obligatoria sobre sexualidad en todas las escuelas primarias y secun-
darias. Si bien el programa se ha resentido a consecuencia de la
escasez de fondos y las demoras en la formacién de maestros, actual-
mente la mayoria de las escuelas estan utilizando ese curriculo™.
En virtud de un programa impartido en las escuelas, entre 1997 y
1999 aumentaron los conocimientos sobre el VIH/SIDA y cambiaron
las actitudes de 8.000 jévenes“. Sobre la base de esa experiencia, el
Ministerio de Salud, Educacién y Bienestar de la Familia, colaborando
con varias ONG, ha elaborado instrumentos nacionales para la
educacién sobre sexualidad.

En Sudaéfrica, los Departamentos Nacionales de Educacién y
Salud han comenzado a impartir en las escuelas secundarias publicas
capacitacién sobre “aptitudes para la vida"*. En México, se ensay6
en las escuelas secundarias una variante de este enfoque, titulado
“Planeando tu vida”; posteriormente, padres, madres, maestros y
estudiantes se manifestaron a favor de su inclusién en el curriculo
oficial. Los estudiantes aprendieron acerca de los anticonceptivos
pero no hubo un mayor aplazamiento del inicio de las actividades
sexuales, en comparacién con quienes no habian participado. Los
estudiantes sexualmente activos que siguieron el curso probablemente
utilizaban anticonceptivos mas que quienes no han participado™®.

Un proyecto del UNFPA en los Territorios Palestinos Ocupados
combiné las acciones en las escuelas con otras actividades comunita-
rias e integré las cuestiones de salud reproductiva y género en los

curriculos escolares, la educacién de adultos y los programas de
educacién de jévenes. Los maestros y supervisores se convirtieron
en promotores en la comunidad y los lideres de la juventud suscitaron
intercambios de ideas sobre temas anteriormente restringidos”.

En paises donde la educacién sobre sexualidad no es obligatoria,
con frecuencia se emprenden proyectos piloto. En seis escuelas
primarias y secundarias de Rio de Janeiro y Recife, BEMFAM
(Asociacién de Planificacién de la Familia del Brasil) contribuyé
a incorporar la educacién sobre sexualidad y la prevencién de
las infecciones de transmision sexual y el VIH en los curriculos,
inclusive el asesoramiento in situ y la remisién a clinicas. Como
resultado, aumento el uso de condones y el niimero de estudiantes
que sabfan dénde podian obtener servicios de salud reproductiva.
También mejord la comunicacién entre estudiantes y maestros
y entre hijos, padres y madres™.

Recientemente, varios
paises han cambiado sus leyes o politicas, para apoyar los programas
impartidos en las escuelas:

+ En 2000, el Gaboén aprobé leyes que garantizan la provisién
de informacién y capacitacién a nifias y nifios varones sobre
temas de higiene, nutricién y prevencién de las infecciones
de transmisién sexual™.

+ En 2002, Panamd aprobd una ley de orientacién normativa
sobre las adolescentes embarazadas. Una disposicién estipula
que el Ministerio de Salud ha de capacitar a los maestros y
proporcionarles informacién para que puedan asesorar a las
adolescentes embarazadas sobre cuestiones de salud sexual

y reproductiva®.

+ En 2001, China promulgé la Ley sobre poblacién y planificacién
de la familia, que establece la educacién en las escuelas sobre
salud fisiolégica, pubertad y salud sexual™.

+ En 2000, Honduras aprobé la Ley sobre igualdad de oportuni-
dades para la mujer, que estipula en parte que el Gobierno
incluya la educacién sobre poblacién en las escuelas, asi como
la informacién sobre sexualidad, reproduccién, prevencién
de las infecciones de transmision sexual y embarazos no
deseados™.

Muchos padres y madres no
saben como comunicarse con sus hijos en cuestiones de salud sexual
y reproductiva, aun cuando preferirian poder hacerlo. A fines del
decenio de 1990, en una encuesta entre padres y madres mexicanos
se comprobd que un 87% apoyaban que en las escuelas se impartiera,
de manera apropiada a los distintos tramos de edades, la educacién
sobre sexualidad™. Se han efectuado comprobaciones similares en
otros paises. No obstante, aun cuando demuestran su apoyo, los
padres y madres son ambivalentes y les preocupa que el contenido
de la educacién sea apropiado a su cultura. Al involucrarlos en el
disefio y el monitoreo de esos programas, es posible mitigar esas
preocupaciones.

El UNFPA y otros organismos han formulado programas para
ayudar a padres y madres a comunicarse eficazmente con los



adolescentes en lo concerniente a la sexualidad. Family Care
International y la Federacién Internacional de Planificacién de la
Familia, Oficina para Africa, han producido materiales para facilitar
esa comunicacién; se alienta a los jévenes a dedicar todo el tiempo
necesario, a no permitir que el bochorno les impida comunicarse,
demostrar respeto por sus padres y madres y a aprender todo lo

que puedan de las experiencias de éstos™.

Cuando la matriculacién escolar
es baja o hay necesidades especiales, es posible impartir ensefianza
extraescolar adaptada a un determinado grupo. Por ejemplo, el
Comité para el Adelanto Rural de Bangladesh (BRAC) establecié
centros primarios extraescolares para nifios campesinos de 10 a
15 afios de edad que nunca habian asistido a la escuela, un 70% de
ellos, nifias. El programa prepara a los estudiantes para que poste-
riormente se incorporen a las escuelas ordinarias. Se integran en el
curriculo temas de salud reproductiva. Se hace especial hincapié en
involucrar a padres y madres™. Al menos 350 escuelas han parti-
cipado en este programa, el cual también ha creado conciencia
sobre las necesidades de los adolescentes e influido sobre las
normas comunitarias™®.

En Egipto, la organizacién Nuevos Horizontes involucré a

lideres comunitarios, agentes de salud, lideres religiosos, padres
y madres en el diseflo de un programa extraescolar para impartir
informacién esencial sobre aptitudes para la vida y salud reproduc-
tiva a nifias y adolescentes de entre 9 y 20 afios de edad. Desde 1995,
més de 100 ONG han ejecutado el programa en siete gobernaciones™.

En los dltimos
aflos, esta modalidad de educacién ha pasado a ser uno de los
enfoques mds comunes para abordar la salud sexual y reproductiva
de los adolescentes. La educacién de jévenes por otros jéovenes es un
enfoque o estrategia que entrafia el uso de los miembros de deter-
minado grupo para introducir cambios en los comportamientos de
otros miembros del mismo grupo. Las evaluaciones programaéticas
estan documentando cada vez més los efectos de esos programas
sobre los grupos destinatarios. Por otra parte, hay pruebas mucho
mads decisivas de los efectos sobre los propios educadores de otros
jévenes en cuestiones como aumento de sus conocimientos, adopcién
de comportamientos sexuales menos riesgosos y mejores actitudes™.

En los paises de la CEI y del Béltico, el UNFPA trabaj6 activa-
mente para ejecutar, supervisar, monitorear y evaluar programas
multisectoriales de educacién de jévenes por otros jévenes, mejorar
la posicién y la credibilidad de ese tipo de educacién en la regién y
fortalecer los programas de educacién sobre sexualidad impartiendo
aptitudes para la vida. En los ultimos dos afios, el proyecto ha cola-
borado con 158 iniciativas en 27 paises y ha capacitado a 165 jévenes
para que cumplan funciones de educadores de otros jévenes y, de
ese modo, llegar a 31.000 jévenes, integrando al mismo tiempo las
cuestiones de género en la prevencién del VIH/SIDA. El proyecto
ha utilizado tecnologia de la informacién para producir el Youth Peer
Education Electronic Resource (Recurso electrénico para la educacién
de jévenes por otros jévenes) (Y-PEER) con listas de envio por correo

electrénico, sitios Web y aprendizaje a distancia. Actualmente,
Y-PEER vincula a 370 jévenes educadores con otros jovenes en 27
paises, posibilitando que tengan un cémodo acceso a los materiales
didécticos y los programas de capacitacion.

En Nigeria y Ghana, el West African Youth Initiative Project
(Proyecto de la Iniciativa para los Jévenes del Africa Occidental)
utilizé a jovenes educadores de otros jévenes para aumentar el acceso
a informacién, educacién, asesoramiento y servicios en materia de
salud reproductiva, en beneficio de jévenes en ambitos escolares y
extraescolares. El proyecto operd por conducto de organizaciones
comunitarias de la juventud y, por ende, dependié de la participa-
cién comunitaria. Tuvo notables efectos sobre los conocimientos
y los comportamientos de los participantes, incluido un aumento
en el uso de condones™.

En el Camerun, el proyecto Entre nous jeunes (Entre nosotros
los jévenes) fue disefiado para aumentar el uso de anticonceptivos
y reducir las infecciones de transmisién sexual y con el VIH y los
embarazos no deseados entre los adolescentes. Los jévenes educadores
de otros jévenes ofrecieron actividades en grupo e individuales,
proporcionando informacién y remisién a servicios apropiados. Los
participantes demostraron haber adquirido mejores conocimientos
sobre salud reproductiva y aumentado el uso de condones*’. El uso
de condones también aumenté después de un proyecto de educacién
de jévenes por otros jévenes conducido por una asociacién de plani-
ficacién de la familia en la Reptiblica Dominicana®'.

En Zambia, la distribucién de condones a jévenes por otros
jévenes se compard con la provision de pequefios préstamos a ado-
lescentes para que inicien empresas. Ambas actividades condujeron
a comportamientos sexuales menos riesgosos, pero la educacién de
jévenes por otros jévenes tuvo mayores beneficios™.

Etiopia, donde la tasa nacional de prevalencia del VIH es 7,3%
(13,4% en zonas urbanas) se ha capacitado al primer grupo de 60
consejeros de jovenes para combatir el VIH/SIDA. Esos jovenes
se encargaran del asesoramiento en centros de asesoramiento
y deteccién voluntarios™.

Los programas de educacién de jévenes por otros jévenes
pueden abordar la desigualdad de género, que perpetiia la mala
salud sexual y reproductiva. Un estudio sobre Sudafrica comprobd
que los programas tienen mayores posibilidades de éxito cuando
ayudan a los jévenes a comprender que las normas de género rei-
nantes son nocivas para su salud sexual y les inspiran confianza
en sus posibilidades de resistirse a esas normas''. Un proyecto reali-
zado por las filiales de la Cruz Roja en Australia y la RDP Lao estd
abordando el estigma que obsta a que las jovenes compren, tengan
consigo y utilicen condones®.

Algunos programas tienen el propésito de reducir el riesgo
de infeccién con el VIH entre las nifias adolescentes. Un programa
realizado en un recinto universitario de Nigeria tiene como destina-
tarias a las jévenes que tienen relaciones con hombres de mayor
edad para obtener dinero y asi sufragar la matricula universitaria.
Las jovenes educadoras las ayudaron a considerar los riesgos de
infeccién con el VIH, la necesidad de utilizar condones y las aptitudes
para negociar el uso de condones. En Nigeria meridional la Girls
Power Initiative (Iniciativa sobre el poder de las nifias) utiliza métodos
participatorios que acrecientan las aptitudes de las estudiantes para
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resolver problemas. Por ejemplo, cuando se reinen con un profesor
de sexo masculino, se alienta a las nifias a que se hagan acompariar
por otra persona y evitar as{ la explotacién sexual”’.

En Ghana, donde la prevalencia del VIH entre los adolescentes
sigue siendo relativamente baja (2,2% entre los jévenes de 10 a 19
afios de edad), los programas de educacién de jévenes por otros
jovenes han llegado eficazmente a 75.000 jévenes en dmbitos escolares
y extraescolares, inclusive nifios de la calle y trabajadoras del sexo.
Los participantes han retenido lo aprendido acerca de prevencién,
abstinencia y uso de condones y han comunicado esta informacién
a sus amigos. Gracias a actividades de difusién que complementan
la educacién de jévenes por otros jévenes, miles de nifios de la calle
han sido inmunizados y aconsejados y han recibido primeros auxilios
e informaci6n acerca de su salud; muchos se han alojado en albergues
vinculados al programa.

En una evaluacién se comprobé que el programa habia evitado
los problemas y perturbaciones sufridos por otros programas debido
a la renovacién de personal y a la baja motivacién entre los educa-
dores de otros jévenes. Los jévenes educadores comprobaron una
ignorancia generalizada y conceptos erréneos sobre temas como la
prevencién del embarazo, la menstruacién y la higiene sexual, lo
cual sefialé la necesidad de proporcionar informacién mas amplia
sobre cuestiones reproductivas®.

Los jovenes que viven con el VIH/SIDA pueden ser especial-
mente eficaces para educar y motivar a otros jévenes a fin de que

16 UNA JOVEN ASESORA EN SOWETO

zan a saltar o mantienen los dedos cruzados. No

se protejan a si mismos contra la infeccién. En Haiti, la Asociacién
de Solidaridad Nacional, una organizacién de personas que viven
con el VIH/SIDA o estdn afectadas por la enfermedad, organizé
reuniones para jovenes. Estos respondieron positivamente al lider
del grupo, persona infectada con el VIH, quien los exhort6 a no
entablar relaciones sexuales precoces y a mantenerse fieles a

. 49
sus parejas .

En el ase-
soramiento de jévenes por otros jovenes se abordan las necesidades
cognoscitivas, emocionales, sociales y del comportamiento de las
personas (y grupos de personas) de edad y circunstancias similares
a las del consejero™. El asesoramiento de jévenes por otros jévenes
tiene el propésito de prevenir y abordar problemas, facilitar el
aprendizaje y el comportamiento positivo y realzar el desarrollo
saludable de individuos y comunidades.

Mientras la educacién de jévenes por otros jovenes trata de
ofrecer los conocimientos y las aptitudes necesarios para que el grupo
destinatario efectie opciones bien fundamentadas, el asesoramiento
de jévenes por otros jovenes crea este efecto cuestionando ademads
las normas socioculturales y valiéndose de experiencias personales
compartidas. Por consiguiente, esos asesores de jévenes necesitan
aptitudes y capacitacién adicionales, asi como un seguimiento
continuo de sus clientes, para cimentar la relacién establecida
durante el periodo de asesoramiento.

resisten a utilizar condones y algunos dicen “no se

DISIPA TEMORES Y MITOS DE
OTRAS JOVENES Mmagokgoshi Morema, de
23 afios, es una educadora voluntaria de otros
jévenes en un centro de la juventud que mantiene
en Soweto la Asociacién de Planificacion de la
Familia de Sudafrica (PPSA). El establecimiento
tiene un "saldén social" abierto después de las
horas de escuela, donde los adolescentes pueden
escuchar musica, leer manuales o conversar.

“Una joven tal vez venga a requerir informa-
cién acerca de la sexualidad o las relaciones. Se
siente en libertad de hablarme a mi, pero no a
una persona de méas edad", dice Morema. "Si
ella acudiera a una clinica, pensarian que es
promiscua”.

“Les enseflamos acerca de estilos de vida
positivos, opciones bien fundamentadas y enfer-
medades de transmision sexual y les hacemos
saber que las toxicomanias causan la muerte.
Pero no efectuamos opciones en su lugar”.

Parte de su labor consiste en disipar concep-
tos erréneos. "Muchas jévenes piensan que la
pildora causa infecundidad o celulitis. Cuando se
percatan de que la pildora no aruinara su cuerpo,
la toman”.

"Algunas piensan que al tener relaciones
sexuales mientras estén de pie no pueden quedar
embarazadas; o que lo mismo sucede si comien-

tienen idea sobre el ciclo menstrual ni saben que
en ciertos dias del mes es imposible concebir. Les
ensefiamos acerca del aparato reproductor vy les
mostramos diagramas de érganos masculinos y
femeninos”.

También los padres y madres acuden al
centro. "Una madre pensaba que estdbamos
ensefiando a sus hijas a tener relaciones sexua-
les. Le di nuestros folletos y le expliqué lo que
realmente decimos a sus hijas. Los padres y
madres deben saber que si una joven viene a la
clinica, eso no significa que esté teniendo relacio-
nes sexuales”.

"Ensefiamos a los padres y madres cémo
hablar con una adolescente; es necesario no
asustarla”, dice Morema. “"Cuando se les dice la
verdad, comprenden mejor".

"Los jévenes, en su mayoria, han oido hablar
de las infecciones de transmisién sexual pero no
saben en qué medida son perniciosas. Cuando se
enteran, la mayoria de ellos se sorprenden de cuén-
toignoraban. Me satisface saber que ahora saben”.

"Les ensefiamos el enfoque ABC. Muchos
jévenes piensan que la abstinencia es la clave y
se abstienen. Algunos reducen el nimero de
parejas sexuales. Muchos jévenes acuden a la
clinica para obtener condones; tienen miedo de
morir. Les ensefiamos cémo utilizarlos". Otros se

puede comer un bombdn sin quitar la envoltura”.
Pero se contagian con enfermedades de transmi-
sion sexual y se percatan de la realidad".

Morema participa en la iniciativa “Un millén
de voces" de la PPSA, que se propone llegar a 3
millones de jévenes en un lapso de tres afios.
“Negociamos con los directores de escuelas para
que nos inviten a hablar a los estudiantes.
Cuando los jévenes no asisten a la escuela, los
contactamos fuera de ella, en lugares como
supermercados y clubes”.

La labor es exigente y las horas de trabajo,
largas. éPor qué lo hace? Explica: “Tengo un hijo.
Yo no tenfa suficiente informacién sobre el emba-
razo. Mi madre me dijo para asustarme que las
relaciones sexuales eran dolorosas. Yo no cono-
cia los derechos de los clientes. Mi madre solfa
fisgonear en mi habitacién, en busca de anticon-
ceptivos. Para ir a una clinica, es necesario tener
una tarjeta; yo tenfa miedo de que mi madre la
encontrara, de modo que no me animaba a ir allf.
En cambio, usé un calendario menstrual; tal vez
cometi un error. Yo tenfa 20 afios”.

“Me encanta trabajar con jévenes; es mi
pasion. Yo crefa en esos mitos. Mi aspiracién es
eliminar las nubes que empafan sus ojos; es algo
patente”.



El asesoramiento de jévenes por otros jévenes es fundamental en un
activo programa del UNFPA de apoyo a proyectos que promueven una
mejor salud sexual y reproductiva para los jévenes en Filipinas® .

La Universidad de Santa Maria, en Nueva Vizcaya, da pruebas
de cémo una escuela catdlica puede integrar en su programa la
salud reproductiva de los adolescentes, pese a lo delicado del tema.
En los lugares de reunién del recinto universitario, los jévenes
pueden ponerse facilmente en contacto con los asesores que les
proporcionan material de lectura sobre salud reproductiva.

Los jévenes asesores organizaron el primer concurso de poemas
de amor en el recinto universitario en Metro Manila. Los estudiantes
participaron de manera entusiasta, hablando francamente sobre
cuestiones relativas al amor y la sexualidad. En Davao City, varios
jévenes asesores habian sido ellos mismos beneficiarios del proyecto.
Uno de ellos, Belay, abandoné una pandilla juvenil que se dedicaba
al tréafico de drogas y el robo, y pas6 a incorporarse al campamento
de jovenes del centro. Actualmente pone su talento artistico al

servicio del grupo teatral de Kaugmaon.

El mayor problema es llegar a los adolescentes que no asisten a la
escuela. Algunos programas han encontrado la manera de utilizar

a jovenes educadores para llegar a este grupo destinatario. Otros
programas con buenas perspectivas, patrocinados por organizaciones
de la juventud, combinan acciones de informacién con actividades
para la obtencién de ingresos y las microempresas. Si bien esos
grupos han adquirido importantes conocimientos, tales programas
suelen ser de poca magnitud y dificiles de ampliar, porque carecen
de una red o estructura preestablecida.

En Belice y el Per, las asociaciones de planificacién de la
familia lograron llegar a los jévenes que no asistian a la escuela
mediante un programa de asesoramiento de jévenes por otros jévenes
en actividades dramadticas y de danzas y en estrategias para la
obtencién de ingresos, respectivamentesz.

En colaboracién con el Programa de Tecnologia Apropiada
para la Salud (PATH), la Asociacién de Scouts de Kenya elaboré un
programa sobre aptitudes para la vida en familia, de 72 horas de
duracién, que abarcaba la adopcién de decisiones, la salud y la
higiene, las infecciones de transmisién sexual y el VIH/SIDA,
la sexualidad, las relaciones y la salud reproductiva™. Los lideres
Scouts fueron capacitados para impartir lecciones y colaborar con
padres y madres a los fines de mejorar la comunicacién con los
jévenes, incluidos los temas de sexualidad. Una evaluacién demostréd
que trabajar con un grupo homogéneo de jévenes que no asisten a
la escuela era més eficaz que combinar estos jévenes con los que
asisten a la escuela. En 1998, el UNFPA apoy6 a la ampliacién de
este programa a todas las unidades de Scouts del pafs, en un lapso
de cuatro afios.

Al igual que Homies Unidos (véase el recuadro), el programa
Lifenet de Tailandia se propuso crear redes de apoyo a jévenes en
situacién de riesgo e impartirles aptitudes para que eduquen a otros
jévenes“. El programa combiné diversas actividades de jévenes, se
vincul6 con otras organizaciones de apoyo a los jévenes y capté a
lideres locales para superar las actitudes negativas hacia los jévenes.

17 COMUNICACION CON MIEMBROS DE PANDILLAS En El

Salvador, varios pandilleros en busca de vidas mejores y sin
violencia fundaron en 1996 el grupo Homies Unidos. Como resultado de
los doce afios de guerra que padecié El Salvador, muchos nifios queda-
ron solos y librados a sus propios medios y se sumaron a pandillas
callejeras para lograr un sentido de pertenencia e identidad. Las vidas
de los pandilleros son cortas y peligrosas.

Los fundadores de Homies Unidos querfan subsanar tanto la violen-
cia como los riesgos de salud que enfrentaban sus semejantes. Las
experiencias iniciales les indicaron que debfan captar a pandilleros para
que actuaran como consejeros, de manera de atraer otros miembros y
comunicarse utilizando el vocabulario y los cédigos de conducta que
les eran propios y aprovechando su conocimiento de las opciones de
que disponian esos pandilleros en sus vidas.

Colaboré con administradores de bares y clubes nocturnos y cred
oportunidades educacionales en locales donde los jévenes perma-
necen mucho tiempo. Los jévenes participantes en este proyecto
posteriormente establecieron su propio grupo, Cycle of Life (Ciclo de
vida) y crearon un boletin, una linea telefénica mévil de emergencia
y un centro adonde es posible recibir atencién sin necesidad de

cita previa.

Los medios de difusién de masas pueden servir para crear conciencia
en cuestiones politicas, fundamentar y alentar los comportamientos
responsables y dar a conocer los servicios disponibles en la comu-
nidad. Los programas utilizan diversos formatos para transmitir
mensajes apropiados a determinados segmentos de la poblacién.

Los medios de difusién y las obras de entretenimiento suelen

ser medios eficaces de llegar a los adolescentes.

Sexto Sentido es una “telenovela social semanal” que aborda
temas complejos como la violacién, la sexualidad, las toxicomanias
y la violencia doméstica. Producido en Nicaragua por Puntos de
Encuentro, una ONG feminista nicaragiiense, Sexto Sentido es el
programa televisivo con mayor niimero de espectadores en el horario
en que se lo transmite y llega al 80% de los jovenes de 13 a 17 aflos
de edad con el mensaje: asume el control de tu vida™. Un programa
radiofénico difundido todas las noches y un curso de capacitaciéon de
jovenes en liderazgo abordan més a fondo los temas de la telenovela.

También en Nicaragua, los organismos gubernamentales y las
ONG colaboraron en la camparfia Juntos decidimos cudndo, dirigida a
jévenes que tienen y que no tienen actividad sexual y a jévenes
padres y madres. Los mensajes, difundidos por radio y televisién y
por la prensa escrita, promueven el espaciamiento de los nacimien-
tos, el aplazamiento de las relaciones sexuales y la prevencién de
los embarazos no deseados y las infecciones de transmisién sexual.
Los concursos comunitarios de cantantes, el teatro callejero, las
danzas y los conciertos fueron oportunidades para que las orga-
nizaciones de salud locales proporcionaran informacién y
asesoramiento sobre salud reproductiva. Se distribuyeron condones
en bares, discotecas y estaciones de servicio. La camparia llegé a la
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mayoria de los jévenes y muchos de ellos dijeron que, como resultado,
habian adoptado cambios de comportamiento™’.

En Zimbabwe, mediante programas de radio, una linea telefé-
nica de emergencia, espectdculos teatrales, materiales impresos
(carteles, volantes y un boletin) y actividades de jévenes educadores
de otros jévenes se informé a la juventud acerca de la salud repro-
ductiva y se promovieron comportamientos menos riesgosos y la
concurrencia a establecimientos que se habian convertido en acoge-
dores para los jévenes. El programa también establecié comités
locales de accién integrados por jovenes y capté el apoyo de padres,
madres, maestros y lideres comunitarios. El proyecto logré llegar a
la juventud en zonas urbanas y rurales, estimuld las conversaciones
acerca de temas de salud reproductiva entre los jévenes y sus padres
y madres, acrecenté el uso de clinicas y anticonceptivos y exhorté a
los jévenes sexualmente activos a ser fieles a una pareja’.

Otras exitosas acciones por conducto de los medios de difusién
de masas son programas radiofénicos que reciben llamados de
radioescuchas en Camboya, Kenya, el Paraguay y Zambia; periédicos
preparados por jovenes en Uganda y la Reptiblica Unida de Tanzania;
y lineas telefénicas de emergencia en Colombia, Guatemala, la India,
México, el Perd, Filipinas y Uganda™. Esos formatos preservan el
cardcter confidencial y pueden llegar a grandes cantidades de
jévenes, incluso a los analfabetos’”.

Cuando misicos bien conocidos ponen sus
nombres y su talento al servicio de mensajes sobre salud reproduc-
tiva, los jévenes escuchan. El grupo Artists against AIDS Worldwide”
(Artistas contra el SIDA en todo el mundo), por ejemplo, es una
red de musicos dedicada a movilizar recursos para combatir el
SIDA®. En Uganda, Hits for Hope (Exitos al servicio de la esperanza)
atrajo a publicos de hasta 15.000 jévenes, en su mayoria varones, a

18 “¢CUAL ES TU EXCUSA?" En Europa

La campana, dirigida a jovenes de 15 a 25

una serie de conciertos y dio a conocer una cancién que tuvo gran
éxito en las tres estaciones de radio del pais®'.

En el Africa occidental, un proyecto de planificacién de la fami-
lia y prevencién del SIDA iniciado en 1995 promovié una cancién
titulada Wake Up Africa! (iDespierta, Africa!); una evaluacién realizada
en 1999 comprobé que la mitad de los jévenes destinatarios habia
oido la cancién y una quinta parte de ellos dijeron que como resul-
tado de la camparia, habian cambiado sus comportamientos,
inclusive utilizar condones o abstenerse de las relaciones sexuales.

Los jévenes de Harare (Zimbabwe) miran Studio 263, una tele-
novela que forma parte de un programa integral de lucha contra el
VIH/SIDA, en que se destacan problemas que enfrentan los jévenes
y se promueve la abstinencia, el apoyo a los jévenes por otros jévenes
y el aplazamiento de las relaciones sexuales®.

En Jamaica, una radionovela apoyada por el UNFPA traté de
disipar los mitos, destacar la vulnerabilidad de los jévenes al VIH y
los peligros de las relaciones sexuales ocasionales y promover el uso
de condones y la abstinencia. El proyecto fue reforzado por una
linea telefénica de emergencia y por jévenes educadores que
ensefiaron a otros jévenes cémo negociar el uso de condones®.

En Brasil, la ONG Criar Brasil inici6 un programa radiofénico
para adolescentes en vecindarios pobres del interior del pais.

En 2001, el programa se difundié por conducto de 1.100 estaciones
de radio®.

Ashe (palabra africana que denota la fortaleza interior y el
respeto por uno mismo) es una ONG que trabaja en Jamaica para
fomentar la autoestima de los jévenes, de modo que estén facultados
para efectuar por si mismos las opciones correctas. Ha presentado
una representacién teatral Vibes in a World of Sexuality (Vibraciones en
un mundo de sexualidad), acerca del desarrollo personal mediante
la educacién de jévenes por otros jévenes en Jamaica y en todo el

oriental y el VIH/SIDA esté llegando a proporcio-

oriental, el VIH/SIDA se esté propagando
con mayor rapidez que en cualquier otra parte del
mundo. Pero los jévenes sofisticados, al igual que
muchos adultos, pueden ofrecer cualquier cantidad
de razones para no usar condones y protegerse a
si mismos.

"Me siento incémodo”, admite un muchacho
de aspecto recio, entusiasta del jazz.

"A milas cosas me gustan al natural”, dice un
joven vestido de negro, con tatuajes a lo largo de
su brazo.

"Tenemos confianza reciproca”, dice una
joven pareja de enamorados, abrazéndose.

Enfrentar decididamente esas barreras en las
actitudes es el tema central de una nueva cam-
pafia de anuncios preparada con el apoyo del
UNFPA por la organizacién Population Services
International (PSI), con sede en Washington.

El lema de la campafia es “¢Cudl es tu excu-
sa?”. La linea final es: "No hay excusas. Tienes
que usar condones”.

afos de edad, abarca anuncios en los periédicos,
carteles, camisetas, anuncios comerciales por
radio y television y envolturas de condones. En
todos se utilizan fotos sombrias y sugestivas y
modelos “sexy” y de aspecto grave. La campafia
fue iniciada en abril, en una reunién deportiva y
musical en el Lago Ada, en Belgrado, a la que
asistieron unos 100.000 jévenes y en mayo en
Soffa (Bulgaria). También llegaréd a Bosnia y
Herzegovina.

“Hago lo que quiero, pero sé lo que hago”, es
el lema de otra campafia apoyada por el UNFPA
para promover comportamientos menos riesgo-
sos entre los jévenes albaneses.

Convencer a los jévenes de que eviten los
comportamientos sexuales riesgosos es el enfo-
que prioritario del UNFPA para la regién. El Dr.
Aleksandar Bodiroza, especialista en VIH/SIDA y
salud reproductiva de los adolescentes que cola-
bora con el UNFPA, dice: "En este momento, se
estéd haciendo cada vez més tarde en Europa

nes epidémicas. Al centrar las acciones en
promover cambios en los comportamientos e
intensificarlas, tal vez podremos salvar centena-
res de miles de jévenes vidas". Actualmente, los
programas para el cambio en los comportamien-
tos en la regién llegan sélo a un 40% de los
jovenes escolarizados y a un 3% de los jovenes
que no asisten a la escuela.

Las campafias de persuasién como "¢Cudl es
tu excusa?” son un tipo de estrategia para el
cambio en los comportamientos; otra modalidad
es la educaciéon de jovenes por otros jévenes
capacitados y creibles. La tercera parte del enfo-
que integral que apoya el UNFPA para prevenir la
propagacién de las infecciones de transmisién
sexual, incluido el VIH/SIDA, es velar por que se
disponga de servicios de salud reproductiva
"acogedores para los jévenes”.



mundo®. Ashe cuestiona los tabiies culturales que obstan a que los
jévenes hablen acerca de la sexualidad.

Los programas
electrénicos interactivos y la Internet atraen a los jévenes y propor-
cionan medios confidenciales de obtener informacién y, en algunos
casos, de proporcionar asesoramiento. Si bien en el mundo en
desarrollo no estd generalizado el uso de estas tecnologias, su
utilizacién va en aumento en muchos programas de salud sexual
y reproductiva para adolescentes.

Las filiales regionales del hemisferio occidental de la
Federacién Internacional de Planificacién de la Familia (IPPF) han
utilizado cibercentros, sitios Web, programas interactivos de multi-
medios en CD-ROM vy servicios de asesoramiento por e-mail (correo
electrénico). En Chile, un CD-ROM trata de los papeles masculinos y
la violencia por motivos de género. En El Salvador, un cibercentro
ofrece acceso de bajo costo a la Internet. En Guatemala, se utiliz6
tecnologia de microchip para crear un programa virtual de adopcién
de nifios Baby Think It Over (Pensarlo bien antes de tener un hijo),
que ensefia acerca de las responsabilidades de la procreacién®.

En una evaluacién de las actividades realizadas en Chile, El
Salvador, Guatemala y el Perti se comprobd que estas tecnologias
lograban efectivamente informar a los jévenes de clase media
residentes en ciudades acerca de la salud sexual y reproductiva y
también los ayudaban a cambiar las actitudes acerca de los papeles
de género, pero tenfan menos efectos en otros grupos més necesita-
dos de informacién y asesoramiento. En la evaluacién se recomendé
vincular la tecnologia a las oportunidades de obtener servicios e
involucrar a los jévenes en el disefio de las actividades®.

En 2002, j6venes mujeres de todo el mundo participaron en un
debate en linea acerca del VIH/SIDA y los derechos humanos, orga-
nizado por el Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la
Mujer (UNIFEM) y la Asociacién para los Derechos de la Mujer.

Ese intercambio de ideas se presenté en un folleto titulado Act Now:
A Resource Guide for Young Women on HIV/AIDS (Actuar de inmediato:
Una guia de recursos para las jévenes sobre el VIH/SIDA)®.

La Federacién Internacional de Planificacién de la Familia y
BBC World Service copatrocinaron Sexwise, un sitio Web con infor-
macién sobre salud sexual y reproductiva en 22 idiomas®.

La Comisién Nacional Neerlandesa para la Cooperacién
Internacional y el Desarrollo Sostenible (NCDO) ha establecido
vinculos entre estudiantes de 15 afios de edad de la Argentina, el
Libano, Macedonia, los Paises Bajos, Sudafrica, Taiwan, Uganda y
Zambia en un programa de siete semanas de duracién presentado
en la Internet que examina lo que saben acerca del SIDA y propone
respuestas a la pandemia’.

La organizacién Advocates for Youth (Defensores de la juventud)
y la IPPF mantienen un sitio en la Internet titulado Youth Shakers,
como recurso interactivo para jévenes educadores de otros jovenes
en todo el mundo, que pueden intercambiar ideas, informar acerca
de nuevas actividades y mejorar sus métodos de operacién’.

Los deportes son un importante medio de llegar a los
jévenes, particularmente los varones. En Africa, las organizaciones
deportivas comenzaron en 1996 la Caring Understanding Partners

19 LOS JOVENES COMBATEN LAS INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL EN UN UNIVERSO VIRTUAL Estd
en su dpice una guerra intergaldctica. Se le ha asignado a usted, en su calidad
de miembro de la Confederacidn de la Tierra, la misidn de aniquilar a las
criaturas que viven en ltesius, el planeta de las infecciones de transmision
sexual. El enemigo sélo serd exterminado si usted responde correctamente a
una serie de preguntas acerca de la transmision y los sintomas de las infec-
ciones de transmisién sexual y el VIH/SIDA, y la manera de prevenirlos.

Asfi se presenta Venerix, un juego electrénico sobre infecciones de
transmisién sexual y VIH/SIDA gue ha cobrado gran popularidad entre
los jévenes rumanos, al cabo de unos pocos meses. Fue creado por la
Youth for Youth Foundation (Fundacién de jévenes para los jévenes),
establecida en 1991 para que los jévenes adopten estilos de vida salu-
dables y comportamientos responsables.

La Fundacidn, percatandose de que los jévenes rumanos dedican
mucho tiempo a navegar la Internet o a juegos electrénicos de estrate-
gia o de bulsqueda, cred Venerix para suplementar su programa escolar
de educacidén sobre vida en familia, que ensefia a los participantes a
comunicarse con otros jévenes, adoptar decisiones responsables, decir
NO, hacer frente a la presién de otros jévenes y utilizar condones y
otros métodos anticonceptivos.

Para que el juego llegue a tantos jévenes como sea posible, lo ofre-
cen en un sitio Web, www.venerix.ro, del cual puede ser descargado
facilmente. Simultdneamente, la Fundacién emprendié una campana
intensiva de promocidn del juego en escuelas secundarias y cafés
Internet.

El sitio se perfecciona continuamente para que sea dindmico e
interactivo. Se agregaron un foro y un lugar de reunién para conversa-
ciones, juegos instantdneos y un juego de interrogatorios triviales sobre
salud sexual y reproductiva. El aflo pasado, el sitio atrajo a unos
135.000 visitantes.

Initiative (Iniciativa de aliados interesados y compasivos) para pro-
mover la prevencién de las infecciones de transmisién sexual y el
VIH/SIDA, ademads de la planificacién de la familia y la inmuniza-
cién de la infancia, organizando acontecimientos deportivos".
Otras camparias, entre ellas Break the Silence: Talk about AIDS (Quiebre
el silencio: Hable del SIDA) iniciada en 1999 en Kenya y Play for Life
(Deportes para la vida) iniciada en 2002 en Burkina Faso, Ghana,
Mali y Nigeria, han logrado eficazmente llegar a los j6venes con
mensajes que salvan vidas. Las estrellas deportivas, entre ellas
Ronaldo en el Brasil y Magic Johnson, jugador de basketbol en los
Estados Unidos, han desempefiado una importante funcién para
hacer llegar a los jovenes los mensajes acerca del VIH/SIDA.

37






El embarazo y la procreacién en la adolescencia, con los riesgos que
conllevan, debido a su magnitud plantean un grave problema de
salud publica y también contribuyen al rdpido crecimiento de la
poblacién en muchos paises. Ademas, los jovenes padecen altas tasas
de infecciones de transmisién sexual y VIH/SIDA. Esta situacién
subraya la necesidad de proporcionar un acceso mucho mayor a
servicios de salud reproductiva y sexual que sean acogedores para
los jévenes. Los servicios deberfan ofrecerse de manera sensible a
las cuestiones de género y apropiada a los jévenes, como parte de
acciones de desarrollo coordinadas.

Los jovenes suelen ser renuentes a solicitar servicios de salud
reproductiva debido a la reprobacién por parte
de quienes prestan los servicios y de la comu-
nidad, asi como a su propia incertidumbre y
carencia de conocimientos. Para contrarrestar
esa situacién es necesario adoptar diversas
medidas: mejorar el &mbito normativo;
fomentar el apoyo comunitario; abordar las
necesidades de los adolescentes en materia de
informacién y adquisicién de aptitudes; y esta-
blecer servicios adecuados para las diferentes
edades y que respondan a las necesidades.

El disefio de programas que puedan cumplir
con ese cometido, ser sostenibles financieramente y ampliar su
escala es un reto de grandes proporciones. El éxito depende del
liderazgo gubernamental y la puesta en practica de las medidas, la
aplicacién de politicas y leyes positivas y el uso eficaz de las redes
existentes de establecimientos de salud publica, escuelas y otras
organizaciones comunitarias, para llegar a la mayoria de las
poblaciones de jévenes.

En todo el mundo, el embarazo es una de las principales causas
de defuncién de las jé6venes de entre 15 y 19 afios de edad; los
principales factores son las complicaciones del parto y del aborto
realizado en malas condiciones'. Por razones tanto fisiolégicas como
sociales, en este grupo de edades las mujeres tienen probabilidades
de perder la vida en el parto dos veces superiores a las de las muje-
res mayores de 20 afios. Las niflas menores de 15 aflos tienen
probabilidades de morir cinco veces superiores a las de las mujeres
de més de 20 afios”.

Las nifias que no estdn plenamente desarrolladas fisicamente
tropiezan con dificultades en las relaciones sexuales, el embarazo y

Establecer servicios
acogedores para
los jévenes es una

urgente prioridad.

el trabajo de parto. Entre las jévenes que dan a luz por primera vez,
es muy comun el parto obstruido. Un estudio realizado en Etiopia
comprobé que el parto obstruido era causa de un 46% de las defun-
ciones debidas a la maternidad’.

En todo el mundo, hay cada afio 14 millones de adolescentes de
entre 15 y 19 afios de edad—casadas y solteras—que dan a luz". Las
mujeres que comienzan a dar a luz en la adolescencia en general
tienden a tener mayor cantidad de hijos, y con intervalos menores
entre estos, que las mujeres que comienzan mds tarde’.

En Bangladesh, més de la mitad de todas las mujeres tienen su
primer hijo antes de cumplir 19 afios’. En otros paises en desarrollo,
entre la cuarta parte y la mitad de todas las
jévenes dan a luz antes de cumplir 18 afios’.

Los paises africanos son los que tienen mas
altas tasas de fecundidad en la adolescencia y
mayores variaciones en esas tasas, en compara-
cién con otras regiones”.

En el Asia oriental, los aumentos en la edad
al contraer matrimonio y la baja incidencia de
las relaciones sexuales prematrimoniales han
redundado en bajas tasas de procreacién entre
las adolescentes’.

De la cantidad
de abortos en malas condiciones realizados cada afio, estimada en
20 millones, que causan unas 78.000 defunciones, corresponde a las
jévenes de 15 a 19 afios de edad al menos la cuarta parte'’. Es despro-
porcionado el niimero de adolescentes que recurren a abortos
realizados en malas condiciones, debido a la limitada disponibilidad
y el alto costo de los procedimientos médicos de alta calidad para
practicar abortos y debido a que entre ellas el nimero de embarazos
no deseados es mayor que entre las mujeres de mas edad".

Por cada mujer que pierde la vida en el
parto, hay entre 15 y 30 que sobreviven pero padecen discapacidades
crénicas, entre las cuales la més devastadora es la fistula obstétrica.
La fistula es una lesién del canal de parto que causa pérdidas cons-
tantes de orina y/o materia fecal. Las j6venes menores de 20 afios
son especialmente propensas a padecer fistulas cuando no pueden
obtener una operacién cesdrea durante un parto obstruido y prolon-
gado. La prevalencia es mds alta en comunidades pobres de Africa y
Asia. Las causas son la procreacién precoz, la pobreza, la malnutri-
cién, la falta de educacién y el limitado acceso a la atencién
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obstétrica de emergencia. Segin se estima, en las zonas donde son
elevadas las tasas de mortalidad derivada de la maternidad, hay entre
3y 4 mujeres que padecen fistulas por cada mil nacidos vivos”.

En todo el mundo, muchos jévenes que tienen actividad sexual y
quieren evitar el embarazo no estdn utilizando métodos anticoncep-
tivos modernos por diversas razones, entre ellas la falta de acceso a
los servicios o la desaprobacién de los encargados de ofrecerlos. Las
pruebas de esta “necesidad insatisfecha” de servicios de planifica-
cién de la familia suele ser indirecta, particularmente en el caso

de adolescentes solteros, con lo cual es dificil de cuantificar.

En estudios sobre actitudes y practicas relativas a la salud
reproductiva, se considera que tienen una necesidad insatisfecha
de servicios de planificacién de la familia las mujeres y los hombres
que afirman que no quieren tener més hijos o quieren aplazar el
siguiente alumbramiento mas de dos afios, pero no estdn utilizando
métodos anticonceptivos. Quienes no quieren tener maés hijos
tienen necesidad insatisfecha de limitar los nacimientos; quienes
desean aplazar el alumbramiento siguiente tienen necesidad
insatisfecha de espaciar".

Gran parte de la necesidad insatisfecha se trasunta en los altos
niveles de aborto entre las jévenes, en datos de encuestas e inferencias
a partir del nimero de hospitalizaciones después de abortos realizados
en malas condiciones, asi como estimaciones de embarazos extrama-
trimoniales y declaraciones de jévenes a los encuestadores, de que
su primer hijo, o el segundo, naci6 antes del momento deseado.

Entre los jévenes, la mayor parte de esta necesidad insatisfecha
corresponde al espaciamiento y la prevencién. En la mayoria de las
sociedades, una expectativa casi universal es que después del matri-
monio, la pareja comience a tener hijos y la mayoria de los recién
casados quieren tener hijos poco después de la boda.

En los tltimos cinco afios, las Encuestas Demograficas y de
Salud realizadas en 45 paises indican la proporcién de jévenes que

20 FISTULAS Y ALUMBRAMIENTO

Esta situacién causa conmocién en la vida de

utilizan planificacién de la familia y los niveles de necesidad insa-
tisfecha'® (Véase el Grafico 5). Los estudios realizados en Africa al
Sur del Sahara, el Asia central y América Latina suelen incluir a
todas las mujeres de 15 a 19 afios de edad. En otras regiones, casi
todos los paises s6lo han realizado encuestas entre las mujeres que
alguna vez han estado casadas. Por esa causa, los resultados no
son estrictamente comparables, pero es evidente la comprobacién
general de que hay altos niveles de necesidad insatisfecha.

En América Latina y el Caribe, en promedio un 35% de los ado-
lescentes mayores de 15 aflos que tienen actividad sexual utilizan
métodos de planificacion de la familia; en Africa al Sur del Sahara,
menos de la quinta parte hacen lo propio”. Como es de esperar, la
demanda y el uso de métodos para espaciar son muy superiores a
los de métodos para limitar los alumbramientos.

La proporcién del total de la demanda (es decir, necesidad insa-
tisfecha mds uso) que se satisface varia pronunciadamente, desde 71%
en el Asia central hasta menos de una tercera parte en Africa al Sur
del Sahara; la proporcién en otras regiones oscila entre 45% y 55% .

Los datos de 94 encuestas realizadas en el pasado decenio en 69
paises indican que, en promedio, las necesidades insatisfechas de
las jovenes en materia de espaciamiento son 2,3 veces superiores a
las de los adultos en general. A medida que va disminuyendo la
necesidad insatisfecha en general, la discrepancia es cada vez
mayor. Las necesidades de los jévenes son las ultimas en ser
consideradas.

En Africa al Sur del Sahara, en promedio un 35,7% de las adoles-
centes quieren aplazar el proximo alumbramiento; en unos pocos paises,
estdn en esa situacién mds de la mitad”. El promedio regional en
cuanto a la satisfaccién de esos deseos de espaciamiento es de s6lo 30%.

En el Africa septentrional, el Asia occidental y Europa, aproxi-
madamente la mitad de la demanda de espaciamiento y mas del 55%
de la demanda total est4 satisfecha'. En el Asia central, se satisfi-
cieron maés de las dos terceras partes de la demanda, pero de cada

ocho adolescentes mayores de 15 afios, una sigue expresando insatis-

solamente tal vez haya un millén de mujeres que

PRECOZ Cada afo, millones de jévenes
quedan embarazadas antes de que sus cuerpos
hayan llegado a la madurez total, lo cual acre-
cienta sus riesgos de padecer complicaciones
durante el parto. La fistula obstétrica es la disca-
pacidad méas devastadora que puede sobrevenir a
una joven que sobrevive un parto dificil.

Durante el trabajo de parto obstruido, la pre-
sién prolongada de la cabeza del feto contra la
pelvis de la madre interrumpe la irrigacion san-
guinea de los delicados tejidos que rodean su
vejiga, su recto y su vagina. El tejido lesionado se
gangrena y disgrega, dejando un orificio o fistula.
Es frecuente que el nifo muera y que la mujer
sufra una incontinencia crénica humillante.
Ademés, también puede ocurrir que padezca fre-
cuentes infecciones de la vejiga, Ulceras en el
aparato genital y dafios en los nervios de sus
piernas.

la mujer. En lugar de recibir consuelo por la pér-
dida de su hijito, suele ser rechazada por su esposo,
marginada por la comunidad y culpada por su
problema. Si bien algunas mujeres reciben apoyo
de sus familias, otras se ven obligadas a mendigar
para sobrevivir. La reparacién quirtrgica de la fis-
tula tiene una tasa de éxito de hasta 90% v las
mujeres suelen estar en condiciones de tener
mas hijos. Lamentablemente, la mayoria de las
mujeres pobres o bien no saben que la operacién
quirdrgica es posible, o no tienen acceso, o no la
pueden sufragar.

Hasta hace poco, la estimacién del nimero
de mujeres que padecen fistula en todo el mundo
era de 2 millones. No obstante, un nuevo informe
preparado por el UNFPA y la organizacién
EngenderHealth indica que esa estimacién es muy
baja. En el informe se indica la ocurrencia de la
fistula en nueve paises africanos y que en Nigeria

tienen ese problema.

El UNFPA esté colaborando con aliados para
la prevencién y el tratamiento de la fistula en
Africa'y Asia. Por ejemplo, en el Chad 150 muije-
res se sometieron a operaciones quirlrgicas para
reparar la fistula, con apoyo del UNFPA. En el
pasado, la fistula era comun en todo el mundo,
pero actualmente ha desaparecido en regiones
como Europa y América del Norte, debido a la
mejor atencién obstétrica. Las fistulas obstétri-
cas son virtualmente desconocidas en los lugares
donde se desalienta el matrimonio precoz, donde
las jévenes reciben educacién acerca de sus
cuerpos y donde se dispone de atencion de per-
sonal capacitado en el parto, inclusive remisiones
de casos de emergencia a establecimientos de
mayor capacidad.



Grafico 5: Necesidad insatisfecha (UMN) y uso de métodos de planificacién de la familia, 15 a 19 afios de edad, por regién
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faccién de su necesidad de espaciamiento de los alumbramientos.
En los pocos paises del Asia meridional y sudoriental estudiados,

se satisface menos de la mitad del total de la demanda de las adoles-
centes en cuanto a métodos de planificacién de la familia, pero més
de la mitad de las necesidades de espaciamiento.

En América Latina y el Caribe, la regién donde es mas alta la
demanda de servicios de planificacién de la familia—mads de dos
terceras partes de las adolescentes de mas edad quieren limitar o
espaciar su fecundidad—, la necesidad insatisfecha de espaciamiento
entre adolescentes de 15 a 19 afios es superior al 24%. De la demanda
total, més de la mitad estd satisfecha y si se excluye a Haiti, el pais
menos adelantado de la regién, ese nivel de satisfaccién llega a casi
un 60%.

Las diferencias regionales y nacionales en cuanto a satisfacer la
demanda de planificacién de la familia reflejan las diferencias en
los niveles y los tipos de la demanda, las pautas conyugales, la capa-
cidad institucional y la voluntad politica de abordar las necesidades
de los jovenes.

Desde que se celebr6 en 1994 la CIPD, se han intensificado los esfuerzos
por proporcionar a los jévenes servicios apropiados de salud sexual
y reproductiva. Esas nuevas iniciativas han respondido a pruebas
de que los jévenes suelen sentirse no muy bien recibidos en las
clinicas tradicionales de planificacién de la familia o salud repro-
ductiva, y a la creciente conciencia de las necesidades y derechos
especiales de los jovenes en materia de salud sexual y reproductiva.
Entre las numerosas barreras que obstan a los servicios para los
jévenes cabe mencionar: limitaciones juridicas y normativas relati-
vas a la edad y el estado civil; temor a ser vistos, debido a que no se
respeta el cardcter privado y confidencial de la consulta; temor a
ser tratados descortésmente; incomodidad en los horarios y la
ubicacién de los establecimientos; y altos costos. Ademds, muchos
jévenes no comprenden cabalmente sus propias necesidades, saben
muy poco acerca de los servicios disponibles o estan desalentados
por la vergiienza o el bochorno”.

A fin de superar esos obstaculos, se estan utilizando diversos
modelos programaticos de provisién de “servicios acogedores para
los jovenes”, sobre la base de pruebas que documentan lo que los
jovenes quieren (véase el Recuadro 21). Esos modelos varian de una
regién a otra.

Los paises, en su mayoria, ya disponen de una red de estableci-
mientos de salud que puede adaptarse para satisfacer la necesidades
de los adolescentes, especialmente necesidades de tratamiento que
se satisfacen mejor en clinicas dotadas de equipo adecuado y perso-
nal suficiente. Ademads, después de la CIPD se han ensayado otros
enfoques que tienen buenas posibilidades, entre ellos, la captacién
de jévenes por otros jovenes, la comercializacién social de condones
en lugares no tradicionales (como quioscos, estaciones de autobs,
discotecas y estaciones de servicio de automotores), clinicas méviles
y programas en escuelas y lugares de trabajo.

En los paises en desarrollo, esas actividades se han organizado
mayormente sélo en pequefia escala. Los proyectos en escala més
grande realizados en paises desarrollados han probado que los jove-
nes acudirdn a recibir servicios que satisfagan sus necesidades, si
hay apoyo comunitario que posibilite el establecimiento y la utiliza-
cién de dichos servicios. Se han elaborado nuevos instrumentos de
evaluacién para determinar cuéles son los ajustes necesarios a fin
de que las clinicas sean més acogedoras para los jévenes, y se han
preparado curriculos para capacitar al personal con respecto a las
necesidades especiales de los adolescentes, haciendo hincapié en la
eficaz comunicacién y el asesoramiento acogedor para los jévenes.

El apoyo comunitario a los servicios acogedores para los jovenes
tiene importancia critica a los fines de su utilizacién efectiva. Por
consiguiente, es imprescindible realizar actividades de promocién y
tratar de involucrar a las comunidades, especialmente en las socie-
dades mas conservadoras.

Una de las necesidades mds bésicas es lograr una mejor evalua-
cién de los logros programaéticos. Hay pocas evaluaciones de calidad
de proyectos que presten servicios acogedores para los jévenes y la
mayoria de ellas se realizaron dentro de periodos muy breves. Los
buenos programas llevan tiempo, particularmente porque dependen
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2I CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS ACOGEDORES
PARA LOS JOVENES

Los encargados de prestar servicios:
* Personal especialmente capacitado.
* Respeto por los jévenes.
* Preservacidn del caracter privado y confidencial de la consulta.

* Reserva de tiempo suficiente para la interaccién entre el cliente y
el encargado de los servicios.

« Posibilidad de que los jévenes reciban orientacion de otros jévenes.

Los establecimientos de salud:
* Reserva de espacios separados u horarios especiales.
* Horarios y ubicacién cémodos.
* Espacio adecuado y suficiente privacidad.

« Ambito confortable.

El disefio programatico:

« Participacion de los jévenes en el disefio, la difusion y la presta-
cién de los servicios, y continua retroinformacidn.

* Recepcidn de clientes sin cita previa o concertacién rapida de citas.
* Ausencia de hacinamiento y tiempos de espera breves.

* Honorarios costeables.

Publicidad y captacién para informar y tranquilizar a los jévenes.

* Buena acogida a los adolescentes y jévenes varones y prestacion
de servicios.

* Amplia gama de servicios disponibles.

Disponibilidad de remisién a otros establecimientos, de ser
necesarios.
Otras posibles caracteristicas:

* Materiales educacionales para que los jévenes se lleven consigo.

* Intercambios de ideas en grupo.

Posibilidad de aplazar el examen pelviano y los anélisis de sangre.

* Maneras alternativas de tener acceso a la informacién, el aseso-
ramiento y los servicios.

de que haya encargados capacitados y sensibles que deben ajustarse
a las necesidades de una nueva generacién.

La Ley Nacional

de la Juventud de Venezuela, promulgada en 2002, garantiza que
los jévenes tienen derecho a los servicios de salud, informacién y
educacién acerca de la salud sexual y reproductiva, la procreacién
responsable y voluntaria sin riesgo y el acceso al tratamiento de
infecciones de transmisién sexual’’. También en 2002, Costa Rica y
Panamd enmendaron sus leyes a fin de reforzar el derecho de las
madres adolescentes a la atencién, la informacién y la orientacién’.

En la constitucién de Sudafrica posterior al apartheid, aprobada
en 1996, se afirman los derechos universales a la opcién reproductiva

y a la atencién de la salud reproductiva. En virtud de la legislacién
sudafricana, toda persona de 14 6 més afios de edad tiene derecho a
recibir servicios anticonceptivos™.

En 2002, la Argentina creé un Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacién Responsable a fin de promover la salud sexual
de los adolescentes, y la prevencién de los embarazos no deseados y
las infecciones de transmisién sexual, inclusive el VIH/SIDA, asegu-
rando el acceso a la informacién y los servicios>. En el afio 2000, la
India aprobé una politica de poblacién que prevé la educacién sobre
la sexualidad y los servicios para adolescentes™.

A fin de abordar los obstdculos con que tropiezan los jévenes
que tratan de conciliar la educacién y la procreacién, Chile en 2000
y Portugal en 2001 aprobaron leyes que garantizan los derechos de
los jévenes padres y madres a la educacién y una mayor flexibilidad
dentro de las instituciones educacionales para satisfacer las dobles
demandas de estudiar y criar a los hijos™.

En varios paises, las asociaciones de planificaciéon de la familia
iniciaron con caracter pionero servicios acogedores para los jévenes.
La Federacién Internacional de Planificacién de la Familia (IPPF)
ha sido lider en la promocién de la salud reproductiva y sexual de
los adolescentes. En América Latina, se establecieron centros de la
juventud en que se combinaban la informacién, el asesoramiento y
los servicios de salud reproductiva con oportunidades de recreacién,
ensefianza de oficios y otras actividades. Los centros de la juventud
enfrentan algunos problemas fundamentales, entre ellos la sosteni-
bilidad financiera y la amplitud de la cobertura de servicios™.
Proyectos posteriores en Africa arrojaron los mismos resultados”.

Muchas acciones de ONG parecerian tener mejores perspectivas,
aun cuando no se han realizado evaluaciones rigurosas. Un proyecto
de la organizacién Action Health International, en las proximidades de
Lagos (Nigeria) pareceria atraer grandes cantidades de jévenes,
varones y nifias, con sus ofrecimientos de educacién y servicios en
materia de salud reproductiva, conocimientos para la vida, activida-
des especiales de entretenimiento y una revista trimestral”. Una
ONG en Haiti, la FOSREF (Fondation de la santé reproductive et I'éducation
familiale) ofrece una amplia gama de servicios, programas de educa-
cién sobre vida en familia, clubes y concursos. La concurrencia de
jévenes es nutrida y hay grandes cantidades de jévenes que solicitan
anticonceptivos”™.

En el Ecuador, una red nacional de clinicas de salud y planifica-
ci6én de la familia, conducida por el Centro Médico de Orientacién y
Planificacién Familiar, ha ampliado sus servicios para satisfacer mejor
las necesidades de los adolescentes. Por ejemplo, se han modificado los
horarios de funcionamiento y las tarifas aplicables a los adolescentes.
En cada etapa de ese proyecto hubo participacién de los jévenes™.

La Asociacién de Planificacién de la Familia de Jamaica estd
procurando mejorar el acceso de los jévenes campesinos a los servi-
cios de salud sexual y reproductiva y la informacién al respecto, y
adaptar sus actividades de modo de satisfacer las necesidades indi-
cadas por padres, madres, programas locales de la juventud y los
propios adolescentes. Sus programas para los jévenes se centran en
la educacién y el asesoramiento psicosocial y al mismo tiempo pro-
porcionan anticonceptivos y servicios de diagndstico y tratamiento



de las infecciones de transmisién sexual, junto con atencién gineco-
légica. Un centro de recursos para la juventud ofrece programas
educacionales, asesoramiento psicosocial individual y en grupo

y actividades sociales y culturales™.

En Zambia, los directores de salud de distrito, con el apoyo de
una ONG internacional, estdn tratando de mejorar los servicios de
salud reproductiva para adolescentes y jévenes urbanos en clinicas
de la capital, Lusaka. Antes de iniciar el proyecto se realizé una
evaluacién para determinar las necesidades de los adolescentes y
crear mayor conciencia comunitaria. Participaron en el proyecto
padres, madres, encargados de prestar servicios, comités comu-
nitarios de salud y los propios adolescentes™.

La mayoria de las asociaciones de planificacién de la familia en
América Latina y cantidades cada vez mayores en Africa y en otras
regiones proporcionan servicios acogedores para los jévenes en
clinicas y servicios de difusién que emplean a jévenes educadores
de otros jévenes. En Burkina Faso, por ejemplo, la organizacién
“Los jévenes para los jovenes” apoya a los jovenes educadores de
otros jovenes y distribuidores de anticonceptivos, ademds de servi-
cios de asesoramiento y diversos servicios de salud reproductiva y
algunas actividades de recreacién. Las estadisticas de los servicios
indican que un 82% de quienes visitan el proyecto van en procura
de servicios clinicos o de asesoramiento y que un 77% son mujeres
jévenes (mientras que los asistentes a otros centros de la juventud
son, en su mayorfa, varones)”.

El costo y la sostenibilidad son problemas clave en la provisién
de servicios separados para los jovenes. La asociacién colombiana de
planificacién de la familia, PROFAMILIA, pionera desde hace largo
tiempo en la prestacién de servicios de salud reproductiva a los
jévenes, integrd los servicios para los jovenes en 13 clinicas que
atienden a adultos, en poblados y ciudades de tamafio mediano de
todo el pais. Utilizaron locales, materiales y personal existentes,
en lugar de efectuar inversiones en nuevos locales y mds personal.
Todos los encargados de prestar servicios recibieron capacitacién
especializada. Se realizaron tareas de promocién en la comunidad
y en organismos gubernamentales. Durante los primeros seis meses,
las visitas de adolescentes a las clinicas participantes aumentaron
en un 37% y las pruebas de deteccién del embarazo de adolescentes
aumentaron en un 64%34.

Las dependencias gubernamentales de salud en varios niveles
han comenzado tareas de planificacién para ampliar los servicios
acogedores para los jovenes en establecimientos de salud publica.

En la Federacién de Rusia, un proyecto apoyado por el UNFPA
proporcioné asistencia integral a centros de salud en seis ciudades
y alenté las actitudes publicas positivas con respecto al acceso de los
adolescentes a la informacién sobre salud reproductiva. Los jévenes
contribuyeron al disefio de esos centros y aseguraron una buena
asistencia. Entre los factores de atraccién cabe mencionar el personal
con buenas dotes de comunicacién, el asesoramiento individual y
en grupo, la reduccién del tiempo de espera, la provisién gratuita
de anticonceptivos y los vinculos con otras fuentes de servicios
sociales. Un factor clave facilitante fue la labor de promocién ante
maestros, padres y madres™.

En Jamaica, un proyecto titulado Youth.now (Los jévenes, ahora)
trata de aplicar politicas y directrices nacionales, mejorar los cono-

22 SATISFACCION DE LAS NECESIDADES DE LAS JOVENES

CASADAS Hay numerosas adolescentes casadas. En los
casos tipicos, el matrimonio precoz va acompafiado de fuertes presio-
nes culturales para comenzar a tener familia tan pronto como sea
posible. Los planificadores de programas que se encuentran frente a
esas normas sociales y tropiezan con barreras para llegar a las jovenes,
tienen problemas para promover que se aplace el primer alumbramiento,
o el segundo, cuando son demasiado precoces.

Un programa, en Bangladesh, ya ha logrado promover la buena
salud reproductiva en el grupo destinatario. La organizacién Pathfinder
International ha colaborado con varias ONG durante més de un decenio
para llegar a las parejas mas jévenes antes de que comiencen a tener
hijos. En este programa estan registradas todas las parejas de recién
casados, que reciben la visita de trabajadores sociales, los cuales esta-
blecen relaciones con la pareja y sus parientes y al mismo tiempo
proporciona informacién y, de ser apropiado, servicios y remisién a
otros establecimientos. Como resultado, en las zonas cubiertas por el
programa, el uso de anticonceptivos entre adolescentes recién casados
aumenté desde 19% en 1993 hasta 39% en 1997.

cimientos tedricos y practicos sobre salud reproductiva, estimular el
cambio en las actitudes y las normas y aumentar el acceso a los
servicios de calidad. Ofrece capacitacién en institutos de formacién
de enfermeras y parteras y ha establecido clinicas independientes

y otras vinculadas a escuelas, en los sectores privado y piiblico™.

Algunos progra-
mas han aprovechado la preferencia que tienen algunos jévenes,
cuando pueden costearla, de utilizar servicios de salud en el sector
privado, que aseguran el cardcter confidencial y privado de las con-
sultas”. Puede citarse como ejemplo un programa de vales en Kenya
y Zimbabwe™ y el uso de parteras en ejercicio independiente de la
profesién a fin de proporcionar servicios acogedores para los jéve-
nes en Zambia®. Este enfoque puede ser més viable que lo que se
suponia anteriormente, frente a recientes comprobaciones de que
las jovenes estdn tan dispuestas como las mujeres de mayor edad a
abonar precios més altos cuando los servicios son confidenciales y
las pacientes son tratadas con respeto y dignidad®’.
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Después de la CIPD, en varios paises se han concertado alianzas
creativas para establecer programas integrales que combinen comu-
nicaciones sobre el cambio de los comportamientos con la provisién
de servicios acogedores para los jévenes y la promocién de cambios
en las politicas. Esas acciones multisectoriales se han basado en
importantes tareas previas realizadas por asociaciones de planifica-
cién de la familia y otras entidades. Esos programas aiin son nuevos,
pero sus experiencias se estan evaluando y se estd intercambiando
informacién al respecto.

Se han registrado muchos éxitos en las alianzas con los adoles-
centes, sus familias y sus comunidades para abordar las necesidades
de esos jovenes en lo concerniente a su desarrollo, su participacién
social y su salud sexual y reproductiva. Se considera que la tarea
de formular programas integrados e integrales que impartan conoci-
mientos para la vida a mayor nimero de adolescentes es el centro de
atencién de una “segunda generacién” de acciones programaticas'.

Los programas de segunda generacién se basan en los hechos,
consideran la diversidad de los adolescentes, seleccionan de estrate-
gias que reflejan las experiencias diferenciadas de los varones y las
nifias y se basan en principios de derechos humanos y de participa-
cién de los jévenes. Abarcan sectores distintos del sector de salud,
para apoyar la transicién de los adolescentes hacia la adultez, su
adquisicién de conocimientos tedricos y practicos y su acceso a
oportunidades. Destacan la adopcién responsable de decisiones, las
relaciones positivas con otros jévenes, las relaciones con mentores
y un aumento de sus facultades y sus posibilidades de negociacién.

A continuacién se ofrecen algunos ejemplos de proyectos basados
en los principios de segunda generacién:

En 1999, la Fundacién para las Naciones Unidas aprobé una iniciativa
multinacional emprendida por el UNICEF y el UNFPA (en que mds
tarde participé también la OMS) con el propésito de abordar mejor
las necesidades de desarrollo y los derechos de participacién de los
adolescentes, haciendo hincapié en las nifias.

Participaron en este enfoque integral e integrado trece paises:
Bangladesh, Benin, Burkina Faso, la Federacién de Rusia, China,
Jordania, Malawi, Mali, Mauritania, Mongolia, el Senegal, Santo
Tomé y Principe, y el Territorio Palestino Ocupado. En la mayoria
de los paises, los tres organismos de las Naciones Unidas coordinados
realizan una programacién conjunta para adolescentes (el UNFPA
no participa en este programa en China ni en Santo Tomé y
Principe).

Actualmente, los paises, en su mayoria, reconocen que efectuar
inversiones en las mujeres y las nifias y aumentar los medios de
accién de éstas es una de las maneras mas eficaces, y eficientes en
funcién de los costos, de promover el temario de desarrollo. Aun
cuando las actividades concretas varian de un pais a otro, todas las
iniciativas confluyen hacia metas comunes, para velar por que las
nifias adolescentes tengan los mismos derechos y las mismas opor-
tunidades que los varones.

Los aspectos medulares de este programa interinstitucional son los

siguientes:

+ Crear un dmbito conducente a que las nifias sigan asistiendo
a las escuelas hasta finalizar el nivel secundario; o, al menos,
asegurar que estén alfabetizadas.

+ Velar por que se atiendan las particulares necesidades de los
adolescentes en materia de salud reproductiva y que se les
ofrezcan servicios acogedores para la juventud.

+ Colaborar con las comunidades, inclusive los lideres politicos
y religiosos, a fin de aumentar la conciencia piblica sobre las
cuestiones de salud reproductiva y sexual que afectan a los
adolescentes.

+ Proporcionar conocimientos para la vida y asesoramiento psi-
cosocial, de modo que las adolescentes tengan conciencia de
sus derechos y conozcan cudles son los servicios disponibles.

+ Formular programas de ensefianza de oficios y generacién de
ingresos para las nifias adolescentes, de modo de mejorar su
condicién social, su independencia y sus oportunidades.

+ Movilizar el apoyo de los funcionarios ejecutivos en todos
los niveles, de modo que apoyen programas encaminados a
mejorar la salud sexual y reproductiva de los adolescentes.

+ Contribuir al desarrollo equitativo y sostenible, reforzando la
capacidad de los gobiernos nacionales para involucrar a las
nifias en la vida social, econémica y politica del pafs.

Esos esfuerzos colectivos también estdn contribuyendo al
logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, al promover la
igualdad de género y ampliar los medios de accién de las mujeres
y las nifias (Objetivo 3), al mejorar la salud y el bienestar de las
madres (Objetivo 5) y al prevenir la propagacién del VIH/SIDA
(Objetivo 6).
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Se presentan algunos ejemplos de tareas sobre el terreno:

Unas 10.000 nifias y jévenes de 15 a 24 afios de edad, per-
tenecientes a familias pobres y en situacién desventajosa de Dakar y
Thies, son las beneficiarias inmediatas del proyecto “Promocién de
la ampliacién de los medios de accién de las nifias adolescentes en
el Senegal”. Mediante estrechos vinculos con las comunidades y
ONG, las nifias estdn recibiendo una educacién integral, que hace
hincapié en las cuestiones de género y de derechos humanos. Tal
vez lo mds importante es que al proporcionar a las nifias medios de
vida y actividades para la generacién de ingresos, tienen acceso las
nifias ahora ganan acceso a servicios de salud reproductiva y sexual

acogedores para los j6venes, e informacién al respecto.

Se estd impartiendo capacitacién en comunicacién a unos
300 adolescentes y jévenes de 15 a 24 afios de edad en el Centro de
Multimedios de Cotoni. Los jévenes reciben formacién profesional
integral en todos los aspectos de la produccién radiofénica y televi-
siva, creacién de graficos en computadoras, disefio y desarrollo de
sitios Web, fotografia, videografia, y redaccién y produccién para
revistas y periddicos. Es el iinico centro de su tipo en los paises de
Africa occidental de idioma francés.

Mas de 150.000 adolescentes, nifias y varones, leen el
periédico trimestral Love, producido por un equipo de nifias adoles-
centes en Ulaanbaatar. El periédico es, con mucho, la publicacién
mas popular entre los adolescentes de todo el pais. Su produccién
es supervisada en virtud de un contrato con el Margaret Sanger
Center, uno de los organismos de ejecuciéon del proyecto. Se realizé
un programa de educacién a distancia en cooperacién con la UNESCO
y se estan estableciendo en todo el pais ocho clinicas de salud repro-

ductiva acogedoras para los adolescentes.

El proyecto “Mejora de las
vidas de adolescentes en la sociedad palestina” ha movilizado las
comunidades locales con respecto a las necesidades de los adolescentes,
especialmente las niflas, en materia de salud reproductiva. E1
proyecto se realiza en estrecha colaboracién con medios de difusién
locales y estd tratando de lograr que los adolescentes tengan acceso
a servicios apropiados de salud reproductiva y asesoramiento en las

escuelas.

La Alianza Africana de la Juventud (AYA) es una iniciativa de
cuatro paises que aplica comprobados enfoques de prevencién del
VIH/SIDA en una escala amplia. Realiza actividades en Botswana,
Ghana, Uganda y la Republica Unida de Tanzania y resulta de la
colaboracién entre ONG estadounidenses, Pathfinder International,

el Programa de Tecnologia Apropiada en Servicios de Salud (PATH),
y el UNFPA. En cada pais, esas organizaciones colaboran en la
ejecucién con otros aliados: organismos gubernamentales, ONG

y organizaciones de base comunitaria.

El propésito general de la AYA es mejorar la salud reproductiva de
los adolescentes. Concretamente, sus objetivos son:

+ Reducir las tasas de VIH/SIDA y otras infecciones de transmi-
sién sexual y la tasa de embarazo entre los jovenes.

+ Promover el aplazamiento de la iniciacién de la actividad
sexual y, entre los jévenes que ya tienen actividad sexual,
el uso de condones y otros anticonceptivos.

+ Eliminar las préicticas tradicionales nocivas y las relaciones
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sexuales forzadas y bajo coaccién”.

La AYA emplea seis estrategias principales, cada una de ellas adaptada
a necesidades especificas de cada pais:

+ Obtener el apoyo nacional y comunitario mediante tareas

de promocién.

+ Formular proyectos populares y en los medios de difusién de
masas, realizar programas que ofrezcan conocimientos para
la vida, educacién de jévenes por otros jévenes y asesora-
miento, y camparfias de comercializacién social encaminadas
al cambio en los comportamientos.

+ Mejorar el acceso de los jévenes a los servicios de salud
reproductiva—y la calidad de éstos—institucionalizando
los servicios acogedores para los jévenes en diversos ambitos.

+ Integrar la salud sexual y reproductiva en los programas
existentes que imparten conocimientos para la vida y

capacitacién a los jévenes.

+ Fomentar la capacidad institucional de los aliados nacionales
en cuanto a la planificacién, la ejecucién, la administracién

y el mantenimiento de programas y servicios.

+ Coordinar las actividades programaticas y compartir las
. . . 7 . 3
lecciones aprendidas y las mejores précticas .

Todas las estrategias apuntan a asegurar la participacién de los
jévenes, la equidad de género y la sostenibilidad. Se espera que los
aliados en la ejecucién contintden la labor después de que concluyan
las operaciones de la AYA al cabo de cinco afios. Se han establecido
mecanismos de gestién y asesoramiento a fin de facilitar la colabo-
racién entre los coparticipes y los distintos sectores dentro de cada
pais, asi como para la AYA en general.

Se han otorgado docenas de subsidios a aliados en los paises y
en cada uno de estos estdn en cursos diversas actividades. Se han
evaluado varias clinicas publicas y de ONG, muchas de las cuales se
estan reestructurando, de modo de hacerlas més acogedoras para los
jévenes. En muchas comunidades se han iniciado acciones de movi-
lizacién, denominadas “Aprendizaje y accién participatorias”. Se ha
impartido capacitacién en planificacién para la vida, incorporada
en programas escolares. Los jévenes participan activamente, ofrecen
su asesoramiento sobre estrategias programaticas, crean revistas y
otros materiales para los medios de difusién y representan a la AYA
en conferencias internacionales.

En Botswana, un Comité de Asesoramiento a la Juventud coor-
dina las acciones y asegura que los jovenes participen en todos los
niveles. En los distritos y las aldeas hay comités—integrados entre
un 65% y un 75% por jévenes—encargados de maximizar la contri-
bucién de los jévenes a la planificacién de las actividades



comunitarias. Los jovenes también participan como asesores,
encargados de prestar servicios, educadores, promotores, actores y
actrices y participan activamente en la recopilacién de datos y las
actividades de monitoreo y evaluacién.

En Ghana, la Junta de Asesoramiento a la Juventud asesora al
equipo de la AYA en el pais y formula proyectos innovadores para
llegar a los jévenes. En colaboracién con el Consejo Nacional de la
Juventud, la Junta estd considerando la formacién de un Parlamento
Nacional de la Juventud. Los jévenes representantes de la AYA pro-
porcionan insumos a las ONG, los organismos internacionales y el
Ministerio de Salud sobre programas de capacitacién para médicos
y otros profesionales de la salud, a fin de que presten servicios de
salud reproductiva acogedores para los jévenes.

En la Repiblica Unida de Tanzania, la AYA y otros coparticipes
han preparado el Marco de involucramiento y participacién de la
juventud para velar por que los objetivos programéticos reflejen las
prioridades de los jovenes. Los jovenes participan en actividades de
monitoreo y evaluacién para determinar si los programas satisfacen
adecuadamente sus necesidades y dentro de poco participardn en
actividades de promocién y gestién ante las autoridades.

En Uganda, los jévenes han participado plenamente en la pla-
nificacién estratégica, la orientacién a nivel nacional y de distrito
y la preparacién de planes de estudios. Trabajan como consejeros de
otros jévenes y como miembros de equipos que movilizan a padres,
madres y comunidades, ayudan a diseflar mensajes para los medios
de difusién de masas y participan en negociaciones con administra-
dores escolares, lideres de consejos locales y administradores de
establecimientos de salud.

El mayor reto de la AYA ha sido crear mecanismos de colabora-
cién entre sus numerosos coparticipes. Otro reto es el de ampliar la
escala de las actividades, en los aspectos financieros y en la bisqueda
de modelos de programas evaluados para basarse en ellos. Los parti-
cipantes se han comprometido a encontrar soluciones a los problemas

23 EL PROGRAMA LOVELIFE EN
SUDAFRICA En Sudéfrica, la Iniciativa

del pafs es menor de 20 afios, la manera mas efi-

estructurales y técnicos y a compartir informacién sobre las expe-
riencias con otros programas en gran escala que se realizan sobre
el mismo tema.

La Iniciativa para la salud reproductiva de los adolescentes en Asia,
emprendida por la Comunidad Europea y el UNFPA, apoya proyectos
en siete paises, con la estrecha participacién de ONG internacionales,
regionales y locales. La salud reproductiva de los adolescentes es el
tema principal en cuatro paises: Camboya, la Repuiblica Democrética
Popular Lao, Sri Lanka y Viet Nam.

En Viet Nam, la iniciativa apoya ocho proyectos con el propdsito
general de mejorar la salud sexual y reproductiva ofreciendo servicios
acogedores para los jévenes y promoviendo actividades de informacién
y comunicacién por conducto de las ONG".

Las actividades de informacién abarcan: educacién de jévenes
por otros jovenes, representaciones teatrales, clubes de jévenes,
actividades extracurriculares en las escuelas, grupos de padres y
madres, educacién en establecimientos de salud y mensajes en los
medios de difusién de masas. Los destinatarios de las tareas de pro-
mocién son: lideres comunitarios, autoridades locales y nacionales
y funcionarios ejecutivos de los medios de difusién, para fortalecer
su compromiso en pro del programa. Se ha impartido a los coparti-
cipes en la ejecucién, capacitacién técnica y administrativa en
materia de prestacién de servicios y comunicacién’.

La organizacién Marie Stopes International estd contribuyendo a
proporcionar servicios acogedores para los jovenes, en colaboracién
con la Unién de la Juventud Vietnamita en Hanoi y la Asociacién de
Parteras Vietnamitas en Hue. Esos dos centros de la juventud, que
cuentan con buena participacién, incluyen actividades de difusién
y creacién de conciencia para aumentar su cobertura. En una
reciente evaluacién se comprobé que el personal se comportaba

de la mayoria de los adolescentes. La campafa
ha formulado criterios de certificacién de clinicas

Nacional de clinicas acogedoras para los adoles-
centes tiene el propdsito de que los servicios de
salud sean maés accesibles y aceptables, esta-
blecer estdndares y directrices nacionales y
capacitar a los agentes de salud para que propor-
cionen servicios de buena calidad. Es un
componente del programa loveLife, un programa
nacional de prevencién del VIH en beneficio de
los adolescentes sudafricanos, que alienta a los
jévenes a esperar a ser mayores antes de comen-
zar a tener relaciones sexuales y cuando las
tienen, limitarse a una pareja y utilizar sistemati-
camente condones. El programa esté dirigido a
los adolescentes debido a que en Sudéfrica, la
mayoria de las infecciones con el VIH ocurren
entre menores de 25 afios y las jévenes mayor-
mente ya estan infectadas entre los 15 y los 20
afos de edad. Dado que el grueso de la poblacion

caz de frenar la propagacién del VIH/SIDA es
prevenir que grandes cantidades de jévenes sean
infectados.

El principal grupo destinatario es el de los
adolescentes de 12 a 17 afos de edad, pero tam-
bién son parte de la campafia programas
especiales para nifios de entre 6 y 12 afios de
edad. La estrategia integral sobre salud sexual
aprovecha la cultura popular para promover la
responsabilidad sexual y las pautas de vida salu-
dables, alentar la conversacidn entre padres,
madres e hijos y la participacién de lideres reli-
giosos, desarrollando al mismo tiempo servicios
acogedores para los jévenes.

La campafia reconoce que tal vez los centros
independientes para los jévenes no tengan buena
eficacia en funcién de los costos ni sean sosteni-
bles; ademds, no pueden establecerse en la
escala necesaria para satisfacer las necesidades

existentes como acogedoras para los jovenes.
Los primeros resultados de la evaluacion sugie-
ren que se necesitan considerables esfuerzos
para que las clinicas sean acreditadas y para de-
sarrollar una operacién que pueda ser mantenida
por los sistemas de salud a nivel de distrito y de
provincia, con un minimo de recursos. Se ha pre-
visto la ampliacién del programa.

El proyecto lovelife, organizado por la Henry J.
Kaiser Family Foundation, esta ejecutado por un
consorcio de cuatro organizaciones asociadas:
Advocacy Initiatives, la Federacién de Planificacion
de la Familia en Sudafrica, la Dependencia de
Investigaciones sobre Salud Reproductiva y el
Trust for Health Systems Planning and Development
(HST). Puede obtenerse mas informacién en
www.lovelife.org.za.
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de manera profesional y positiva con los jévenes, proporcionando
gratuitamente o a bajo costo una gama de servicios necesarios, y
también se comprobé que habia mejorado sustancialmente el acceso’.
La Casa de la Juventud en Hanoi servira como modelo para
futuros proyectos, inclusive el establecimiento por el Gobierno
de servicios acogedores para los jévenes. Involucra a los jévenes
en todas las etapas de los proyectos; combina la informacién sobre
salud reproductiva con actos culturales, de modo de aumentar el
uso de los servicios; realiza actividades de difusién en los lugares
de trabajo, hoteles y restaurantes; y colabora con empresas y
farmacias’.

Después de concluir la CIPD, el Gobierno de Mozambique se compro-
meti6 a efectuar inversiones en los jévenes y adopté una politica
nacional de la juventud con el propésito de incrementar la partici-
pacién de los j6venes en la formulacién de politicas y mejorar su
salud sexual y reproductiva. El proyecto Geragdo Biz fue disefiado

y formulado por jévenes, que le dieron ese titulo para denotar su
“generacién atareada”. El proyecto promueve el cambio en los
comportamientos entre los estudiantes y los jévenes que no

asisten a la escuela’.

La coordinacién y la ejecucién son compartidas por el
Ministerio de la Juventud y los Deportes, el Ministerio de Salud y el
Ministerio de Educacién, con sus respectivas direcciones provinciales,
ademds de ONG y organizaciones de base comunitaria, inclusive
asociaciones de jévenes. El UNFPA y la organizacién Pathfinder
International proporcionan asistencia técnica. El proyecto comenzé
en dos provincias y ahora que recibe mayor apoyo de donantes, se
ha ampliado para abarcar seis; la cobertura nacional es una meta
a largo plazo.

En Maputo, el nimero de adolescentes de 15 a 19 afios de edad
que visitan clinicas para recibir asesoramiento y servicios se decu-
plicé con creces después del establecimiento de servicios acogedores
para los jévenes; casi se duplicé el niimero de jovenes varones que
recibieron servicios. El aumento proporcional en la cantidad de
jévenes atendidos fue aun mds alto en la Provincia de Zambezia. En
ambas zonas se ha comprobado que los dos servicios mas populares
son el asesoramiento y la provisién de anticonceptivos.

Geragdo Biz tiene activistas jévenes que educan a otros jovenes
en 10 de las 13 escuelas secundarias de Maputo y realiza actividades
en 64 escuelas de Zambezia. El proyecto estd ayudando a integrar la
informacién sobre salud reproductiva y sexual en un nuevo curriculo
nacional bésico, conjuntamente con un conjunto de actividades
escolares y extraescolares’.

Un reto clave ha sido la gestién de actividades en que participan
grandes cantidades de colaboradores, lo cual requiere que cada
participante tenga papeles claramente definidos y que exista un
proceso de coordinacién viable. Es preciso fortalecer a los organis-
mos gubernamentales que asumirdn plena responsabilidad por el
programa y acrecentar sus aptitudes para trabajar en colaboracién,
su compromiso y su apropiacién del tema™. Las actividades para
llegar a los jévenes que no asisten a la escuela se resienten por la
ausencia de una estructura gubernamental de apoyo y la realidad
de que la mayoria de las organizaciones de jévenes son pequeiias,
carecen de personal y no forman parte de una red de mayor ampli-
tud. Ademas, el personal del Ministerio de la Juventud y los
Deportes no es suficiente para la coordinacién provincial .

En la India, siete ONG al servicio de los adolescentes han formado
una red de apoyo mutuo. Gracias a las contribuciones comunitarias,
de ONG y fundaciones internacionales, de organismos de asistencia
bilateral y de programas de las Naciones Unidas, entre ellos el
UNFPA, la red produce un boletin, celebra reuniones periédicas
sobre estrategia y facilita el intercambio de conocimientos teéricos
y practicos.

Integran la Red Kidavri diversas organizaciones religiosas,
de accién social, de investigacién social y de accién humanitaria,
inclusive Don Bosco Ashalayam (que rehabilita a nifios de la calle, la
comunidad Bahai'i (que promueve armonia comunitaria, autoafir-
macién y desarrollo de la personalidad), Swaasthya (al servicio de
una populosa colonia de reasentamiento), la Sociedad para la
Promocién de los J6venes y las Masas (que realiza programas en
beneficio de poblaciones postergadas y marginadas, particularmente
adolescentes), Prerana (que proporciona capacitaciéon practica y
mayores medios de accién social) y Action India (que promueve la

24 “EL DERECHO A TENER SUENOS"
En Panamd, una ambiciosa colaboracién
entre la APLAFA (una ONG que se ocupa de
salud reproductiva), el Ministerio de Salud, nueve
escuelas secundarias y el UNFPA ha cambiado
las vidas de muchos adolescentes en cinco vecin-
darios semiurbanos marginales. Mediante una
combinacion de educacidn, informacidn e iniciati-
vas sobre servicios de salud, se ha facultado a los
participantes para cambiar su pensamiento acerca
de sus vidas actuales y sus futuras aspiraciones.
"El proyecto me hizo percatarme de la impor-
tancia de no quedar embarazada durante la
adolescencia”, dice Ménica, de 18 afios de edad.

“La APLAFA proporcioné informacién y asesora-
miento y también me ensefié a conducirme
frente a la presidon de los demas jovenes, y la
importancia de tener autoestima, ademas del
correcto uso de los métodos anticonceptivos.”

Como parte del programa de cuatro afos de
duracién, el Ministerio de Salud creé cinco clini-
cas acogedoras para los jévenes. Se capacité al
personal para que prestara servicios de salud
sexual y reproductiva a los adolescentes. Los
recursos creados por el proyecto garantizan su
sostenibilidad y su institucionalizacidn.

Pavel comenzé a participar en el proyecto a
los 14 afios de edad. Cinco afios después, dice:

“Cambié la manera en que percibo la vida. Me
ensefié que mis suefios son valiosos y que tengo
el derecho y el deber de convertirlos en realidad”.
Actualmente, Pavel asiste a la Universidad de
Panamé y es miembro activo de la Red de Salud
Sexual y Reproductiva de Adolescentes en
Panama.

La amplia cobertura del proyecto fue posible
debido a la creaciéon de una red intersectorial y
comunitaria de adolescentes, integrada por mas
de 15 instituciones privadas, gubernamentales y
ONG, que ha llegado a més de 46.000 adoles-
centes y jévenes en el Distrito de David.



ampliacién de los medios de accién de la mujer y el desarrollo
comunitario). Los miembros de la Red intercambian experiencias,
colaboran en cuestiones de interés comin (por ejemplo, evaluacién,
difusién de informacién) y promueven la participacién de los jévenes
en la adopcién de decisiones.

La organizacién Swaasthya logra integrar la rigurosa investiga-
cién cientifica social con la accién comunitaria participatoria. La
investigacién ha abarcado encuestas basicas de referencia sobre
condiciones y conocimientos en las comunidades e investigaciones
cualitativas (entrevistas y “grupos focales”). Los miembros de la
comunidad ayudan a llevar informacién sobre salud a sus vecinos.
Los propietarios de tiendas distribuyen condones subsidiados entre
quienes los solicitan. Los jévenes han filmado peliculas entretenidas
e informativas, que se han difundido en canales locales de televi-
sién por cable.

La asociacién Don Bosco Ashalayam, que es parte de una red
internacional de albergues, proporciona refugio y solaz a ex nifios
de la calle que han sido abandonados o expulsados de sus hogares.
Los adolescentes, varones y nifias, se alojan separadamente. Se les
ensefla lectura, aritmética y artesanias y ellos asumen la responsa-
bilidad de cocinar, lavar la ropa, limpiar y mantener el edificio.

La rutina regular proporciona estructura a vidas desorganizadas
por el caos de las calles. Los jévenes de mas edad contindan su
escolarizacién externamente. Ademds, hay una linea telefénica de
emergencia que proporciona a los nifios de la calle informacién,

asesoramiento y remisién a otros servicios.

Cuando lleguen a satisfacerse eficazmente las necesidades de los
adolescentes en materia de salud sexual y reproductiva, lo probable
es que se hagan mds comunes las iniciativas multisectoriales de
gran magnitud. Es necesario que los diversos componentes de pro-
gramas en que participan varios sectores gubernamentales sean
cuidadosamente ordenados en secuencias y coordinados. Es preciso
que las facultades de coordinacién estén claramente delimitadas,
de 1o contrario los proyectos realizaran actividades incoordinadas”.
Al mismo tiempo, es preciso la apropiacién y el compromiso en
todos los sectores y por todos los participantes.

La capacidad es fundamental para el éxito de la coordinacién.
No obstante, en muchos casos, la conduccién de proyectos multisec-

toriales para la juventud ha estado a cargo de Ministerios de la
Juventud de reciente creacién, carentes de la infraestructura y
los recursos que poseen otros ministerios bien establecidos.

25 FORMACION DE INSTRUCTORAS PARA CIMENTAR LA
CONFIANZA DE LAS NINAS En un taller de actualizacidn,
23 jévenes mujeres de 15 a 22 afios de edad dibujan las partes anaté-
micas del aparato reproductor de la mujer, les colocan los respectivos
nombres y consideran las maneras de utilizar esta actividad para conti-
nuar su aprendizaje. Son lideres de Prerana, una red de grupos de
jovenes de Nueva Delhi que intercambian experiencias sobre la capaci-
tacion de otras jévenes. Cada una de ellas trabaja con diez o més
mujeres mas jovenes, mayormente migrantes del campo a la ciudad, y
les proporciona informacién sobre su salud y sus medios de vida,
ademés de contribuir a cimentar su confianza para que formulen
preguntas, obtengan informacién y se conduzcan en el mundo.

En esta sesidn estan trabajando en ejercicios participatorios; forta-
leciendo sus conocimientos tedricos y practicos en lectura, nutricién y
salud; y participan en juegos dramaticos para aprender a autoafirmarse
mejor.

Prerana comenzd en pequefia escalay con apoyo del CEDPA y la Bill
& Melinda Gates Foundation, y luego se amplié répidamente, extendid su
mision y sirvié como recurso para actividades similares en otros lugares
del mismo estado y de todo el pais. Siete afios después de comenzado
el proyecto, ya han participado varios centenares de jévenes mujeres.
Muchas han participado en reuniones organizadas por gobiernos loca-
les y su colaboracidn fue solicitada por planificadores nacionales.

La confianza y el dominio de los temas de que hacen gala las jove-
nes resultan obvios en sus interacciones con sus familias y sus
comunidades. La orgullosa madre de una instructora esté al borde de la
envidia por las aptitudes de su hija; la madre nunca tuvo una oportuni-
dad parecida. Inicialmente titubed en permitir que su hija saliera de su
casa sin la compafifa de su hermano, pero ahora tiene plena confianza
en que la joven puede cuidarse a si misma al desplazarse libremente en
la comunidad, colaborar con vecinos y viajar a zonas mas distantes
para asistir a reuniones.

El éxito logrado por el programa con las adolescentes condujo a
varias comunidades a solicitar un programa similar para adolescentes

varones, el cual ya ha estado en funcionamiento durante tres afios.
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Es urgentemente prioritario adoptar medidas que aborden los criti-
cos problemas de adolescentes y jévenes, para que puedan realizarse
con éxito acciones de desarrollo econémico encaminadas a mitigar
la pobreza, contrarrestar la pandemia de SIDA y facultar a las muje-
res y los hombres a fin de que creen un mundo mds equitativo. En
particular, es imprescindible efectuar inversiones en programas que
satisfagan las necesidades de los adolescentes en materia de salud
reproductiva.

Como se ha destacado en el presente informe, los programas
deben reconocer la diversidad en cuanto a necesidades, aptitudes
y grado de inclusién social de los adolescentes, mujeres y varones,
solteros y casados, en diferentes culturas, en distintas circunstan-
cias (en la escuela, fuera de la escuela, en zonas
rurales o urbanas, en grupos ricos o pobres,
o de personas desplazadas), y a diferentes
edades’. Las acciones programaticas deben
basarse en un mejor didlogo con las comuni-

dades y en el apoyo comunitario.

delicadas, es imprescindible

Después de la CIPD, la experiencia adquirida

en cuestiones relativas a la salud sexual y
reproductiva de los adolescentes ha puesto de
manifiesto la urgencia de contar con politicas
propicias. Los programas que tratan de esos
temas tan delicados no pueden sobrevivir en un
ambito hostil. No obstante, son pocos los paises que cuentan con
politicas en que se toman en cuenta explicitamente las necesidades
de los jévenes en cuanto a informacién y servicios. Si bien es
deseable que los gobiernos establezcan politicas apropiadas antes

de iniciarse los programas, puede suceder que haya cambios en las
politicas oficiales cuando estdn en curso, o después de haber llegado
estos a término.

Las acciones de promocién tienen importancia critica para
lograr apoyo institucional y pitblico a los cambios normativos en
muchos niveles, inclusive leyes, politicas y reglamentaciones nacio-
nales que estipulan estdndares para las préacticas, asi como las
costumbres y tradiciones comunitarias.

Las politicas restrictivas pueden perjudicar la salud sexual y
reproductiva de los jévenes al impedir que adquieran informacién
que pueden salvar sus vidas y que tengan acceso a los servicios. En
algunos paises, las leyes prohiben la provisién de anticonceptivos a
menores de 16 afios 0 a mujeres solteras. Aun cuando la ley permita

Para los programas que

abordan cuestiones

contar con el compromiso

asumido al mds alto nivel.

esos servicios, algunas clinicas no los autorizan. En otros casos, el
temor a la reprobacién de la comunidad o de partes de la comuni-
dad, puede disuadir a los jévenes de acudir en busca de servicios.
Asimismo, el requisito de obtener el consentimiento de los progeni-
tores o del esposo pueden restringir el acceso de los jovenes a los
servicios de salud reproductiva y la informacién al respecto.

La ausencia de leyes o politicas especificas—por ejemplo, que
desalienten el matrimonio precoz o protejan a las niflas contra el
abuso sexual y la violencia sexual—también puede ir en detrimento
de la salud sexual y reproductiva. Las politicas y las leyes que alien-
tan o imponen los programas necesarios pueden tener efectos
positivos.

Un problema bésico para las tareas de
promocion, especialmente en sociedades
muy tradicionales, es quebrar el tabi de hablar
publicamente de cuestiones sexuales, e inclusive
reconocer que muchos jévenes tienen actividad
sexual antes del matrimonio. Asf se lograria
una sociedad mds saludable, en mejores condi-
ciones de hacer frente a nuevos retos, con
mayor comunicacién y respeto entre las gene-
raciones. Esto es indispensable para que la
comunidad comprenda que es preciso cambiar
las politicas, particularmente en respuesta a la
pandemia de VIH/SIDA. Se necesitan comunica-
ciones de diversos tipos, desde los medios de
difusién de masas hasta las representaciones populares o los
grupos de debate.

El compromiso politico—a
los mas altos niveles, sumado a la provisién de recursos y sostenido
a lo largo del tiempo—tiene importancia crucial para el éxito de los
programas que abordan cuestiones a menudo delicadas, relativas a
la sexualidad de los adolescentes. Muchos gobiernos han necesitado
varios afios para admitir que sus paises padecen una crisis de SIDA
y reconocer que el nimero de casos de SIDA podria aumentar explo-
sivamente en los préximos diez afios, a menos que se intensifiquen
las actividades para frenar la proliferacién de la epidemia, inclusive
la provisién de cuidados a los ciudadanos que ya estdn viviendo con
el VIH/SIDA’.

Los paises que han logrado con mas éxito reducir la epidemia
son aquellos cuyos lideres la tomaron en serio hace mas de 10 afios,
entre ellos el Brasil, Jamaica, el Senegal, Tailandia y Uganda. Otros

51



52

gobiernos han reconocido mas recientemente la gravedad de la
crisis y han comenzado a obtener resultados. En la India, el Primer
Ministro ha exhortado al Parlamento a considerar que el VIH/SIDA
es el mas grave problema de salud publica que enfrenta el pais’.

En cambio, algunas politicas formuladas para combatir el SIDA
tal vez estigmaticen a los jévenes e infrinjan sus derechos humanos,
por ejemplo, cuando se estipula que las jévenes deben utilizar vesti-
mentas con marcas especiales para indicar que son virgenes. Esos
enfoques sélo sirven para marginar a los més necesitados de infor-
macién y servicios, sin proporcionar las aptitudes y la proteccién
que tan urgentemente se necesitan.

Son escasas las investigaciones que miden los efectos de los
programas sobre el cambio en la legislacién y las politicas, la
modificacién de las normas culturales y el fomento de &mbitos
de apoyo a la salud sexual y reproductiva de los adolescentes. Esas
acciones de monitoreo son relativamente nuevas y su evaluaciéon
es dificil. Las pruebas del resultado positivo al respecto, en su
mayoria, provienen de estudios de casos e informes. Es necesario
intensificar los esfuerzos para mejorar la documentacién y evalua-
cién de los programas.

En 1998, Bolivia y
la Reptiblica Dominicana aprobaron politicas nacionales para la
juventud en que se incorporé la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes. En ambos casos, las acciones resultaron del firme lide-
razgo de politicos influyentes—en Bolivia, una ex Primera Dama y
un Viceministro; en la Repiblica Dominicana, el Vicepresidente—
ademads de la participacién de organizaciones de jévenes, el apoyo
de organismos internacionales y la eficaz coordinacién entre varios
sectores del Gobierno'.

El UNFPA y la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID) ayudaron al Gobierno de Ghana a formular
una politica sobre salud reproductiva de los adolescentes en que se
reflejaban los objetivos de la CIPD’.

En Viet Nam, el Ministerio de Salud ha elaborado normas y
directrices nacionales de salud reproductiva en que figura una
seccién especifica para adolescentes’. El UNFPA est4 colaborando
con el Gobierno de Jordania en la elaboracién de una estrategia
integral para la juventud que hace hincapié en las aptitudes para
la vida y la salud reproductiva de las adolescentes, y en que las
acciones de promocién corresponden al Ministerio de Educacién,
otros ministerios, varias ONG y administradores escolares’.

En Kenya, el proyecto de Iniciativas para la Juventud capacit6
a lideres locales para que abogaran por la salud reproductiva de los
adolescentes ante sus homélogos nacionales, de modo de contribuir
a elevar la prioridad asignada al tema en las politicas nacionales’.

Hay un consenso internacional, consolidado por la Convencién sobre
los Derechos del Nifio y la CIPD, acerca de que los jévenes deben
disfrutar de los derechos humanos bésicos, cuyo ejercicio es su
prerrogativa. Esto proporciona una firme base para programas que
abordan cuestiones de salud reproductiva y sexual de los adolescentes.
Los planificadores de programas en este tema, al igual que en
otras esferas de desarrollo, estdn adoptando cada vez mds un enfo-

que programatico basado en los derechos humanos, que destaca las
obligaciones de los Estados de posibilitar que los individuos disfru-
ten de sus derechos; este criterio se aparta de otros tradicionales
que tienden a destacar las necesidades de poblaciones vulnerables,
sin tomar en cuenta plenamente sus capacidades y derechos, ni las
estrategias para ampliar sus medios de accién.

Un enfoque del desarrollo basado en los derechos humanos
reconoce que las personas, a menudo que van teniendo acceso a la
informacién pertinente, los conocimientos précticos y las oportuni-
dades, comienzan a estar facultadas para actuar por cuenta propia
y disfrutar de sus derechos humanos. Para los adolescentes, esto
entrafia medidas progresivas a fin de eliminar las barreras a la
vigencia de sus derechos reproductivos y su salud reproductiva,
prevenir y castigar la conculcaciéon de sus derechos y adoptar
medidas concretas para la vigencia de dichos derechos.

Entre las actividades que promueven los derechos de los jévenes
cabe mencionar:

+ Incorporar la educacién sobre los derechos humanos en las
politicas educacionales, la educacién sobre sexualidad para
adolescentes dentro y fuera de las escuelas, los programas

. ., . .7 . .« 9
de capacitacién y la difusién comunitaria’.

+ Movilizar el compromiso piiblico y politico en pro de politicas
que aborden cuestiones postergadas atinentes a los derechos
reproductivos, entre ellas el matrimonio precoz y forzado, la
violencia sexual, la responsabilidad masculina y el derecho a
disponer de servicios de salud sexual y reproductiva y de
informacién al respecto’.

+ Instaurar politicas y programas nacionales y locales para la
juventud que destaquen la igualdad de género y los derechos
de los jévenes en cuestiones de salud sexual y reproductiva,
ademds de especificar medidas a adoptar y asignar fondos
para su puesta en practica’.

+ Velar por la participacién de organizaciones no gubernamen-
tales, de derechos humanos, de mujeres y de jévenes en los
procesos de formulacién de politicas, leyes y programas de

. 12
salud reproductiva .

+ Fortalecer las capacidades de los grupos de jévenes para que
participen en todas las etapas de la programacion, facilitando
su contribucién al debate legislativo y sobre politicas, asi
como a la ejecucién eficaz de los programas”.

+ Crear coaliciones que promuevan reformas juridicas, medidas
de aplicacién de las leyes y revisiones legislativas a fin de
salvaguardar los derechos de los adolescentes, especialmente
en esferas criticas como la violencia, el matrimonio, la
educacién y la salud reproductiva.

+ Velar por la participacién de los jévenes en todas esas
actividades.

El éxito dependera de integrar tales acciones en marcos nacio-
nales mas amplios para la mitigacién de la pobreza en los paises
en desarrollo y el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

(véase el recuadro), inclusive procesos de reforma, entre ellos las



26 OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO En el afio

2000, 189 gobiernos suscribieron los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (MDG), que en su mayoria deberian alcanzarse antes de
2015, estableciendo el progreso con respecto a los niveles registrados
en 1990:

1. Erradicar la extrema pobreza y el hambre.

2. Lograr la educacién primaria universal.

3. Promover la igualdad de género y la autonomia de la mujer.
4. Reducir la mortalidad de nifios.

5. Mejorar la salud materna.

6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

8. Fomentar una alianza mundial para el desarrollo

Como manifesté en 2002 el Secretario General de las Naciones
Unidas, Kofi Annan: “Los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en parti-
cular la erradicacion de la pobreza 'y el hambre, no pueden alcanzarse si
no se abordan decididamente las cuestiones de poblacién y salud
reproductiva; y esto significa intensificar los esfuerzos de promocién de
los derechos de la mujer y aumentar las inversiones en educacién y
salud, inclusive la salud reproductiva y la planificacién de la familia”.

resultantes de los Documentos de Estrategia para la Reduccién de
la Pobreza (PRSP) y los Enfoques Sectoriales (SWAP) para la reforma
del sector de salud. Con frecuencia, esos planes nacionales no
reflejan los acuerdos internacionales relativos a los derechos y

las necesidades de los jévenes.

Los indicadores preparados para la medicién del adelanto hacia
los Objetivos de Desarrollo del Milenio se refieren a los jévenes,
como importante subgrupo de poblacién cuya salud y cuyo bienestar
deberian ser monitoreados. Pero algunos promotores de la juventud
se han desalentado por la ausencia de metas en que se reconozcan
concretamente las necesidades especiales de este grupo de edades,
comunmente marginado.

Aun cuando se hayan formulado politicas y leyes adecuadas, su
aplicacién ha sido lenta y dificil. Los programas que abordan
las normas sociales restrictivas y promueven cambios en los
comportamientos requieren acciones de promocién para lograr
la participacién activa de las comunidades y reflejar las
preocupaciones, los valores y las prioridades locales.

En las acciones de movilizacién comunitaria se recurre a arbi-
tros de opinién para alentar un clima més favorable a la ejecucién
de los proyectos y también se trata de involucrarlos en la definicién
y el disefio de los programas. Este es un proceso dindmico encami-
nado a determinar las necesidades e intereses de amplios sectores
de la comunidad. Los miembros de la comunidad asi involucrados
pasan a ser agentes de cambio social y contribuyen a reducir a un
minimo la oposicién y, al mismo tiempo, a impulsar las metas de
politicas y programas’.

Varios programas para la juventud han utilizado eficaz-
mente un enfoque de movilizacién comunitaria, conocido como
Aprendizaje Participatorio para la Accién (PLA), que involucra a
los jévenes en el examen de sus propias situaciones y la formulacién
de soluciones a los problemas que ellos enfrentan. Un enfoque de
ese tipo se utilizé en Lusaka (Zambia) para formular un programa
de salud reproductiva de los adolescentes que incluia servicios
acogedores para estos, actividades de jévenes asesores de otros
jévenes y distribucién de anticonceptivos de base comunitaria”.

En Camboya, un programa de ese tipo en un taller de confeccién
de ropa empleé gran cantidad de jévenes en la preparacién de
un curriculo sobre salud reproductiva, para su utilizacién en el
lugar de trabajo”.

En Burkina Faso, un proyecto de participacién comunitaria
conducido por una ONG nacional fortaleci6 a tres asociaciones
de jévenes con base en comunidades rurales. A su vez, esos grupos
involucraron a miembros de la comunidad, especialmente jévenes,
en el disefio de programas de base comunitaria para abordar
cuestiones clave de salud reproductiva que les interesaban' . El
resultado fue un mejor conocimiento de la salud sexual y reproduc-
tiva, una mayor capacidad para hablar abiertamente sobre temas
tocantes a la sexualidad, mejores aptitudes de negociacién del
uso de condones y mayor acceso a los anticonceptivos.

El Comité de Adelanto Rural de Bangladesh (BRAC) ha promovido
el apoyo comunitario al desarrollo de los adolescentes, inclusive el
aplazamiento del matrimonio, proporcionando un programa de
créditos en respuesta a las necesidades percibidas localmente'.

La movilizacién comunitaria es particularmente eficaz cuando
estd a cargo de redes de ONG que se ocupan de determinados grupos
sociales, los cuales pueden colaborar, intercambiar experiencias y
conocimientos précticos adquiridos y aunar recursos.

Para que las acciones relativas a los derechos y necesidades de los
adolescentes tengan éxito, es preciso que involucren activamente a
los jévenes en la formulacién y aplicacién de politicas y programas.
Los adultos tienden a percibir a los jévenes a través del lente de
sus propios intereses y preocupaciones. Con frecuencia se considera
completamente natural que los adolescentes sean invisibles y estén
supeditados a los adultos, que se los vea pero que no se los oiga, a
menos que se les hable. El reto es comprender y abordar la posterga-
cién de que son objeto los jévenes, como grupo y como individuos.
Esta tendencia a desoir las voces de los jévenes queda agravada
por la pobreza y la falta de acceso a recursos econémicos, y también
por diversas formas, conexas entre si, de postergacién social que
excluye a los jévenes de la plena participacién en sus sociedades”.
En los dltimos afios, aumenté el nimero de personas y organi-
zaciones de todo el mundo que han pasado a cuestionar que se trate
a los jovenes como si tuvieran menor importancia. éPor qué ha sido
aceptable—y en muchos casos legal—azotar a los nifios, casarlos
antes de que estén en condiciones de comprender lo que les estd
ocurriendo, o pagarles menos que a los adultos por realizar el
mismo trabajo?
En la Convencién sobre los Derechos del Nifio se reconocen

explicitamente los derechos del nifio, y no sélo las protecciones que
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necesita. En el articulo 12 se insiste en la “visibilidad” de los nifios
por derecho propio y se estipula que “el nifio tiene el derecho de
expresar su opinién libremente en todos los asuntos que afecten al
nifio, teniéndose debidamente en cuenta las opiniones del nifio”.
Para poner en practica la Convencién serd necesario que cambie la
manera en que las personas interpretan las relaciones entre adultos
y nifios, puesto que con frecuencia se considera que los nifios nece-
sitan proteccién y orientacién, pero no que tengan contribuciones
meritorias que hacer por s{ mismos™.

Un grupo de jévenes escoceses que se autodenomina “Articulo
12" promueve “el derecho de los jévenes a sus derechos”. Segtin lo
expresado en su sitio Web, “cualquier persona participante en
“Articulo 12" cree en su derecho a expresar sus opiniones en cual-
quier oportunidad, sobre cualquier tema de su interés; pero, lo
que es mds importante, cree en crear oportunidades propicias dado
que, es preciso admitirlo, son muy pocos los adultos que quieren
escuchar a los jovenes”.

Esta nueva apreciacién de la necesidad de tomar en cuenta las
opiniones de los jévenes también puede percibirse en los programas
locales que involucran a los jévenes en la mejora de su propia salud
y su propio desarrollo, en lugar de tratarlos como receptores pasivos
de conocimientos, servicios o atencién’’.

En los dlti-
mos diez afios, la nocién de participacién de los jévenes ha ganado
terreno y aceptacién, pues ha dejado de ser meramente simbdlica
y ha pasado a promover activamente la més plena participaciéon
de los jovenes en las decisiones que les conciernen.

La participacién de los jévenes ha sido definida de maneras
diferentes—pero no coherentes entre si— . La Federacién
Internacional de Planificacién de la Familia (IPPF) ha avanzado
mucho hacia la formulacién y aplicacién de una definicién signifi-
cativa de la participacién de los jévenes dentro de la organizacién.
A partir de 1999, la estructura de gobierno de la IPPF ha estipulado
que al menos un 20% de quienes participan en la adopcién de
decisiones deben ser menores de 25 afios™. Sus reuniones incluyen
habitualmente jévenes a quienes se alienta y se faculta para que se
expresen. Los jovenes producen X-press, boletin de la IPPF para ado-
lescentes, repleto de informacién acerca de los derechos y la salud.

La participacién en grupos sociales inspira sentimientos de
conexién y pertenencia y ayuda a los jévenes a desarrollar un sentido
de identidad. La colaboracién con otros jévenes que comparten
algunas de sus opiniones fortifica sus ideas y valores. Y el sentido
de que se estd contribuyendo—a una causa, a una decisién o a un
grupo—puede ser un aspecto de importancia crucial en el desarrollo
de una persona.

Todos esos factores también atafien directamente a la vida sexual
y reproductiva de los jévenes. Una gran parte de lo que los jévenes
necesitan para un desarrollo saludable incluye sus relaciones con
los demés y la capacidad de negociar relaciones y adoptar decisiones.

La colaboracién con los jovenes suele entrafiar un reto para
adultos directores de programas, quienes a veces piensan que su
mayor experiencia los faculta mejor para adoptar decisiones y tal
vez no acepten facilmente un vinculo en un plano de igualdad,
ajeno a la tipica dindmica entre adultos y nifios™.

27 LOS JOVENES FORMULAN POLITICAS EN LA

REPUBLICA DOMINICANA En la RepUblica Dominicana se
utilizé un proceso participatorio para formular la Politica Nacional para
la Adolescenciay la Juventud, 1998-2003. En 1996 se organizé un foro
nacional de la juventud, como parte del debate nacional sobre priorida-
des sociales, inclusive temas de la juventud. Los jévenes participantes
exigieron que el Gobierno estableciera un claro programa para los jéve-
nes y que estos participaran en la formulacién de politicas. Con el
apoyo del UNFPA y de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), y con grandes contribuciones de los jévenes, un comité inter-
sectorial redacté la politica nacional para la juventud.

Ademas, los jévenes instaron crear por ley un ministerio de la
juventud a nivel de gabinete y dedicarle 1% del presupuesto nacional.
Esa Ley fue aprobada con algunas modificaciones. Un observador escri-
bid: “Es simbdlico e igualmente importante el reconocimiento por la ley
de los jévenes como recurso nacional y fuerza positiva. Tal reconoci-
miento contrasta pronunciadamente con leyes anteriores que
presentan a los jévenes como posibles agentes de perturbacion, que
deben ser controlados o castigados”.

Cuando se desoye a los jévenes, esto puede perjudicarlos directa-
mente, alentar la impunidad de los abusadores o simplemente
conducir a decisiones erréneas. La inclusién de los jévenes fortalece
la democracia, los protege mejor y es un derecho fundamental®.
También es la clave del progreso de politicas y programas para la

juventud.

Pueden encontrarse ejemplos inspira-
dores de la participacién de los jévenes en todos los niveles: desde
el proceso de formacién de politicas, pasando por las camparfias en
los medios de difusién, la promocién de los derechos humanos, la
educacién de jévenes por otros jévenes, la prestacion de servicios,
el asesoramiento, hasta llegar a la capacitacién. Cuando los adultos
que procuran seriamente la contribucién de los jévenes la solicitan,
los jovenes proporcionan exactamente lo necesario y enriquecen
enormemente el proceso. En muchos paises donantes y receptores
se han establecido eficaces consejos nacionales de la juventud.

Muchos jévenes, al reconocer que necesitan encargarse ellos
mismos de obtener resultados, se han organizado para mejorar su
posicién social, econémica y politica. La UNESCO enumera muchas
organizaciones conducidas por jévenes, entre ellas la Iniciativa de
la Juventud Siberiana, que promueve la activa participacién de los
jovenes en la formulacién de politicas para la juventud, propicia
que las organizaciones de la juventud cooperen entre si e involucra
a los jovenes en la consideracién de cuestiones mundiales™.

Algunos paises han tratado de formular politicas para la juventud
que involucren explicitamente a los j6venes y prevean su futura
participacién. Colombia aprobé una Ley de la Juventud que estimuld
la activa participacién de los jévenes en cuestiones de desarrollo
nacional y se comprometi6 a respetar y promover los derechos de la
juventud”. Se ha incluido a jévenes en los planes locales de desarrollo
y se han establecido oficinas provinciales para la juventud.

En México, estimulados por acciones en pro de la salud de la
mujer, varios jovenes establecieron en 1996 la red de jévenes Elige,

a fin de promover un debate nacional encaminado a influir sobre



los legisladores y lograr que los jévenes cobren conciencia de sus
derechos reproductivos™. En 2001, con el apoyo del UNIFEM, esta-
blecieron una red de jévenes mujeres activistas contra la violencia
por motivos de género”.

La organizacién Elige es miembro de la Red de América Latina y
el Caribe para los derechos sexuales y reproductivos (REDLAC), red
regional de promocién de los derechos de los jévenes, la igualdad de
género y el acceso a los servicios de salud sexual y a la educacién
sobre la sexualidad. Coordina las voces de las organizaciones de
jévenes de toda la regién en camparias, conferencias y reuniones
internacionales y apoya la formacién de jévenes educadores de
otros jévenes.

La Coalicién de Jévenes, con sede en Canadd, fue establecida en
1999 durante una reunién celebrada en La Haya para examinar los
adelantos logrados después de la CIPD*. Este grupo internacional
esta constituido por personas de entre 15y 29 afios de edad, compro-
metidas a promover los derechos sexuales y reproductivos de los
jévenes y velar por que tengan voz en los procesos de adopcién de
decisiones, en particular los que atafien directamente a sus propias
vidas. Se capacita a los miembros para que realicen tareas de
promocién ante encargados de formular politicas.

En la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo se
convino en que el costo anual de un conjunto de medidas para satis-
facer las necesidades de salud reproductiva y otras necesidades de las
personas de todas las edades en los paises en desarrollo ascendia a
17.000 millones de ddlares en el afio 2000, importe que aumentaria
hasta 18.500 millones de délares en 2005, 20.500 millones de délares
en 2010 y 21.700 millones de ddlares en 2015. De esos importes, una
tercera parte serfa aportada por la comunidad internacional.

En 2001, el total de los gastos ascendié a 9.600 millones de
ddlares. La asistencia internacional llegé a un total de 2.500 millones
de délares, menos de la mitad (44%) del compromiso asumido para
el afio 2000. Los paises en desarrollo aportaron 7.100 millones de

28 CONSEJO NEERLANDES SOBRE LA JUVENTUD Y LA

POBLACION Este grupo, integrado por unos 15 jévenes, tiene
el propdsito de plasmar en la realidad los derechos sexuales y repro-
ductivos de los jovenes, ademés de promover una participacién
significativa de la juventud al respecto. Desde su creacién en 1997 por
la Fundacién Mundial para la Poblacién, sus representantes han forma-
do parte de la delegacién oficial de los Paises Bajos a varias
conferencias internacionales sobre poblacién y desarrollo, sobre la
mujer y sobre el VIH/SIDA, y han participado en foros mundiales de la
juventud celebrados en Portugal y el Senegal. En esas conferencias, han
propugnado un enfoque franco y honesto de la sexualidad de los jéve-
nes. El Consejo utiliza sus conocimientos especializados sobre
derechos reproductivos y sexuales, participacién de los jévenes y pro-
mocidn, en la realizacidon de talleres y actividades de creacién de
conciencia, en beneficio de la juventud de los Paises Bajos. También ha
realizado actividades para establecer en 2004 una Red Europea de la
Juventud que promueva los derechos sexuales y reproductivos de los
jovenes en foros nacionales, europeos e internacionales.

délares, un 63% de su compromiso asumido para el afio 2000. Gran
parte de este gasto corresponde a unos pocos paises de gran magnitud.
Africa esla regi6n donde son mayores (70%) las contribuciones
procedentes de fuentes internacionales.

En los célculos originarios de la CIPD para los costos progra-
maticos relativos al VIH/SIDA no se incorporaron los costos de
fiscalizar el suministro de sangre, de los sistemas de deteccién y
asesoramiento ni de la difusién en beneficio de poblaciones especia-
les de alto riesgo. Tampoco se incluyeron acciones de prevencién
secundaria, como los tratamientos antirretrovirus (es decir, para
frenar la transmisién de la madre al hijo o reducir la carga viral
en las poblaciones infectadas).

El programa ONUSIDA ha actualizado el cédlculo de necesidades
y el componente de prevencién del conjunto originario y ha estimado
los recursos adicionales para esos componentes complementarios y
esenciales de la respuesta a la pandemia. Las estimaciones iniciales
de necesidades para las intervenciones (camparias en los medios de
difusién, educacién en las escuelas, promocién de la abstinencia
voluntaria y el comportamiento sexual responsable y aumento del
suministro de condones) aumentaron en 200 millones de délares,
para llegar a 1.700 millones de délares. Los gastos de apoyo y com-
plementarios para prevencién, atencién y tratamiento llevan el
total a 10.000 millones de délares por afio.

Serd necesario también contar con recursos adicionales para
el desarrollo de la infraestructura bédsica de salud, la atencién

terciaria y la atencién obstétrica de emergencia.

Asimismo, se necesitardn recursos adicionales para otros objetivos
de poblacién indicados en el Programa de Accién, entre ellos:

» Educacién basica universal.

+ Ampliacién de los medios de accién de la mujer.
» Cuestiones del medio ambiente.

+ Generacién de empleo.

+ Erradicacién de la pobreza.

En las estimaciones del Programa de Accién no se previeron
recursos para las necesidades de personas en diferentes grupos de
edades, pero la poblacién de adolescentes y jévenes ha dispuesto
de servicios muy insuficientes.

Los adolescentes necesitan que los paises, las sociedades y las
familias los apoyen, los acojan y los respeten. La llegada a la mayoria
de edad es un momento en que el joven ha de tomar conciencia de
los limites, ha de explorar los potenciales y ha de poner a prueba
las oportunidades.

Las opciones efectuadas tempranamente marcan el derrotero de
las acciones futuras. Que los jovenes efectiien o no opciones raciona-
les depende de los ejemplos, la educacién y los recursos que se les
hayan proporcionado. Es muy frecuente que las sociedades y las
familias se sientan conflictuadas o presa de incertidumbre sobre
la manera de satisfacer las necesidades de los jévenes.

Los jévenes utilizardn todo lo que esté a su alcance para afirmar
su identidad y demarcar su rumbo. En los préximos 50 afios, habrd
mas de 1.200 millones de adolescentes en diferentes lugares y situa-

ciones. Si no se toma muy en serio a los jovenes y sus transiciones

55



56

en la vida, se los daflard gravemente a ellos, a sus familias, a sus
sociedades y a las futuras generaciones. Con inversiones apropiadas
se puede asegurar el crecimiento y el desarrollo saludables

de los jovenes.

Las cuestiones relativas a los jévenes son parte de una compleja
trama de cambios sociales y econémicos y es menester abordarlas de
manera multidimensional e intersectorial. La pobreza y las pautas
desiguales de crecimiento econémico—impulsadas y obstaculizadas
de diversas maneras por las fuerzas de la mundializacién—contri-
buyen en muchos lugares a altas tasas de desempleo de los jévenes.
La ampliacién de los estudios escolares durante varios decenios ha
proporcionado oportunidades y retos para una fuerza laboral en
dindmico cambio.

Las novedades epidemioldgicas y nutricionales han acarreado
adelantos en la salud de los j6venes; hay nuevas enfermedades,
entre ellas infecciones de transmisién sexual y el VIH/SIDA, que
plantean retos. La cambiante dindmica de la poblacién altera la
prioridad relativa que los encargados de formular politicas asignan
a diferentes grupos de edades en sus presupuestos y sus planes.
Esto complica la cuestién de abordar los afios de adolescencia y
transicién, hasta ahora descuidados.

La evaluacién de la importancia de las inversiones en la juventud
se complica por varios factores:

+ Muchas intervenciones tardan mucho tiempo antes de
producir efectos.

+ Las inversiones en diferentes dmbitos operan de manera
sinérgica, de modo que puede ser dificil detectar las causas
e individualizar las prioridades.

+ Por razones practicas y éticas, los disefios alternativos de
programas experimentales que podrian posibilitar la com-
paracién entre diferentes enfoques raramente se aplican a
muchas esferas de intervencién social (inclusive programas
comunitarios y de salud reproductiva).

+ Diversas poblaciones de jévenes difieren pronunciadamente

entre si; las estrategias deben adecuarse a sus situaciones

29 FINLANDIA AYUDA AL UNFPA A AMPLIAR LA ESCALA

DE LOS PROGRAMAS El Gobierno de Finlandia ha ocupado
un lugar prominente en el apoyo a las acciones mundiales para la salud
sexual y reproductiva de los adolescentes. En los Ultimos afios, ha com-
plementado su contribucién ordinaria al UNFPA con un apoyo
financiero y técnico adicional, lo cual ha posibilitado que el Fondo docu-
mente y fortalezca los programas eficaces y duplique sus enfoques en
mayor escala. Finlandia también ha brindado apoyo a la promocidén
mundial y el intercambio de conocimientos, a la campafia para erradi-
car la fistula obstétrica, a la provisién de servicios acogedores para los
jévenes, a la formulacién de estrategias de comunicacién para el
cambio en los comportamientos y a la participacién de encargados de
formular politicas y lideres de la juventud en varias reuniones mundiales
y regionales.

vitales (casados o solteros, escolarizados o que no concurren a
la escuela, empleados o no, con familias intactas o no, etc.) y
a las expectativas culturales; no hay enfoques indistintamente
vélidos en todas las situaciones. Lo que es vélido en un 4mbito
o para un subgrupo de jévenes, puede ser menos eficaz en
otro, aun cuando se sepa que los costos de la inaccién son
considerables™.

También es dificil estimar los costos reales de los programas™
y sus diversos beneficios (particularmente, aquellos que no se
limitan a mejorar la productividad). Un factor que complica la
situacién para los encargados de formular politicas es que tal
vez las inversiones redunden en beneficios diferentes para los
hombres y las mujeres. Por ejemplo, es posible que los jévenes
varones se beneficien més que las j6venes mujeres con programas
relativos al consumo de tabaco o alcohol y a las toxicomanias. Las
inversiones en salud reproductiva benefician mds directamente a
las mujeres.

Como hemos visto en el Capitulo 1 (Cuadro 3), la trama de rela-
ciones entre causas y efectos de los resultados negativos que afectan
a los adolescentes es compleja y los factores se refuerzan mutua-
mente. Para quebrar los circulos viciosos que capturan a algunos
jévenes y reemplazarlos con circulos virtuosos de apoyo mutuo
y positivo, a menudo es menester combinar las intervenciones
programaticas.

No obstante, las investigaciones en diferentes 4mbitos
proporcionan importantes informaciones acerca del valor de las
inversiones en los jévenes, en lo concerniente a sus consecuencias

econdémicas.

Un tema fundamental de las
intervenciones es prevenir el embarazo no deseado de las jévenes
y promover el aplazamiento de la procreacién.

Se ha estimado el costo de un embarazo en la adolescencia, en
.z 7 ~ 33
comparacién con un embarazo después de los 20 afios de edad™,

considerando los siguientes factores:

+ Menores ingresos de la madre a lo largo de toda su vida (a
consecuencia del abandono escolar precoz, la necesidad de
atender a los hijos que afecta las posibilidades de educacién
y empleo y la menor experiencia laboral); en gran medida,

costos privados.

+ Menor ingreso impositivo (debido al menor ingreso de las
madres o a los menores ingresos por impuestos al consumo).

+ Costo de las necesidades de subsistencia de los hijos (con
frecuencia, los embarazos precoces suponen un menor apoyo

de los padres de las criaturas).

+ Mayores costos de atencién de la salud (las complicaciones
son mds probables en los embarazos precoces y entrafian
gastos de salud ulteriores mds elevados para el nifio; poste-
riormente, esos costos afectan los beneficios a terceros que
habrian sido posibles si los embarazos se hubieran evitado

o aplazado).



+ Costos adicionales necesarios para nifios en situacién desven-
tajosa (inclusive los efectos intergeneracionales de la menor
educacién, la mayor asuncién de riesgos, la pobreza y los
gastos concomitantes).

+ Mayores gastos de apoyo social (a consecuencia de la demanda
de hogares de guarda, programas de nutricién infantil, pro-
gramas alimentarios y viviendas subsidiadas por el gobierno).

+ Costos de la exclusién social (pues el apoyo de la familia y la
comunidad a las madres solteras es escaso y esas madres son
excluidas de las oportunidades).

Los costos sociales nacionales varian en funcién de las tasas
existentes de alumbramiento en la adolescencia, los salarios locales
y la cuantfa de los gastos sociales™. Hay dos componentes: costos
financieros (y gastos directos) y costos econémicos (costos de opor-
tunidad de usos alternativos de los recursos y efectos marginales
sobre otros gastos)™.

Las estimaciones correspondientes a siete paises del Caribe de
los costos financieros agregados ascienden a 3,6 millones de délares
anuales. Las estimaciones de los costos econdmicos totales ascienden
a 8,5 millones de d6lares anuales. Esos costos, tanto financieros
como econdmicos, superan apreciablemente los costos de aplazar
los alumbramientos hasta que las jévenes tengan mayor edad. Los
costos financieros directos oscilan entre 28 délares y 262 délares
por alumbramiento y por afio, en funcién del lugar. Los costos
econémicos anuales oscilan entre 33 délares y 363 délares por alum-
bramiento. El costo anual de evitar un alumbramiento utilizando
métodos de planificacién de la familia es de s6lo unos 17 délares.

Esas estimaciones no incluyen los ingresos perdidos de los hijos
en etapas ulteriores de sus vidas, puesto que son més dificiles de
estimar. (Por razones similares, se omite una amplia gama de
costos sociales). Detallados estudios realizados en Barbados, Chile,
Guatemala y México sugieren que la procreacién precoz va acom-
pafiada de efectos econémicos negativos, en particular para los
pobres™. Las adolescentes que dan a luz tienen més probabilidades
de terminar siendo pobres que las que tienen hijos mas tarde; esto
se observa incluso cuando las mujeres comparadas coinciden en
otros aspectos importantes.

La procreacién precoz se correlaciona con mas altas tasas de
fecundidad, mds cortos intervalos entre alumbramientos, menor
cantidad de familias nucleares tradicionales™ y la transmisién a los
propios hijos de la preferencia por familias numerosas™. Esos efec-
tos no son meramente transitorios. Persisten tanto mds tiempo
cuanto mds pobre sea inicialmente la adolescente. Tales efectos
pueden reducirse si se imparte mayor educacién y se aumenta el
ingreso, pero hay grandes obstdculos para lograrlo. Entre las adoles-
centes pobres (a diferencia de las que estdn en posicién econémica
mdés desahogada), la procreacién redunda en menores sueldos
mensuales; y los efectos sobre la nutricién de los nifios s6lo se
ponen de manifiesto entre los pobres.

Es necesario que las politicas sociales aborden la informacién
y los servicios necesarios para prevenir la procreacién precoz no
deseada y aumentar el acceso a la educacién, las oportunidades de
obtener ingresos, los servicios de calidad de salud reproductiva y
la educacién al respecto de las madres jévenes pobres.

30 AMPLIACION DE LOS MEDIOS DE ACCION DE LAS JOVENES

EN BANGLADESH Shahina Akter, de 20 afios de edad, es una
entre unas 1.100 jévenes que han finalizado cursos de capacitacién
ofrecidos como parte de un proyecto que apoya el UNFPA en
Bangladesh, y que han pasado a iniciar sus propias empresas. El propé-
sito del proyecto es mitigar la pobreza, proporcionando capacitacidn
practica y préstamos para pequefias empresas, segun el criterio pionero
del Banco Grameen.

La comunidad de Shahina, Bibir Bazar, decidié concentrarse en la
confeccidén de ropa, el tejido de cestas, y la cria de aves y ganado.
Explica: "Ingresé al club cuando estaba en la escuela secundaria y
durante seis meses aprendi a confeccionar vestidos y chales". El pro-
yecto también apoya otras actividades de desarrollo comunitario y una
pequefia clinica, en que se ofrecen servicios basicos de salud, incluidos
los de salud reproductiva y planificacién de la familia.

Inteligente, ambiciosa y dotada del sentido de los negocios,
Shahina pidié un pequefo préstamo vy al poco tiempo habia captado a
otras 20 jévenes para su empresa de confeccién de ropa. Vende sus
productos a tiendas en la cercana ciudad de Comilla y obtiene buenas
utilidades. También capacita a otras jévenes en la confecciéon de ropa.
Dice con orgullo: "A mi clase nadie deja de asistir”.

Como resultado del proyecto, han aumentado considerablemente
los ingresos en la aldea y las mujeres tienen ahora gravitacién econémi-
ca, pueden regular su fecundidad y comienzan a tener hijos mas tarde,
tienen menor cantidad y estos son mas saludables, en comparacidn
con otras mujeres en ambitos menos propicios.

Los pobladores locales dicen que el proyecto elevé la edad media al
contraer matrimonio en Bibi Bazar, desde entre 17 y 19 afios hasta apro-
ximadamente 24. Se ha abandonado por completo el antiguo sistema
de la dote. "En esta aldea”, explica Shahina, "las nifias llegan al matri-
monio con sus propias "dotes”, que han ganado ellas mismas. Acd
estamos en un plano de mayor igualdad con los hombres”.

Shahina dice que si no se hubiera realizado este proyecto, ella “pro-
bablemente se habria casado antes de los 19 afios, ya tendria un hijo y
seguiria siendo pobre y estando malnutrida”.

Cada afio, mds del 50% de los nuevos casos de
VIH/SIDA ocurren entre personas de 15 a 24 afios de edad. De ellas,
la proporcién correspondiente a personas de 15 a 19 aflos de edad
se estd estudiando pero es dificil de especificar”. Los costos de la
pandemia, expresados en funcién del desarrollo interrumpido,
la pérdida del producto agricola, la pérdida de educacién, los costos
excesivos de capacitacién para subsanar las pérdidas de personal,
la sobrecarga de los establecimientos de salud y el tratamiento
(cuando se dispone de él) y la atencidn, entre otros, son enormes.
La Comisién de Macroeconomia y Salud estimé que en un pais
pobre, los beneficios de evitar una infeccién con el VIH/SIDA
ascienden a 34.600 ddlares, cuando el ingreso medio es de 1.000
délares anuales™.

Se ha estimado que la eficacia en funcién de los costos de
prevenir el VIH/SIDA, tema central de la lucha del UNFPA contra
la epidemia, es 28 veces superior a la de la terapia antirretrovirus
sumamente activa (HAART)"'. Naturalmente, en un enfoque
integral del VIH/SIDA se reconocen los efectos sinérgicos entre
prevencién y tratamiento (por ejemplo, la HAART reduce la carga
viral y, por ende, la probabilidad de transmisién) y serd necesario
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encontrar un equilibrio entre las acciones que abordan los efectos
sobre la salud y las que afectan los contextos sociales e interinstitu-
cionales que colocan a la gente en situacién de riesgo"’. Es necesario
efectuar estudios locales detallados para determinar los costos y
beneficios particulares de programas especificos formulados en
respuesta a condiciones locales.

Se dispone de pocos estudios sobre las utilidades que arrojan
las acciones de prevencién del VIH/SIDA. Un analisis detallado
en Honduras, donde son bajas las estimaciones de prevalencia
del VIH/SIDA (alrededor de 0,1%), se calculé la relacién
beneficio/costo de un programa educacional para adolescentes
basado en las escuelas y se comprobé que los beneficios posibilitaban
recuperar menos de la mitad de los costos®. No obstante, los bene-
ficios varian en proporcién directa con el nivel de prevalencia.
Cuando la prevalencia es del 1% (momento en que es mucho mds
frecuente que los encargados de formular politicas se percaten de
la situacién e instituyan programas), las utilidades serdn de cinco
délares por cada ddlar invertido. En paises donde la prevalencia
es del 20%, la proporcién aumentaria pronunciadamente hasta
99 ddlares por cada délar invertido. Los beneficios exactos depen-
den de los niveles de cobertura y del disefio y la realizacién de
los programas.

Para lograr niveles incluso més altos de beneficios privados
y sociales, se necesitarian sistemas coordinados de actividades
preventivas orientadas al cambio en los comportamientos, inclusive
las realizadas fuera de las escuelas, la difusién en grupos de alto
riesgo y la prevencién de la transmisién de la madre al hijo. Si se
efectuaran anélisis que incluyan los beneficios adicionales de pro-
gramas de informacién sobre salud reproductiva (no limitados a los
que se relacionan estrictamente con la incidencia del VIH/SIDA)
aumentarian ain mds los beneficios esperados.

En los Estados Unidos, otros estudios sobre los beneficios de
acciones preventivas de comportamientos sexuales riesgosos han
demostrado que tales beneficios son de magnitud apreciable. Un
programa de prevencién del VIH, de las infecciones de transmisién
sexual y del embarazo, con base en escuelas, estimé que las utilidades
eran de 2,65 délares por cada délar gastado. Un segundo estudio
sobre prevencién del comportamiento sexual sin proteccién com-
probé ahorros de 5,10 délares en los recursos que de otro modo se
habrian gastado para subsanar los problemas resultantes’’. Otro
estudio comprobé que las utilidades eran de 5 délares por cada ddlar
gastado agregando la prevencién del comportamiento sexual riesgoso
a un proyecto de salud cuyo objetivo era combatir
el consumo de tabaco y las toxicomanfas®.

Las estimaciones
de recursos adicionales necesarios para mejorar la calidad y la
cobertura en la educacién basica ascienden a 30.000 millones de
délares anuales™. Los beneficios de los programas educacionales son
multiples y sustanciales. Los estudios nacionales detallados produ-
cen estimaciones relativas a aspectos particulares de sus programas.
Se ha estimado que un programa de becas en Colombia arroja bene-
ficios de 3,31 délares por cada délar gastado®. Se ha estimado que
un programa de educacién bésica y alfabetizacién de adultos,
también en Colombia, produce 19,90 délares en beneficios por

31 LECCIONES PARA EL FUTURO Los programas que abordan

cuestiones de salud sexual y reproductiva han avanzado consi-
derablemente después de 1994, cuando se celebré la CIPD.
Actualmente, se ha acumulado una experiencia suficiente para orientar
la planificacién de programas y determinar cuéles son las tareas funda-
mentales para el futuro. Algunas de las lecciones aprendidas:

» Es preciso que los encargados de formar politicas, los lideres
gubernamentales vy los dirigentes de la sociedad civil participen
en la formulacién de politicas y programas positivos.

» Es necesario contar con el apoyo comunitario a fin de acrecentar
la aceptacion y el uso de servicios acogedores para los jévenes.

* Para la pertinencia, la apropiacién y la efectiva utilizacién de los
programas, es imprescindible contar con la participacién de los
jévenes y la alianza entre jévenes y adultos.

Es preciso que la conciencia sobre las cuestiones de género y la
equidad de género forme parte integrante de la programacion.

» El aumento de la edad legal para contraer matrimonio, con el
apoyo de la movilizacién social para su puesta en préctica, sera
una de las actividades necesarias para ayudar a los jévenes varo-
nes y mujeres—a cumplir mejor con sus obligaciones familiares,
econdmicas y sociales.

* Es preciso abordar la prevencién del alumbramiento demasiado
precoz y de las infecciones de transmision sexual y el VIH, junto
con programas educacionales y de formacién en el servicio,
haciendo hincapié en las practicas sexuales de menor riesgo y la
doble proteccidn.

Algunas necesidades fundamentales a las que debera prestarse
atencién en el futuro:

* Es preciso recopilar sistematicamente informacién bésica acerca
de los programas, incluidos los datos sobre costos, y difundir esa
informacién de modo que todos puedan aprender de experien-
cias diversas.

* Es menester aumentar la escala de los programas bésicos, como
los de educacién sobre la sexualidad y establecimiento de servi-
cios acogedores para los jovenes, especialmente si se cuenta con
una infraestructura sobre la cual basarse.

+ Es menester formular y ensayar mejores modelos programéticos
para llegar a los jévenes que no asisten a la escuela.

» Es necesario poner a prueba modelos para la programacion en
sociedades tradicionales.

* Es necesario fortalecer las acciones de documentacién y
evaluacion.

cada délar de costo®®. Esos niveles de utilidades estdn sumamente
supeditados a las inversiones que se efectien en varios otros sectores
de desarrollo (inclusive silvicultura, riego, cria de ganado y diversos
programas agricolas).

Las inversiones en educacién y salud, incluidos los servicios
de salud reproductiva, producen grandes utilidades. Los beneficios
son: mds bajas tasas de fecundidad, reduccién de los niveles de
infecciones de transmisién sexual, aumento de la edad al contraer



matrimonio, mayor capacidad para utilizar la informacién sobre
salud y nutricién, mayores aptitudes para la vida (con programas
de estudios apropiados), y mayor igualdad y equidad de género. Esos
numerosos resultados benefician directamente a los individuos, las
familias y los paises. La desagregacién de dichos componentes es
problematica, pero resulta claro que las conexiones directas e indi-
rectas por intermedio de la salud reproductiva son importantes,
tanto para la persona educada como para sus hijos. La educacién

de las nifias produce mayores beneficios.

Actualmente hay mds de 1.200 millones de adolescentes que
estan llegando a la adultez. Su éxito y sus perspectivas de felicidad
dependen del apoyo, los ejemplos, la educacién, las oportunidades
y los recursos que se les proporcionen. Es preciso facultar a los
adolescentes para que efectiien opciones responsables y saludables
y brindarles informacién y servicios. Las inversiones en el bienestar
de la mayor generacién de jévenes jamds presente en el mundo, y
las medidas para asegurar su participacién, arrojardn beneficios a
lo largo de muchas generaciones en el futuro.

32 CONSENSO MUNDIAL SOBRE LA SALUD REPRODUCTI-
VA DE LOS ADOLESCENTES En el examen al cabo de cinco
afios de la aplicacién del Programa de Accién de la CIPD, la Asamblea
General de las Naciones Unidas exhorté a los gobiernos a satisfacer las
necesidades de los adolescentes en materia de “servicios adecuados,
concretos, comprensibles y de facil acceso, para atender eficazmente
sus necesidades de salud genésica y sexual, inclusive educacidn, infor-
macién y asesoramiento sobre salud genésica y estrategias de fomento
de la salud”. El objetivo es que los adolescentes puedan “elegir opcio-
nes y adoptar decisiones responsables y fundamentadas...a fin de,
entre otras cosas, reducir el nimero de embarazos de adolescentes”.

En el acuerdo, concertado en 1999, también se estipula
lo siguiente:

* Los gobiernos deben garantizar “que se imparta educacién a los
padres o personas con responsabilidades juridicas sobre sumi-
nistro de informacién acerca de la salud sexual y reproductiva y
que participen en esta tarea, en forma compatible con la evolu-
cién de la capacidad de los adolescentes”.

« "Los adolescentes sexualmente activos necesitaran informacién,
asesoramiento y servicios especiales relacionados con la planifi-
cacién de la familia, al igual que prevencién y tratamiento de las
enfermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA",

» "Estos servicios deben proteger los derechos de los adolescentes
a laintimidad, la confidencialidad y el consentimiento fundamen-
tado, respetando los valores culturales y las creencias religiosas
y de conformidad con los acuerdos y convenciones internaciona-
les vigentes pertinentes”.

» "“Las adolescentes embarazadas estan especialmente expuestas
a riesgo y necesitaran apoyo especial de sus familias, los provee-
dores de servicios de salud y la comunidad, durante el embarazo,
el parto y la primera etapa de vida del recién nacido. Este apoyo
debe permitir a dichas adolescentes proseguir su educacion”.

» "Los paises deben asegurarse de que los programas y las actitu-
des de los proveedores de servicios de salud no restrinjan el
acceso de los adolescentes a servicios adecuados y la informa-
cién que necesiten, inclusive para la prevencién y el tratamiento
de las enfermedades de transmisién sexual, el VIH/SIDA vy la
violencia y el abuso sexuales”.

* Los gobiernos y los donantes "deberdn garantizar que para 2005
por lo menos el 90% de los jévenes de ambos sexos de 15 a 24
anos de edad y para 2010 por lo menos el 95% de dichos jéve-
nes, tengan acceso a la informacion, la educacién y los servicios
necesarios para desarrollar los conocimientos indispensables a
efectos de reducir su vulnerabilidad a la infeccién con el VIH. Los
servicios deben incluir el acceso a métodos preventivos como los
preservativos femeninos y masculinos, las pruebas voluntarias, el
asesoramiento y las medidas complementarias”.
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Notas

CAPITULO 1

Este resumen se basa en: Cohen, B.
2003. "Youth in Cities: An Overview of
Key Demographic Shifts". Presentacion
en Power Point efectuada en la reunion:
Youth Explosion in Developing World
Cities: Approaches to Reducing Poverty
and Conflict in an Urban Age, Woodrow
Wilson Center for International
Scholars, Washington, D.C., 20 de
febrero de 2003.

Numerosas instituciones de investiga-
cion de los Estados Unidos, entre ellas,
Alan Guttmacher Institute, Centers for
Disease Control and Prevention y Family
Care International realizan importantes
encuestas multinacinales y estudios
cualitativos sobre los jévenes. Se estd
realizando un analisis de la bibliografia
existente, bajo los auspicios de:
Committee on Population of the
National Research Council, United
States National Academy of Sciences
(Transitions to Adulthood project).

Naciones Unidas. 1995. Poblacién y
Desarrollo, volumen. 1: Programa de
Accién adoptado en la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el
Desarrollo: El Cairo, 5 a 13 de septiembre
de 1994, parrafo 7.2. Nueva York:
Departamento de Informacién
Econdmica y Social y Andlisis de
Politicas, Naciones Unidas.

Naciones Unidas. 2002. Informe sobre la
Juventud Mundial 2003: Informe del
Secretario General (E/CN.5/2003/4),
parrafo 16. Nueva York: Comisién de
Desarrollo Social, Naciones Unidas.

Filmer, D. y L. Pritchett. 1999.

"The Effect of Household Wealth on
Educational Attainment: evidence from
35 countries. Population and Development
Review. 25 (1): pags. 85 a 120.

Esta seccién se basa en resultados preli-
minares a partir de seis conjuntos de
datos de las Encuestas Demograficas y
de Salud (Bolivia, Nepal, Niger, Nigeria,
Rajastan (India) y Turquia) tabulados
para J. Rosen. 2003 (de préxima
publicacién) Adolescent Health and
Development: A Resource Guide for World
Bank Staff and Government Counterparts.
Washington, DC: The World Bank.

Factores diferenciales de los informes
en la serie Socio-economic differences

in health, nutrition and population in
[Country] preparado por D. R. Gwatkin
y otros para HNP/Poverty Thematic
Group del Banco Mundial; véase también
El Estado de la Poblacén Mundial 2002:
Poblacién, Pobreza y Oportunidades:

El desarrollo al servicio de los pobres,
Gréfico 7, pag. 37. Nueva York: UNFPA.

Fuente para esta seccién: Curtain, R.
2002. “Youth in Extreme Poverty:
Dimensions and Country Responses”.
(Informe preliminar). SitioWeb:
http://www.un.org/esa/socdev/unyin/
helsinki/chO3_poverty_curtain.pdf, sitio
visitado el 6 de enero de 2003.

Un andlisis completo del dividendo
demogréfico figura en: UNFPA. 2002,
y sus materiales de referencia.

Las variaciones nacionales en las
estructuras y la dindmica de edades
pueden ser tan espectaculares como la
diversidad de los retos al desarrollo y
las oportunidades para abordarlos.
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Las diferencias en salud y fecundidad se
consideran en: UNFPA 2002, capitulo 4.
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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 Tasa de Matriculaciéon % en 5° Matricu- % analfabetos Alumbra- Prevalencia del uso % prevalencia
de de vida al mortalidad primaria grado lacion (>15 afios) mientos/ de anticonceptivos VIH
lactantes nacer debida a la (bruta) primario secundaria M/F 1.000 Todos Métodos (15 a 24 afios)
Total por M/F maternidad M/F M/F (bruta) mujeres  los modernos  M/F
1.000 naci- M/F de15a métodos
dos vivos 19 afios
Total mundial 56 63,3/ 67,6 386 50 61 54
Regiones mas desarrolladas (*) 8 72,1 /79,4 27 69 56
Regiones menos desarrolladas (+) 61 61,7 / 65,1 53 59 54
Paises menos adelantados (i) 97 48,8 / 50,5 124
AFRICA (1) 89 47,9 / 50,0 107 25 20
AFRICA ORIENTAL 97 42,4 /43,8 117 21 16
Burundi 107 40,4 /41,4 866 73 /58 59 /58 12/9 44 /60 50 9 1 4,95/ 11,05
Eritrea 73 51,2 /54,2 857 65 /54 69 /69 34/23 33 /55 115 5 4 2,75 /4,30
Etiopia 100 44,6 / 46,3 1.193 76 /562 64 /64 22 /14 53 /69 100 8 6 4,40/ 7,80
Kenya 69 43,5/ 45,6 1.564 95/93 70/73 32/29 11/24 78 39 32 6,00/ 15,55
Madagascar 91 52,5/54,8 654 105/101 45 /48 15714 26 /40 137 19 12 0,07 /0,24
Malawi 115 37,3/37,7 1.936 139/135 55 /43 40/ 31 26 /53 163 31 26 6,35/ 14,90
Mauricio (2) 16 68,4 /75,8 32 109/108 79/75 12/19 33 75 49
Mozambique 122 36,6 /39,6 936 104 /79 62 /54 14/9 40/ 71 105 6 5 6,10/ 14,70
Rwanda 112 38,8/39,7 1.258 119/118 38/40 12/12 26 /40 50 13 4 4,90/11,20
Somalia 118 46,4 /49,5 685 213
Tanzania, Republica Unida de 100 42,5 /441 1.408 63 /63 80/83 6/5 16/33 120 25 17 3,65 /8,05
Uganda 86 45,4 /46,9 910 143 /129 21/16 23 /43 211 23 18 2,00/ 4,65
Zambia 105 32,7/32,1 770 80 /76 83/78 26/ 21 15/28 145 25 14 8,10/ 21,00
Zimbabwe 58 33,7/32,6 654 96 /93 47 /42 7/15 92 54 50 12,40 /33,00
AFRICA CENTRAL (3) 116 41,6/43,8 200 10 3
Angola 140 38,8/41,5 820 78 /69 18/13 229 8 4 2,20/5,70
Camerun 88 45,1 /47,4 748 115/100 72 /93 22/17 21/36 121 19 7 5,40 /12,65
Chad 116 43,7 /45,7 933 90 /57 58 /48 18/5 48/ 66 195 8 2 2,35/4,30
Congo, Rep. Democratica del (4) 120 40,8/42,8 755 49 / 44 24 /13 27 /50 230 8 2 2,90 /5,90
Congo, Republica del 84 46,6 /49,7 406 101/93 46 /38 13/26 146 3,26/7,80
Gabon 57 55,8 /57,6 446 144 /143 61/58 113 33 12
Republica Centroafricana 100 38,5/40,6 834 89/61 40/ 65 132 15 3 5,85/ 13,60
AFRICA SEPTENTRIONAL (5) 49 64,5 /68,2 36 47 42
Argelia 44 68,1/71,3 103 116 /107 97 /98 68 /73 24 /43 16 64 50
Egipto 41 66,7 /71,0 84 103 /96 99/100 88/83 33/56 47 56 54
Jamahiriya Arabe Libia 21 70,8 /75,4 130 115/117 88/91 9/32 7 40 26
Marruecos 42 66,8/70,5 238 101/88 79/81 44/ 35 38 /64 25 50 42
Sudén 77 54,1 /57,1 352 59 /51 86 /88 22/36 31/54 55 8 7 1,10/3,10
Tanez 23 70,8 /74,9 68 120/115 92 /94 76 /80 19/39 7 60 51
AFRICA MERIDIONAL 52 43,9/49,1 66 52 51
Botswana 57 38,9/40,5 275 108 /108 84 /89 90/ 96 25/20 91 40 39 16,10 /37,560
Lesotho 92 32,3/37,7 437 112/118 68 /80 30/36 27/6 53 30 30 17,40/38,10
Namibia 60 42,9/45,6 274 112/113 92/93 58 / 65 17/19 78 29 26 11,10/ 24,25
Sudéfrica 48 45,1/50,7 239 115/108 66 /63 83/91 14 /156 66 56 55 10,65/ 25,65
Swazilandia 78 33,3/35,4 380 128 /121 83/85 60 /60 19/21 45 20 17 15,25/ 39,60
AFRICA OCCIDENTAL (6) 90 49,0/50,3 119 15 8
Benin 93 48,4 /53,0 767 113/78 89/78 30/ 14 48 /76 107 19 7 1,17 /3,75
Burkina Faso 93 45,2 /46,2 818 52 /37 68 /71 12/8 66 / 86 136 12 5 4,00/9,75
Cote d'lvoire 101 40,8/41,2 459 92 /70 91/90 30/17 41/63 116 15 7 2,90/8,35
Gambia 81 52,7 / 65,5 526 86 /78 75/ 63 43/30 56 /70 125 10 9 0,63/1,34
INDICADORES



Vigilancia de las metas de la CIPD - Indicadores seleccionados

Indicadores de mortalidad

Indicadores de educacién

Indicadores de salud reproductiva

Mortalidad Esperanza Tasa de Matriculaciéon % en 5° Matricu- % analfabetos Alumbra- Prevalencia del uso % prevalencia
de de vida al mortalidad primaria grado lacion (>15 afios) mientos/ de anticonceptivos VIH
lactantes nacer debida a la (bruta) primario secundaria M/F 1.000 Todos Métodos (15 a 24 afios)
Total por M/F maternidad M/F M/F (bruta) mujeres  los modernos  M/F
1.000 naci- M/F de15a métodos
dos vivos 19 afios
Ghana 58 56,5/59,3 407 84/76 67 /65 40/ 32 20/37 76 22 13 1,38 /3,00
Guinea 102 48,8 /49,6 822 78/ 56 90 /77 20/7 163 6 4
Guinea-Bissau 120 43,8/46,9 1.017 99 /66 41/34 26 /14 46 /77 197 8 4 1,056/2,95
Liberia 147 40,7 /42,2 476 140/ 96 49/17 45/ 32 30/63 227 6 6
Malf 119 48,0 /491 1.135 71/51 100/ 86 20/10 64 /84 191 8 6 1,35/2,10
Mauritania 97 50,9/ 54,1 889 86 /80 68 /55 22 /20 49/70 104 8 5
Niger 126 45,9 /46,5 1.090 42729 76/ 71 8/5 76 /92 233 14 4
Nigeria 79 51,1/51,8 533 28 /44 103 15 9 3,00/5,85
Senegal 61 50,8 /65,1 474 791770 75769 21/14 53/72 86 13 8 0,19/0,54
Sierra Leona 177 33,1/35,5 1.297 106 / 80 29/24 212 4 4 2,60/7,55
Togo 81 48,2 /51,1 752 138/110 78 /69 54 /24 28 /567 81 24 7 2,05/5,90
ASIA 53 65,5 / 69,0 35 64 58
ASIA ORIENTAL (7) 34 69,7 /74,7 5 82 81
China 37 68,9/73,3 56 105/108 66 / 60 8/22 5 84 83 0,16 /0,09
Corea, Republica de 5 71,8/79,3 20 101 /101 94 /94 1/4 3 81 67 0,03/0,01
Corea, Rep. Popular Democrética de 45 60,5/ 66,0 131 2 62 53
Hong Kong, R.A.E. de China (8) 4 77,3/82,8 3/ 11 6 86 80
Japoén 3 77,9 /85,1 9° 101 /101 102 /103 4 59 53 0,02 /0,04
Mongolia 58 61,9/65,9 225 97 /101 55/67 1/2 54 60 46
ASIA MERIDIONAL 41 64,4 /69,1 42 58 49
Camboya 73 55,2 /69,6 404 117 /103 63 /63 24 /13 20/43 60 24 19 0,99/2,50
Filipinas 29 68,0/72,0 213 113/113 74 /81 5/56 38 47 28 0,02 /0,02
Indonesia 42 64,8 /68,8 226 111 /109 92 /102 58/56 8/18 55 57 55 0,07 /0,06
Lao, Rep. Democratica Popular 88 53,3 /55,8 622 121 /104 58 / 60 44 131 24 /47 91 32 29 0,05/0,03
Malasia 10 70,8 /75,7 41 99 /99 67 /74 9/17 18 55 30 0,70/0,12
Myanmar 83 54,6 / 60,2 402 89 /89 65 /64 40/ 38 11/20 24 33 28
Singapur 3 75,9/80,3 3 4712 6 74 73 0,15/0,16
Tailandia 20 65,3/73,5 44 97 /93 96 /99 84 /80 3/6 49 72 70 1,09/ 1,65
Viet Nam 34 66,9/71,6 125 109 /102 70/ 64 6/9 21 75 56 0,32/0,17
ASIA CENTROMERIDIONAL 68 62,5/63,9 54 48 41
Afganistan 162 43,0/43,3 1.276 29/0 111 5 4
Bangladesh 64 61,0/61,8 377 100/ 101 68 /76 45/ 47 51/70 117 54 43 0,01/0,01
Bhutan 54 62,0 /64,5 488 89/92 54 19 19
India 64 63,2 /64,6 540 111/92 70/ 65 57 /40 32/55 45 48 43 0,34/0,71
Irén, Rep. Isldmica del 33 68,9/71,9 76 88 /85 99/98 81/75 177131 33 73 56 0,05/0,01
Nepal 71 60,1/59,6 905 128 /108 67 /76 58 /43 41/76 117 39 35 0,27 /0,28
Pakistan 87 61,2/60,9 476 93 /54 29/19 43/72 50 28 20 0,06 /0,05
Sri Lanka 20 69,9/75,9 92 107 /104 70/ 74 6/11 22 66 44 0,03/0,04
ASIA OCCIDENTAL 44 67,1/71,3 47 47 28
Arabia Saudita 21 71,1/173,7 23 69 /66 94 /94 71/64 17 /33 38 32 29
Emiratos Arabes Unidos 14 733/77,4 77 99 /99 98/98 71/80 25/21 51 28 24
Iraq 83 59,2/62,3 336 111/9 47129 45177 38 14 10
Israel 6 77,1/81,0 4 114 /114 94 /93 3/7 17 68 52
Jordania 24 69,7/72,5 41 101 /101 98 /97 86 /89 5/16 27 53 38
Kuwait 11 74,9/79,0 7 85 /84 55/ 56 16/ 20 31 50 41
Libano 17 71,9/751 126 101 /97 95 /99 72179 8/20 25 61 37
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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 Tasa de Matriculaciéon % en 5° Matricu- % analfabetos Alumbra- Prevalencia del uso % preval
de de vida al mortalidad primaria grado lacion (>15 afios) mientos/ de anticonceptivos VIH
lactantes nacer debida a la (bruta) primario secundaria M/F 1.000 Todos Métodos (15 a 24 afios)
Total por M/F maternidad M/F M/F (bruta) mujeres  los modernos  M/F
1.000 naci- M/F de15a métodos
dos vivos 19 afios
Omén 20 71,0/74,4 99 74171 95 /97 69 /67 20/ 38 66 24 18
Republica Arabe Siria 22 70,6 /73,1 154 113/105 46 /41 12 /40 34 36 28
Territorio Palestino Ocupado 21 70,8 /74,0 57 107 /109 80 /86 94
Turquia (10) 40 68,0/73,2 88 105 /96 67 /48 7124 43 64 38
Yemen 71 58,9 /61,1 488 96 /61 69 /25 32/75 11 21 10
EUROPA 9 70,1/ 78,2 20 () 49
EUROPA ORIENTAL 14 64,0 /74,4 29 61 35
Bulgaria 15 67,4 /74,6 28 105/102 95 /93 1/2 41 42 25
Eslovaquia 8 69,8/77,6 11 103/103 87 /88 24 74 41
Hungria 9 67,7 /76,0 10 103 /101 98 /99 1/1 21 77 68 0,10/0,02
Polonia 9 69,8 /78,0 9 100/99 99/99 103/100 0/0 16 49 19 0,09/0,05
Republica Checa 6 72,1/78,7 9 105/104 101/100 93/96 17 72 63
Rumania 20 67,0/74,2 58 100/98 82 /83 1/3 37 64 30
EUROPA SEPTENTRIONAL (11) b} 74,9 /80,5 17 78 75
Dinamarca 5 74,2 /79,1 8 102 /102 125/131 7 78 72 0,14 /0,07
Estonia 9 66,56/76,8 39 105/101 100/99 91/92 0/0 26 70 56 2,50/0,62
Finlandia 4 74,4 /81,5 5 102 /101 99/101 120/133 8 77 75 0,04 /0,03
Irlanda 6 74,4/79,6 24 120/119 98 /99 15 0,06 /0,05
Letonia 14 65,6 /76,2 55 101 /100 90 /92 0/0 24 48 39 0,93/0,24
Lituania 9 67,5/77,6 19 102 /101 96 / 95 0/1 26 47 31 0,16 /0,05
Noruega 5 76,0/81,9 14 101 /102 113/116 11 74 69 0,08/0,04
Reino Unido 5 75,7 /80,7 10 99 /99 144 /169 20 82 82 0,10/0,05
Suecia 3 77,6 /82,6 4 109 /111 132/ 166 7 78 72 0,07 /0,05
EUROPA MERIDIONAL (12) 7 74,6 /81,0 11 68 48
Albania 25 70,9/76,7 73 107 /107 77180 8/23 16 58 15
Bosnia y Herzegovina 14 71,3/76,7 29 23 48 16
Croacia 8 70,3/78,1 12 1/3 19
Eslovenia 6 72,6/79,8 1 101/100 0/0 8 74 59
Espafa 5 75,9/82,8 20 105/ 105 113/119 1/3 6 81 67 0,62 /0,24
Grecia 6 75,7 /80,9 8 99 /99 98 /99 2/4 10 0,14 /0,07
Italia 5 75,5/81,9 10 101 /100 99 /98 97 /95 1/2 6 60 39 0,29/0,26
Macedonia, ex Republica Yugoslava de 16 71,4/75,8 12 99/99 85/83 34
Portugal 6 72,6 /79,6 9 122/120 111/117 5/10 17 66 33 0,41/0,19
Serbia y Montenegro 13 70,9/75,6 14 26 58 33
EUROPA OCCIDENTAL (13) 15 75,3/81,7 10 74 71
Alemania 5 75,2 /81,2 11 104 /104 100/ 99 11 75 72 0,10 /0,05
Austria 5 75,4 /81,5 4 104 /103 101/97 12 51 47 0,23/0,12
Bélgica 4 75,7 /81,9 10 105/104 9 78 74 0,12/0,12
Francia 5 75,2 /82,8 22 106 /104 98/99 107/108 9 75 69 0,26/0,18
Paises Bajos 5 75,6/81,0 10 109 /106 126 /122 5 79 76 0,20/0,09
Suiza 5 75,9/82,3 6 108 /107 101/101 103/96 5 82 78 0,46 /0,40
AMERICA LATINA Y EL CARIBE 32 67,1/ 73,9 72 69 60
CARIBE (14) 35 64,9 /69,0 71 59 56
Cuba 7 74,8/78,7 33 104 /100 95/ 96 83 /87 3/3 65 70 67 0,09/0,05
Haitf 63 49,0 /50,0 661 48 /52 64 27 21 4,05/4,95
Jamaica 20 7371778 87 100 /99 87 /91 82/85 1779 79 66 63 0,82/0,85
INDICADORES



Vigilancia de las metas de la CIPD - Indicadores seleccionados

Indicadores de mortalidad

Indicadores de educacién

Indicadores de salud reproductiva

Mortalidad Esperanza Tasa de Matriculaciéon % en 5° Matricu- % analfabetos Alumbra- Prevalencia del uso % pr
de de vida al mortalidad primaria grado lacion (>15 afios) mientos/ de anticonceptivos VIH
lactantes nacer debida a la (bruta) primario secundaria M/F 1.000 Todos Métodos (15 a 24 afios)
Total por M/F maternidad M/F M/F (bruta) mujeres  los modernos  M/F
1.000 naci- M/F de15a métodos
dos vivos 19 afios
Puerto Rico 10 71,2 /80,1 19 6/6 63 78 68
Republica Dominicana 36 64,4 /69,2 150 126/122 71779 53 /67 16/16 93 64 59 2,10/2,75
Trinidad y Tabago 14 68,4 /74,4 82 101 /99 98/101 78 /84 1/2 36 53 44 2,45/3,25
CENTROAMERICA 30 69,6/75,4 76 63 55
Costa Rica 10 75,8 /80,6 21 108/ 105 77 /84 58 /63 5/4 78 75 65 0,69/0,27
El Salvador 26 67,7/73,7 145 112 /107 69 /72 50/ 50 18/24 87 60 54 0,75/0,36
Guatemala 41 63,0/68,9 270 106 /98 39/35 24/39 111 38 31 0,90/0,83
Honduras 32 66,5/71,4 108 105 /107 25/25 103 50 41 1,18/1,50
México 28 70,4/76,4 70 114 /113 88 /89 73177 7/11 64 67 58 0,37/0,09
Nicaragua 36 67,2/71,9 233 103 /104 45 /53 50 / 58 34 /33 135 60 57 0,23/0,08
Panama 21 72,3177,4 94 113 /110 92 /92 67 /71 719 89 58 54 1,90/1,25
AMERICA DEL SUR (15) 32 66,5/73,9 71 73 63
Argentina 20 70,6 /77,7 75 120/120 90 /90 94 /100 3/3 61 0,85/0,34
Bolivia 56 61,8/66,0 360 117 /115 84 /81 81/78 8/21 81 53 27 0,11/0,06
Brasil 38 64,0/72,6 277 166 / 1569 103/114  13/13 73 77 70 0,64 /0,48
Chile 12 73,0/79,0 33 104 /101 101/101 86 / 64 474 44 0,36/0,13
Colombia 26 69,2/75,3 92 113/112 68/73 67 /73 8/8 80 77 64 0,88/0,19
Ecuador 41 68,3/73,5 185 115/115 76 /79 57 /58 7110 66 66 50 0,31/0,15
Paraguay 37 68,6 /73,1 106 113/110 74179 59/61 6/8 75 57 48
Peru 33 67,3/72,4 406 128 /127 88 /88 83/78 5/15 55 69 50 0,42/0,18
Uruguay 13 71,6/78,9 33 110/109 93 /88 92 /105 3/2 70 0,563/0,20
Venezuela 19 70,9/76,7 89 103 /101 88/94 54 /65 7/8 95 49 38
AMERICA DEL NORTE (16) 7 74,5/ 80,1 50 76 n
Canada 5 76,7 /81,9 7 98 /99 102 /103 16 75 73 0,28/0,18
Estados Unidos de América 7 74,3/79,9 12 101 /101 95 /96 53 76 71 0,48/0,23
OCEANIA 26 71,8/766 32 62 58
AUSTRALIA-NUEVA ZELANDIA 6 76,3/81,8 17 76 72
Australia (17) 6 76,4 /82,0 7° 102 /102 160/ 161 16 76 72 0,12/0,02
Melanesia (18) 53 59,3 /61,7 63
Nueva Zelandia 6 75,8 /80,7 5° 100/ 100 109/ 116 27 75 72 0,05/0,02
Papua Nueva Guinea 62 56,8 / 58,7 486 88/80 24 /18 29 /43 67 26 20 0,33/0,39

PAISES DE LA EX URSS CON ECONOMIA EN TRANSICION (19)

Armenia 17 69,0/75,6 51
Azerbaiyan 29 68,7 /75,5 123
Belarus 11 64,9/75,3 35
Federacion de Rusia 16 60,8 /73,1 64
Georgia 18 69,5/77,6 89
Kazajstan 52 60,9/71,9 155
Kirguistan 37 64,8 /72,3 113
Moldova, Republica de 18 65,5/72,2 46
Tayikistan 50 66,2 /71,4 186
Turkmenistan 49 63,9/70,4 128
Ucrania 14 64,7 /74,7 39
Uzbekistan 37 66,8/72,5 115

78179 71/76 1/2

97 /99 80/80
109/108 71173 83 /86 0/0
80 /86 0/1

95 /96 72174
99 /98 90 /87 0/1

103 /100 86 / 86
84 /84 70/ 72 0/2
108 /100 86 /71 0/1
79177 111/99 0/1
0/1

34 61 22 0,23/0,06
36 55 16 0,06 /0,02
27 50 42 0,59/0,20

30 1,85/0,66

33 41 20 0,08 /0,02
45 66 53 0,13/0,03
33 60 49

43 62 43 0,46/0,14
25 34 27

17 62 53

38 68 38 1,95/0,87
54 67 63 0,01/ <0,01
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Indicadores demograficos, sociales y econémicos

Poblacion,  Poblacion, Tasa % Tasa Pob/ ha. Tasa % partos  INB Gastos/ Gastos Asist. Mortalidad Consumo Acceso
total proyeccion  media pobla-  creci- arable fec. atendi- per estudios  publi- externa menores energia  agua
(miles) (miles) crec. cién miento y perm. total dos por capita prim. cos poblacion 5 afios per potable
(2003) (2050) dem. urbana urbano cultivada  (2000- personal  PPA$ (% PIB salud (1.000 US$) M/F) capita
(2000- (2001)  (2000- 2005)  capaci- (2001) per (%
2005) 2005) tado capita) PIB)
(%)
Total mundial 6.301,5 8.918,7 1,2 48 21 2,69 (1.753.151) 81/ 81
Regiones mas desarrolladas (*) 1.203,3 1.219,7 0,2 76 0,4 1,56 10/9
Regiones menos desarrolladas (+) 5.098,2 7.699,1 1,5 41 2,8 2,92 89 /89
Paises menos adelantados (i) 7181 1.674,5 2,4 26 4,6 5,13 165 / 156
AFRICA (1) 850,6 1.803,3 2,2 38 3.8 4,91 523.589* 154 / 143
AFRICA ORIENTAL 270,3 614,5 2,2 25 4,7 5,61 171/156
Burundi 6,8 19,5 3.1 9 6,4 4,6 6,80 19 590 10,9 1.7 1.146 198 /178 78
Eritrea 4.1 10,5 3.7 19 6,3 5,7 5,43 21 970 111 2,3 3.028 108 /104 46
Etiopia 70,7 171,0 2,5 16 4,6 4,8 6,14 10 710 26,5 4,7 31.512 181/ 165 291 23
Kenya 32,0 44,0 1.6 34 4,6 5,1 4,00 44 1.020 0,4 2,7 32.733 1256 /110 515 58
Madagascar 17,4 46,3 2,8 30 4,9 3.4 5,70 46 870 3,9 5,1 7.386 150/ 144 47
Malawi 12,1 25,9 2,0 15 4,6 3.9 6,10 55 620 2,5 25.430 192 /181 52
Mauricio (2) 1.2 1.6 1,0 42 1,6 1.3 1,95 99  10.410 10,1 3.4 91 21/15 100
Mozambique 18,9 31,3 1.8 33 5,1 3.4 5,63 44 1.000 1.3 23.388 223 /207 403 54
Rwanda 84 17,0 2,2 6 4,2 6,0 5,74 31 1.000 6,9 2,7 11.007 189 /168 41
Somalia 9,9 39,7 4,2 28 5,8 5,9 7,25 0,9 203 /187
Tanzania, Republica Unida de 37,0 69,1 1.9 33 5,3 5,56 5,11 36 540 2,8 26.995 170 /153 457 68
Uganda 25,8 103,2 3.2 15 5,7 2,6 7.10 38 1.250 1,6 37.434 154 /139 52
Zambia 10,8 18,56 1.2 40 2,7 1.4 5,64 47 790 3.5 28.041 194 /177 619 64
Zimbabwe 12,9 12,7 0,5 36 3.7 2,4 3,90 73 2.340 13,2 3.1 21.733 118 /109 809 83
AFRICA CENTRAL (3) 100,6 266,3 2,7 36 4,4 6,28 218/ 196
Angola 13,6 43,1 3.2 35 4,8 2,9 7,20 23 1.550 2,0 7.015 259 /234 584 38
Camerun 16,0 24,9 1.8 50 3,6 1.1 4,61 56 1.670 8,3 1.1 4.541 155 /142 427 58
Chad 8,6 25,4 3,0 24 4,7 1.7 6,65 16 930 9,5 1.4 3.044 209 /192 27
Congo, Rep. Democratica del (4) 52,8 151,6 2,9 31 4,9 4.1 6,70 3,2 3.182 230/ 208 292 45
Congo, Republica del 3,7 10,6 2,6 66 4,0 5,6 6,29 580 9,9 1.1 863 137 /113 296 53
Gabon 1.3 2,5 1.8 82 3.4 0,9 3,99 5.460 4,6 7.2 435 97 /87 1.271 87
Republica Centroafricana 3,9 6,6 1,3 42 2,8 1,3 4,92 44 1.180 764 189/ 157 70
AFRICA SEPTENTRIONAL (5) 183,6 306,0 1,9 49 2,7 3,21 72.914% 70/ 61
Argelia 31,8 48,7 1.7 58 2,7 0,9 2,80 77 5.150 3,0 3.005 52 /45 956 89
Egipto 71,9 127,4 2,0 43 1.8 7.6 3,29 61 3.790 1,2 56.162 52 /44 726 97
Jamahiriya Arabe Libia 5,6 9,2 1.9 88 2,5 0,1 3,02 94 3.1 0 23/23 3.107 72
Marruecos 30,6 47,1 1.6 56 2,9 1.1 2,75 40 3.690 20,5 4,6 7.166 58 / 46 359 80
Sudén 33,6 60,1 2,2 37 4,7 1.2 4,39 86 1.610 45,6 1,0 3.347 131/123 521 75
Tanez 9,8 12,9 1.1 66 2,1 0,5 2,01 90 6.450 16,2 2.528 29 /24 825 81
AFRICA MERIDIONAL 51,7 46,6 0,6 55 2,1 2,79 93 /83
Botswana 1.8 1.4 0,9 49 1.4 1.8 3,70 99 8.810 3.8 1.159 108 /100 95
Lesotho 1.8 1.4 0,1 29 3.4 2,4 3,84 60 2.670 27,0 753 158/ 146 78
Namibia 2,0 2,7 1.4 31 3.3 1.1 4,56 76 6.700 20,7 0,4 3.5671 113/102 587 77
Sudéfrica 45,0 40,2 0,6 58 2,1 0,4 2,61 84 9.5610 14,0 3.7 27.792 85/75 2514 88
Swazilandia 1.1 0,9 0,8 27 2,2 1.6 4,64 56 4.690 8,5 3,0 557 155 /138
AFRICA OCCIDENTAL (6) 244,4 569,9 2,6 40 4,3 5,66 153 /148
Benin 6,7 15,6 2,6 43 4,5 1.5 5,66 60 1.030 10,3 1,6 5.390 166 / 146 377 63
Burkina Faso 13,0 42,4 3,0 17 5,1 2,8 6,68 31 1.020 3,0 7.306 165/ 155 42
Cote d'lvoire 16,6 27,6 1,6 44 3,0 11 4,73 47 1.470 14,7 4,4 3.276 182 /164 433 81
Gambia 1.4 2,9 2,7 31 4,4 4,4 4,70 44 1.730 2,1 801 140 /128 61
INDICADORES



Indicadores demograficos, sociales y econémicos

Poblacion,  Poblacion, Tasa % Tasa Pob/ ha. Tasa % partos  INB Gastos/ Gastos Asist. Mortalidad Consumo Acceso
total proyeccion  media pobla-  creci- arable fec. atendi- per estudios  publi- externa menores energia  agua
(miles) (miles) crec. cién miento y perm. total dos por capita prim. cos poblacion 5 afios per potable
(2003) (2050) dem. urbana urbano cultivada  (2000- personal  PPA$ (% PIB salud (1.000 US$) M/F) capita
(2000- (2001)  (2000- 2005)  capaci- (2001) per (%
2005) 2005) tado capita) PIB)
(%)
Ghana 20,9 39,5 2,2 36 3.1 1.9 4,11 44 1.980 8,0 16.997 99 /88 400 73
Guinea 8,5 19,6 1.6 28 3.1 4,6 5,82 35 1.980 9,5 2,3 6.915 175/176 46
Guinea-Bissau 1.6 4,7 2,9 32 4,8 2,8 7.10 25 710 1.9 574 221/198 59
Liberia 3.4 9,8 4,0 46 6,8 3.3 6,80 5,2 2.433 238/ 221
Malf 13,0 46,0 3,0 31 5,1 2,0 7,00 24 810 13,7 6,3 11.804 184 /178 65
Mauritania 2,9 7.5 3,0 59 5,1 2,8 5,79 40 1.680 11,7 5,8 1.965 163 /150 36
Niger 12,0 53,0 3,6 21 6,0 21 8,00 16 770 22,3 1,8 2.827 207 /213 59
Nigeria 124,0 258,5 2,5 45 4,4 1.2 5,42 42 830 0,0 39.199 133/133 710 62
Senegal 10,1 21,6 2,4 48 4,0 2,9 4,97 51 1.560 13,6 2,6 12.084 116 /108 324 78
Sierra Leona 5,0 10,3 3.8 37 6.3 5,0 6,50 42 480 2,6 1.120 321/293 57
Togo 4,9 10,0 2,3 34 4,2 1,0 5,33 51 1.420 11,6 1,6 1.601 145 /128 338 54
ASIA 3.8234 5.222,1 1.3 38 2,7 2,55 383.548 68 /73
ASIA ORIENTAL (7) 1.512,3 1.590,1 0,7 43 2,6 1,78 36 /44
China 1.304,2 1.395,2 0,7 37 3.2 6,3 1,83 70 4.260 6,1 3.1 12.305 39 /47 905 76
Corea, Rep. Popular Democrética de 22,7 25,0 0,5 61 1,2 3,4 2,02 8,0 354 61 /55 2.071 100
Corea, Republica de 47,7 46,4 0,6 83 1,3 2,1 1,41 98 18.110 18,3 1,6 0 8/6 4.119 92
Hong Kong, R.A.E. de China (8) 7.0 9,4 1.1 100 1,2 5,0 1,00 26.050 4,3 5/5 2.319
Japoén 127,7 109,7 0,1 79 0,4 1.0 1,32 100 27.430 21,3 2,6 (130.674)* 5/4 4.136
Mongolia 2,6 3.8 1.3 57 1.3 0,5 2,42 93 1.800 3,6 2.147 88 /83 57
ASIA MERIDIONAL 543,2 767,2 1,4 38 3,3 2,65 61/49
Camboya 141 29,6 2,4 18 5,6 2,4 4,77 34 1.520 3,2 2,0 16.727 116/99 31
Filipinas 80,0 127,0 1.8 59 3.2 3,0 3,18 56 4.360 14,3 1,6 45.132 40/30 554 86
Indonesia 219,9 293,8 1.3 42 3,6 2,8 2,35 56 2.940 3.2 0,9 32.589 59 /46 706 78
Lao, Rep. Democratica Popular 5,7 11,4 2,3 20 4,6 4,2 4,78 21 1.610 6,5 2,2 2.490 144 /137 35
Malasia 24,4 39,6 1.9 58 2,9 0,5 2,90 96 8.340 11,2 3,6 206 15/ 11 2.126 39
Myanmar 49,5 64,5 1.3 28 2,9 3,2 2,86 56 1.6 2,7 3.135 137 /118 262 72
Singapur 4,3 4,5 1.7 100 1,7 6,0 1,36 1.3 0 4/4 6.120 100
Tailandia 62,8 771 1,0 20 2,1 1.7 1,93 6.550 12,6 2.1 2.841 31/19 1.212 84
Viet Nam 81,4 17,7 1.3 25 3,1 7.2 2,30 70 2.130 7.3 1.3 17.240 52 /37 471 75
ASIA CENTROMERIDIONAL 1.563,2 2.463,9 1,7 30 2,6 3,25 89 /98
Afganistan 23,9 69,5 3,9 22 5,7 1.8 6,80 0,6 1.928 278 /283 13
Bangladesh 146,7 254,6 2,0 26 4,3 9,0 3,46 13 1.680 7.3 1.4 83.566 85 /90 142 98
Bhutan 2,3 5,3 3,0 7 59 122 5,02 15 1.530 3.7 1.431 82/78 62
India 1.0655 1.5631,4 1.6 28 2,3 3,2 3,01 42 2.450 7.2 7.5 77.910 781790 494 83
Irén, Rep. Isldmica del 68,9 105,5 1.2 65 2,4 1.1 2,33 86 6.230 10,3 0,6 1.639 39/39 1.771 93
Nepal 25,2 50,8 2,2 12 5,1 7.2 4,26 12 1.450 14,2 4,2 17.342 91/106 343 88
Pakistan 153,6 348,7 2,4 33 3,6 3.3 5,08 20 1.920 0,9 22.992 121/135 463 90
Sri Lanka 19,1 21,2 0,8 23 2,4 4,6 2,01 94 3.660 1.8 3.139 30/16 437 76
ASIA OCCIDENTAL 204,7 400,8 2,1 65 2,5 3,45 47.102 60 /53
Arabia Saudita 24,2 54,7 2,9 87 3,6 0,5 4,63 91 4,2 0 26/23 5.081 95
Emiratos Arabes Unidos 3,0 4.1 1.9 87 2,2 0,5 2,82 96 8,6 2,5 8 17/14  10.175
Iraq 25,2 57,9 2,7 67 2,7 0,4 4,77 54 2,6 326 112/103  1.190 80
Israel 6,4 10,0 2,0 92 2,2 0.4 2,70 99 21,2 5,1 0 9/9 3.241
Jordania 5,56 10,2 2,7 79 3,0 1.4 3,67 97 4.080 13,7 6,0 11.570 28/ 26 1.061 97
Kuwait 2,5 4,9 3,6 96 2,6 2,1 2,66 98 2,7 9 13/13  10.629
Libano 3,7 4,9 1.6 90 1.9 0,4 2,18 89 4.640 10,5 1.9 1.902 22/17 1.169 100
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Indicadores demograficos, sociales y econémicos

Poblacion,  Poblacion, Tasa % Tasa Pob/ ha. Tasa % partos  INB Gastos/ Gastos Asist. Mortalidad Consumo Acceso
total proyeccion  media pobla-  creci- arable fec. atendi- per estudios  publi- externa menores energia  agua
(miles) (miles) crec. cién miento y perm. total dos por capita prim. cos poblacion 5 afios per potable
(2003) (2050) dem. urbana urbano cultivada  (2000- personal  PPA$ (% PIB salud (1.000 US$) M/F) capita
(2000- (2001)  (2000- 2005)  capaci- (2001) per (%
2005) 2005) tado capita) PIB)
(%)
Oman 2,9 6,8 2,9 77 40 114 4,96 91 11,4 2,3 17.739 26 /20 4.046 38
Republica Arabe Siria 17,8 34,2 2,4 52 3.3 0,8 3,32 76 3.440 12,9 1,6 840 28/25 1.137 80
Territorio Palestino Ocupado 3,6 M1 3,6 67 4,1 5,57 97 4.772 27 /21 93
Turquia (10) 71,3 97,8 1.4 66 1.9 0,8 2,43 81 6.640 17,6 3,6 2.799 56 /43 1.181 83
Yemen 20,0 84,4 3,6 25 5,3 5,6 7,01 22 770 7.136 100/ 95 201 70
EUROPA 726,3 6319 -0 74 0,3 1,38 12/10
EUROPA ORIENTAL 300,3 221,7 -0,5 68 -0,5 1,18 21.80921* 20/16
Bulgaria 7.9 53 -08 70 -0,9 0,1 1,10 5.950 15,2 3,0 74 21 /17 2299 100
Eslovaquia 5,4 4,9 0,1 58 0,4 0,3 1,28 11.610 10,8 5,3 0 10/10 3.234 100
Hungria 9,9 76 -05 65 -0,1 0,2 1,20 12.570 17,7 0 12/10 2.448 99
Polonia 38,6 330 -0,1 63 0,3 0,5 1,26 99 9.280 26,5 4,2 113 11/10 2.328
Republica Checa 10,2 86 -0,1 67 0,0 0,3 1,16 99  14.550 12,5 4,3 0 6/6 3.931
Rumania 22,3 18,1 -0,2 55 0,1 0,3 1,32 99 6.980 19,9 1.9 1.697 28 /22 1.619 57
EUROPA SEPTENTRIONAL (11) 94,8 100,1 0,2 84 0,2 1,61 7/6
Dinamarca 5,4 5,3 0,2 85 0,2 0,1 1,77 100  27.950 23,4 6,6 (4.460) 716 3.643
Estonia 1,3 07 11 69 -1.1 0,1 1,22 10.020 24,5 2,8 67 13/9 3.303
Finlandia 5,2 4,9 0,2 59 0,1 0,1 1,73 100 25.180 17,3 2,56 (19.766) 5/4 6.409 100
Irlanda 4,0 5,0 1.1 59 1.4 0,4 1,90 100 27.460 13,3 2,2 (4.240) 717 3.854
Letonia 2,3 1.3  -09 60 -0,6 0,2 1,70 100 7.870 23,6 3.3 51 19/16 1.541
Lituania 3.4 256 -06 69 0,0 0,2 1,25 7.610 61,4 1,6 48 13/10 2.032
Noruega 4,5 4,9 0,4 75 0,7 0,3 1,80 100 30.440 29,2 6,7 (69.957) 6/5 5.704
Reino Unido 59,3 66,2 0,3 90 0,3 0,2 1,60 24.460 14,0 5,9 (169.602) 7/6 3.962
Suecia 8,9 8,7 0,1 83 -0,1 0,1 1,64 100 24.670 23,5 6,5 (73.142) 5/4 5.3564 100
EUROPA MERIDIONAL (12) 146,4 125,6 0,1 67 0,4 1,32 10/9
Albania 3.2 3.7 0,7 43 2,1 2,2 2,28 3.880 2,1 1.363 37 /31 521 97
Bosnia y Herzegovina 4,2 3,6 1.1 43 2,2 0,3 1,30 100 3,1 189 17 /14 1.096
Croacia 4,4 36 -02 58 0,8 0,2 1,65 100 8.440 1,0 0 10/8 1.775
Eslovenia 2,0 16  -01 49 -0,1 0,2 1,74 100 18.160 6,8 0 8/7 3.288
Espafa 411 37,3 0,2 78 0,3 0,2 1,15 20.150 18,8 5,4 (6.208) 7/6 3.084
Grecia 11,0 9,8 0,1 60 0,5 0,4 1,27 17.860 16,0 2,3 8/7 2.635
Italia 57,4 449 01 67 0,1 0.3 1,23 24.340 21,2 8.3 (24.921) 716 2.974
Macedonia, ex Rep. Yugoslava de 2,1 2,2 0,5 59 0,4 0,4 1,90 97 4.860 53 19/18
Portugal 10,1 9,0 0,1 66 1.9 0,5 1,45 98 17.270 20,5 5,8 (400) 9/8 2.459
Serbia y Montenegro 10,5 94 -0 52 0,2 0,6 1,65 99 2,9 3.478 17714 1.289 98
EUROPA OCCIDENTAL (13) 184,9 184,5 0,2 83 0,3 1,68 6/6
Alemania 82,5 79.1 0,1 88 0,2 0,2 1,35 100 25.530 17,8 0,8 (96.398) » 6/6 4.131
Austria 8,1 7.4 0,0 67 0,2 0,3 1,28 100 27.080 25,1 5,6 (870) 6/5 3.624 100
Bélgica 10,3 10,2 0,2 97 0,2 0,2 166 100 28210 17,0 6,2 (15.768) 6/6 5.776
Francia 60,1 64,2 0,5 76 0,6 0,1 1,89 99  25.280 18,0 5,0 (12.360) 6/6 4.366
Paises Bajos 16,1 17,0 0,5 90 0,56 0,6 1,72 100  26.440 15,4 0,9 (170.077) 7/6 4.762 100
Suiza 7.2 5,8 0,0 68 1.1 1,41 31.320 23,2 6,0 (16.074) 7/5 3.704 100
AMERICA LATINA Y EL CARIBE 543,2 155.279 45 / 36
CARIBE (14) 38,7 45,8 0,9 63 1,6 2,39 62 /53
Cuba 11,3 10,1 0,3 76 0,5 0,4 1,65 100 34,7 8,0 455 12/8 1.180 91
Haiti 8,3 12,4 1.3 36 3.3 5,6 3,98 27 1.450 4,2 11.419 119/104 256 58
Jamaica 2,7 3.7 0,9 57 1.8 1.9 2,36 95 3.650 16,2 6,0 5.066 28/21 1.524 92
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Indicadores demograficos, sociales y econémicos

Poblacion,  Poblacion, Tasa % Tasa Pob/ ha. Tasa % partos  INB Gastos/ Gastos Asist. Mortalidad Consumo Acceso
total proyeccion  media pobla-  creci- arable fec. atendi- per estudios  publi- externa menores energia  agua
(miles) (miles) crec. cién miento y perm. total dos por capita prim. cos poblacion 5 afios per potable
(2003) (2050) dem. urbana urbano cultivada  (2000- personal  PPA$ (% PIB salud (1.000 US$) M/F) capita
(2000- (2001)  (2000- 2005)  capaci- (2001) per (%
2005) 2005) tado capita) PIB)
(%)
Puerto Rico 3,9 3.7 0,5 76 1.3 1.4 1,89 0 14711
Republica Dominicana 8,7 11,9 15 66 2,4 0,9 2,71 99 5.870 4,3 6.742 58 /48 932 86
Trinidad y Tabago 1.3 1.2 0,3 75 1,0 0,9 1,65 99 9.080 16,2 2,6 331 21/16 6.660
CENTROAMERICA 142,3 211,8 1,7 69 2,0 2,76 41/34
Costa Rica 4,2 6,5 1.9 60 2,9 1.7 2,28 98 8.080 14,9 1.6 419 14 /11 861 96
El Salvador 6,5 9,8 1,6 62 3,6 2,6 2,88 90 4.500 2,0 1.8 5.057 38 /31 651 81
Guatemala 12,3 26,2 2,6 40 3.4 3.0 4,41 41 3.850 4,9 3.4 7.578 58 /51 628 92
Honduras 6,9 12,6 2,3 54 4,0 1.6 3,72 55 2.450 6,0 12.998 53 /43 469 89
México 103,5 140,2 1.6 75 1,7 0,9 2,560 86 8.770 11,7 1.9 16.214 37 /31 1.567 88
Nicaragua 5,5 10,9 2,4 57 3.3 0,4 3,75 65 20,5 2,3 11.888 50 /40 542 77
Panama 3.1 5,1 1.8 57 2,0 1,0 2,70 90 5.720 15,8 5,3 318 31/23 892 90
AMERICA DEL SUR (15) 362,3 510,1 1,4 80 1,9 2,45 45/ 35
Argentina 38,4 52,8 1.2 88 1.4 0,1 2,44 98  11.690 12,5 4,7 1.045 26 /21 1.660 94
Bolivia 8,8 15,7 1.9 63 3,0 1.6 3,82 59 2.380 13,3 4,9 16.682 77167 592 83
Brasil 178,5 233,1 1.2 82 1.9 0,4 2,21 92 7.450 12,5 3.4 10.602 52 /39 1.077 87
Chile 15,8 21,8 1,2 86 1,5 1.1 2,35 100 9.420 13,9 2,5 108 15/12 1.604 93
Colombia 44,2 67,5 1.6 76 2,3 1.9 2,62 86 5.984 1.9 1.259 35/30 681 92
Ecuador 13,0 18,7 1.6 63 2,4 1.2 2,76 99 3.070 4,3 1.8 6.600 60 /49 647 85
Paraguay 5,9 121 2,4 57 3,6 0,9 3,84 71 4.400 10,9 3,0 2.201 51/39 715 78
Peru 27,2 411 1.6 73 2,1 1.8 2,86 56 4.680 8,0 2,8 20.085 57 /47 489 80
Uruguay 3.4 4.1 0,7 92 0,9 0,3 2,30 100 8.710 8,2 5,1 107 18/13 923 98
Venezuela 25,7 41,7 1.9 87 2,1 0,7 2,72 95 5.890 2,7 459 25/20 2.452 83
AMERICA DEL NORTE (16) 325,7 447,9 1,0 78 1,2 2,05 8/8
Canada 31,5 39,1 0,8 79 11 0,0 1,48 100 27.870 6,6 (37.441) 7/6 8.156 100
Estados Unidos de América 294,0 408,7 1,0 77 1.2 0,0 2,11 99  34.870 17,9 5,8 (658.614) 8/9 8.148 100
OCEANIA 32,2 45,8 1,2 74 15 2,34 34 /35
AUSTRALIA-NUEVA ZELANDIA 23,6 30,1 0,9 90 1,3 1,75 8/6
Australia (17) 19,7 25,6 1,0 91 1.4 0,0 1,70 100  25.780 15,9 6,0 (14.673) 8/6 5.744 100
Melanesia (18) 7.5 14,0 2,1 24 3,6 3,91 70/75
Nueva Zelandia 3.9 4,6 0,8 86 0,9 0,1 2,01 95 19.130 19,9 6,2 (2.308) 8/6 4.864
Papua Nueva Guinea 5,7 111 2,2 18 3,7 4,3 4,09 53 2150 111 3,6 6.955 81/88 42

PAISES DE LA EX URSS CON ECONOMIA EN TRANSICION (19)

Armenia

Azerbaiyan

Belarus

Federacion de Rusia
Georgia

Kazajstan

Kirguistan

Moldova, Republica de
Tayikistan
Turkmenistan
Ucrania

Uzbekistan

3.1
8.4
9,9
143,2
5,1
15,4
5,1
4,3
6,2
4,9
48,5
26,1

2,3
10,9
7.5
101,5
3,56
13,9
7.2
3,6
9,6
7.5
31,7
37,8

-0,6
0.9
-0,6
-0,6
-0,9
-0,4
1.4
-0,1
0,9
15
-0,8
15

0,2
0,6
-0,2
-0,6
-0,1
-0,3
1.2
0,0
0,7
2,3
-0,8
1.4

0,9
1.1
0,2
0,1
1,0
0,1
0,9
0,4
2,4
0,9
0,2
1.4

1,16 97
2,10 88
1,20 100
1,14 99
1,40 96
1,95 99
2,64 98
1,40

3,06 71
2,70 97
1,15 100
2,44 96

2.880
3.020
8.030
8.660
2.860
6.370
2.710
2.420
1.150
4.580
4.150
2.470

4,0
24,8

1.3

3.2
07
4,7
38
3.4
4,2
2,6
3.0
1,0
4,6
2,9
2,6

1.876
1.473

19
6.369
1.448
3.047
1.518
1.514

684
2.436
1.444

22 /17 542

41/38 1.454 76
17712 2432 100
23/18 4.218 99
25/18 533 77
68 /48 2.5694 91
50 /42 497 77
26/ 21 671 92
78 /67 470 60
74 /61 2.627

20/15 2.820 98
56 /48 2.027 89
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Indicadores escogidos para paises y territorios menos populosos

Vigilancia de las metas
de la CIPD - Indicadores

Indicadores de mortalidad

Indicadores de educacién

Indicadores de salud reproductiva

Mortalidad Esperanza Tasa de Matriculacion Matriculacion Alumbra- Prevalencia del uso % prevalencia
seleccionados de lactantes de vida mortalidad primaria (bruta) secundaria i / de anti pti

Total por 1.000 al nacer debida a la M/F (bruta) 1.000 Todos Métodos (15 a 24 afios)

nacidos vivos M/F maternidad M/F mujeres los modernos M/F

d? 15219  métodos
afos

Antillas Neerlandesas 13 73,3/79,2 20 119/103 88 /99 44
Bahamas 18 63,9/70,3 34 92 /89 85 /83 60 62 60 2,65 /3,05
Bahrein 14 72,5/759 69 103 /103 98 /105 18 62 31
Barbados 11 74,5/79,6 0 110/ 110 101 /102 43 55 53
Belice 31 69,9/73,0 139 130/126 71177 86 47 42 1,09/2,00
Brunei Darussalam 6 74,2 /78,9 32 106 /102 109/ 116 26
Cabo Verde 30 67,0/72,8 96 140 /137 82 53 46
Chipre 8 76,0/80,6 0 97 /97 93 /94 10
Comoras 67 59,4 /62,2 547 92 /80 23/18 59 21 1M
Djibouti 102 44,7 | 46,8 774 46 /35 13/17 64
Fiji 18 68,1/71,5 99 1117110 54 41 35
Guadalupe 7 74,8 /81,7 5 19 44 31
Guam 10 72,4/77,0 12 70
Guinea Ecuatorial 101 47,8 /50,5 774 126 /115 43/19 192 1,41/2,75
Guyana 51 60,1 /66,3 167 122 /118 67 31 28 3,25 /4,00
Islandia 3 77,6 /81,9 10 102 /102 105/ 113 19
Islas Salomon 21 67,9/70,7 97 52
Luxemburgo 5 75,1/81,4 24 101 /101 92 /97 9
Maldivas 38 67,8/67,0 1563 1317131 53 /57 53
Malta 7 75,9/80,7 0 106 /107 89 /89 12
Martinica 7 75,8/82,3 4 30 51 38
Micronesia (26) 21 70,3 /74,0 53
Nueva Caledonia 7 72,5/77,7 10 31
Polinesia (27) 21 68,9/73,4 39
Polinesia Francesa 9 70,7 /75,8 20 45
Qatar 12 70,5/754 15 105 /104 86 /92 20 43 32
Reunién 8 71,2/79,3 78 32 67 62
Samoa 26 66,9/73,4 15 105 /101 73179 44
Suriname 26 68,6 /73,7 12 1277126 80 /94 42 1,20/1,50
Timor-Leste, Rep. Dem. 124 48,7 /50,4 630 27
Vanuatu 29 67,6/70,5 32 137121 31/26 52
INDICADORES



Indicadores demograficos,

Indicadores escogidos para paises y territorios menos populosos

Pobl Pobl % pobl Tasa de Pob/ ha. Tasa % partos INB per capita Mortalidad
sociales y econémicos total (miles) proyeccion urbana crecimiento arable fecundidad por en PPAS de menores

(2003) (miles) (2001) urbano y perm. total atendidos (2001) 5 afos

(2050) (2000-2005) cultivada (2000-2005) personal M/F)
capacitado

Antillas Neerlandesas 221 249 69,3 1.1 0,1 2,05 1771
Bahamas 314 395 88,9 1,6 1,0 2,29 27 /21
Bahrein 724 1.270 92,5 2,0 1,2 2,66 98 20/16
Barbados 270 258 50,5 1.4 0,6 1,50 91 13/ 11
Belice 256 421 48,1 2,2 0,8 3,15 77 5.350 431742
Brunei Darussalam 358 685 72,8 2,5 0,4 2,48 98 8/6
Cabo Verde 463 812 63,5 3.9 2,4 3,30 89 4.870 45/ 26
Chipre 802 892 70,2 1.2 0,5 1,90 100 8/8
Comoras 768 1.816 33,8 4,6 4.1 4,90 62 1.610 96 / 87
Djibouti 703 1.395 84,2 1.3 5,70 2.120 185/ 168
Fiji 839 969 50,2 2,5 11 2,88 5.140 21/23
Guadalupe 440 467 99,6 0.8 0,6 2,10 11/8
Guam 163 248 39,5 3,0 2,88 13710
Guinea Ecuatorial 494 1.177 49,3 4,9 1.4 5,89 5 5.640 181/164
Guyana 765 507 36,7 1.4 0.3 2,31 3.760 81 /60
Islandia 290 330 92,7 0.8 3.3 1,95 29.830 5/4
Islas Salomon 477 1.071 20,2 6,0 5,5 4,42 85 1.680 31/30
Luxemburgo 453 716 91,9 1,6 0,27 1,73 100 48.080 717
Maldivas 318 819 28,0 4,6 26,3 5,33 90 4.520 41/56
Malta 394 402 91,2 0,7 0,7 1,77 98 9/8
Martinica 393 413 95,2 0,8 0,8 1,90 9/8
Micronesia (26) 526 863 28,6 3,6 3,40 26 /25
Nueva Caledonia 228 382 78,1 3,2 2,45 9/10
Polinesia (27) 635 912 40,4 1,9 3,16 26 /26
Polinesia Francesa 244 355 52,6 1.6 2,44 m/n
Qatar 610 874 92,9 1,7 0,3 3,22 98 17/13
Reunién 756 1.014 72,1 2,2 0,6 2,30 179
Samoa 178 254 22,3 1.4 4,12 76 5.450 34/29
Suriname 436 459 74,8 1.3 1,2 2,45 95 3.310 35/23
Timor-Leste, Rep. Dem. 778 1.433 7,5 4,7 7,6 3,85 186 /179
Vanuatu 212 435 22,1 4,2 4,13 87 2.710 32/39
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Notas de cuadros de indicadores
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Las designaciones empleadas en esta
publicacidn no entrafian la expresién de
opiniones por parte del Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas con respecto a la
juridica legal en ningdn pais, territorio o
zona, ni con respecto a sus autoridades o
a la delimitacion de sus fronteras o bordes.

Los datos para paises o zonas de pequefia
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 y el Caribe, Asia
(excluido el Japdn) y Melanesia,
Micronesia y Polinesia.

Los paises menos adelantados son los
asf designados por las Naciones
Unidas.

Incluso Territorio Britanico del Océano
{ndico y Seychelles.

Incluso Agalesa, Rodrigues y San
Brandon.

Incluso Santo Tomé y Principe.
Anteriormente Zaire.
Incluso Sahara Occidental.

Incluso Santa Elena, Ascensidn y Tristan
da Cunha.

Incluso Macao.

El 1° de julio de 1997, Hong Kong pasé a
ser una Regién Administrativa Especial
(RAE) de China.

Este dato se incluye en la agregacién
de las regiones mas desarrolladas, pero
no en la estimacién para la regién
geogréfica.

Turquia se incluye en el Asia occidental
por razones geograficas. Segun otras
clasificaciones, este pais se incluye

en Europa.

Incluso Islas Anglonormandas, Islas
Faeroe e Isla de Man.

Incluso Andorra, Gibraltar, San Marino
y Santa Sede.

Incluso Liechtenstein y Mdénaco.

Incluso Anguila, Antigua y Barbuda,
Antillas Neerlandesas, Aruba,
Dominica, Granada, Islas Caiman,

Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes
Britanicas, Islas Virgenes de los Estados
Unidos, Montserrat, Saint 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 Miguelon.

Incluso Isla Christmas, Isla Norfolk e
Islas Cocos (Keeling).

Incluso Nueva Caledonia y Vanuatu.
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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. El total
regional, excluida la subregién, se
indica por separado.

El total regional, excluida la subregidn,
se indica por separado.

Esas subregiones corresponden a la
Regién de los Estados Arabes y Europa,
establecida por el UNFPA.

Estimaciones basadas en informes
de afios anteriores. Se prevé la futura
actualizacién de estos datos.

El total para Europa oriental incluye
algunos Estados balcanicos de Europa
meridional y Estados balticos de Europa
septentrional.

En esta cifra se incluyen Bélgica y
Luxemburgo.

Segun los informes mas recientes, esta
cantidad podria ser mayor. En futuras
publicaciones se reflejara una evaluacion
de dichos informes.

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,
Pitcairn, Samoa, Samoa Americana,
Tokelau, Tonga y Tuvalu.



Notas técnicas

En los cuadros estadisticos de esta edicién del informe El Estado de la
Poblacion Mundial se sigue prestando especial atencién a los indica-
dores que pueden contribuir a reflejar el adelanto hacia las metas
cuantitativas y cualitativas establecidas en la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD) y en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, en materia de reduccién de la
mortalidad, acceso a la educacién, acceso a los servicios de salud
reproductiva (incluidos los de planificacién de la familia) y preva-
lencia del VIH/SIDA entre los jévenes. También se han introducido
varios cambios en otros indicadores, como se explica més adelante.
A medida que las acciones posteriores a la CIPD y a la Cumbre del
Milenio vayan estimulando el establecimiento de mejores sistemas
de monitoreo, en futuros informes se presentardn periédicamente
distintas mediciones de los procesos, a medida que se disponga de
ellas. El mejor monitoreo de las contribuciones financieras de los
gobiernos, las organizaciones no gubernamentales y el sector privado
también deberia posibilitar en el futuro una mejor informacién
acerca de los gastos y la movilizacién de recursos para la conquista
de las metas de la CIPD y los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

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 afio y esperanza de vida al nacer, hombres y
mujeres. Fuente: Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas. 2003.
World Population Prospects: The 2002 Revision. Planillas proporcionadas
por la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas. Esos indicadores
se refieren a los niveles de mortalidad, respectivamente, en el
primer afio de vida (en que hay mayor sensibilidad al grado de
desarrollo del pais) y a lo largo de todo el periodo de vida.

Tasa de mortalidad derivada de la maternidad: Fuente: Maternal
Mortality in 2003: Estimates Developed by WHO, UNICEF and UNFPA (de pré-
xima publicacién). Este indicador refleja el nimero de defunciones
de mujeres por cada 100.000 nacidos vivos, resultantes de trastornos
relativos al embarazo, el parto y complicaciones conexas. No obstante,
es dificil conseguir algiin grado de precisién, aun cuando las magni-
tudes relativas son elocuentes. Las estimaciones inferiores a 50 no
se redondean; en el tramo de 50 a 100, se redondean hacia las cinco
unidades mds préximas; en el tramo de 100 a 1.000, hacia las diez
unidades mds préximas; y por encima de 1.000, hacia las 100
unidades mds préximas. Varias de las estimaciones de mortalidad
relacionada 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
férmulas 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, son objeto de constante
revisién por la OMS, el UNICEF, el UNFPA, otros organismos y varias
instituciones académicas y se modifican cuando es necesario, como
parte del continuo proceso de mejora de los datos sobre la mortalidad

derivada de la maternidad. Debido a los cambios en la metodologia,
es posible que las estimaciones anteriores de cifras correspondientes
a 1995 1o sean estrictamente comparables a las presentes estimaciones.

INDICADORES DE EDUCACION

Tasas brutas de matriculacion en la escuela primaria, varones y niias. Tasas
brutas de matriculacion en la escuela secundaria, varones y nifias: Fuente:
Instituto de Estadistica de la UNESCO, Montreal. Las tasas brutas de
matriculacién indican el nimero de estudiantes matriculados en un
determinado nivel del sistema educacional por cada 100 personas
que pertenecen al grupo de edades apropiado. No se introducen
factores de correccién para personas que son mayores que la edad
apropiada debido a que han comenzado maés tarde, han interrumpido
la asistencia a la escuela o han repetido grados.

Analfabetismo de adultos, hombres y mujeres: Fuente: Planillas
suministradas por el Instituto de Estadistica de la UNESCO,
Montreal. Las definiciones de analfabetismo estdn sujetas a
variaciones en diferentes paises; hay en uso tres definiciones
ampliamente aceptadas. En la medida de lo posible, los datos se
refieren a la proporcién de personas que no pueden ni leer ni escribir
una frase simple acerca de la vida cotidiana, ni comprender cabal-
mente 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 matriculacién en la escuela como la historia
de los niveles educacionales alcanzados en el pasado. Los mencionados
indicadores de educacién se han actualizado utilizando estimaciones
de la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas que figuran en
World Population Prospects: The 2000 Revision. Nueva York: Naciones
Unidas. Los datos sobre educacién son las estimaciones anuales
mas recientes para el perfodo 1998-2000.

Porcentaje de alumnos que llegan al quinto grado de la escuela primaria:
Fuente: Planilla suministrada por el Instituto de Estadistica de la
UNESCO: School Life Expectancy, Percentage of Repeaters and Survival Rate in
Primary Education by Country and Gender. Los datos son los mds recientes,
dentro del periodo 1998-2000. Trece paises proporcionaron datos

hasta el cuarto grado (véase la fuente originaria).

INDICADORES DE SALUD REPRODUCTIVA

Alumbramientos por cada 1.000 mujeres de entre 15 y 19 afios de edad:
Fuente: Planilla de la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas.
Este es un indicador de la carga de la fecundidad sobre las mujeres
jévenes. Debido a 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 jévenes. Dado que indica el
nimero medio de alumbramientos por mujer y por afio, podria
multiplicarse por cinco para calcular aproximadamente el nimero
de alumbramientos por cada 1.000 mujeres jévenes antes de los
veinte afios. Esta medicién no indica la magnitud cabal del
embarazo en la adolescencia, dado que sélo se computan los
alumbramientos de nifios vivos. Las pérdidas debidas a mortina-
talidad y abortos espontdneos o provocados no se reflejan en el
indicador.
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Prevalencia del uso de anticonceptivos: Fuente: Divisién de
Poblaci6én de las Naciones Unidas. 2003. Base de datos sobre el
uso de anticonceptivos (actualizada a junio de 2003). Nueva York:
Naciones Unidas. Estos datos se han preparado sobre la base de
encuestas por muestreo y reflejan en forma estimativa la pro-
porcién de mujeres casadas (incluidas las mujeres en uniones
consensuales) que actualmente utilizan o bien cualquier método
anticonceptivo, o bien métodos modernos, respectivamente. Los
métodos modernos o clinicos abarcan la esterilizacién masculina
y femenina, el dispositivo intrauterino (DIU), la pildora, los
productos inyectables, los implantes hormonales, los condones y
los métodos femeninos de barrera. Estas cifras son, a grandes rasgos,
comparables entre distintos paises, aunque no completamente, debido
a la variacién en el momento en que se realizan las encuestas y en
los detalles de las preguntas. A diferencia de los criterios utilizados
en aflos anteriores, todos los datos por paises y regionales se refieren
a mujeres de entre 15y 49 afios de edad. Todos los datos se recogieron
en 1995 o posteriormente. Se mencionan los datos de las mds recientes
encuestas disponibles.

Tasa de prevalencia del VIH, M/F, 15 a 24 afios. Fuente: UNAIDS.
2002. The Report on the Global HIV/AIDS Epidemic. Ginebra: ONUSIDA.
Los datos se basan en informes de los sistemas de vigilancia y en
estimaciones realizadas aplicando modelos. Los datos presentados
para varones y mujeres de 15 a 24 afios de edad son, respectivamente,
promedios de estimaciones altas y bajas para cada pais. El afio de
referencia es 2001. Las diferencias entre varones y mujeres reflejan
diferentes grados de vulnerabilidad fisiolégica y social a la enfermedad
y estan afectadas por la diferencia de edades en la pareja sexual.

Indicadores demograficos, sociales y econdémicos
Poblacidn total en 2003, Proyecciones de poblacién para 2050, Tasa media
anual de crecimiento demografico en el lapso 2000-2005: Fuente:
Planillas proporcionadas por la Divisién de Poblacién de las
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 poblacién urbana, tasas de crecimiento urbano:
Fuente: Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas. 2002. World
Urbanization Prospects: The 2001 Revision. (Documento ESA/P/WP.173).
Nueva York: Naciones Unidas. Estos indicadores reflejan la proporcién
de la poblacién de los paises que vive en zonas urbanas y la tasa de
crecimiento en dichas zonas urbanas segiin las proyecciones para
el periodo 2000-2005.

Poblacién agricola por hectarea de tierra cultivable y de tierra cultivada
permanentemente: Fuente: Organizacién de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacién (FAO), (Datos del Servicio de
Desarrollo Estadistico, FAO), utilizando datos de poblacién agricola
basados en los datos de poblacién total de la Divisién de Poblacién
de las Naciones Unidas. 2001. World Population Prospects: The 2000
Revision. Nueva York. Naciones Unidas. Este indicador vincula la
cantidad de poblacién de agricultores con las tierras aptas para la
produccién 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 aprovechamiento de
tierras. Los valores altos pueden atribuirse a la sobrecarga de la
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productividad de la tierra y la fragmentacién de las parcelas.
Por otra parte, esta medicién también refleja distintos niveles
de desarrollo y diversas politicas de uso del suelo. Los datos
corresponden al afio 2000.

Tasa de fecundidad total (periodo 2000-2005): Fuente: Planillas
proporcionadas por la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas.
La tasa indica el nimero de hijos que tendria una mujer en su etapa
de procreacién si tuviera hijos de conformidad con la tasa estimada
para diferentes grupos de edades en el lapso especificado. Distintos
paises pueden llegar al nivel calculado en momentos diferentes
dentro de dicho lapso.

Partos atendidos por personal capacitado: Fuente: Base de datos
mundiales del UNICEF: Skilled Attendants at Delivery (Sitio Web del
UNICEF). No se dispone de datos para los paises mas desarrollados.
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 o no especializados) y/o
personas con conocimientos sobre atencién del parto que pueden
diagnosticar y tratar complicaciones obstétricas, ademads de atender
partos normales”. Los datos correspondientes a paises mdas desarro-
llados reflejan sus més altos niveles de atencién del parto por
personal capacitado. Debido a la hipédtesis de cobertura total, tal vez
no se reflejen cabalmente en las estadisticas oficiales los déficit en
los datos (y en la cobertura) de las poblaciones marginadas, ni los
efectos de las demoras que obedecen a factores aleatorios o a las
condiciones del transporte. Los datos son las estimaciones mas
recientes de que se dispone.

Ingreso nacional bruto per capita: Fuente: Las cifras correspondientes
a 2001 fueron proporcionadas por: Banco Mundial. World Development
Indicators Online. Washington, D.C. Banco Mundial. Este indicador
(anteriormente, producto nacional bruto (PNB) per cépita), mide el
total de bienes y servicios de uso final producido por residentes y
no residentes, independientemente de su asignacién en el pais o
en el extranjero, en relacién con el tamarfio de la poblacién. En ese
cardcter, indica la productividad econémica de un pais y difiere del
producto interno bruto (PIB) dado que se introducen ajustes por con-
cepto de remesas recibidas del exterior por los residentes en concepto
de remuneracién del trabajo o renta del capital, por concepto de
pagos similares a los no residentes, y dado que se incorporan diver-
sos ajustes técnicos, incluidos los relativos a la variacién de los tipos
de cambio a lo largo del tiempo. En esta medicién también se tienen
en cuenta las diferencias en el poder adquisitivo de las monedas,
mediante ajustes de paridades de poder adquisitivo (PPA) para obte-
ner el “INB real”. Algunas cifras de PPA se calcularon utilizando
modelos de regresion; otras se extrapolaron de los més recientes
datos bésicos de referencia del Programa de Comparaciones
Internacionales; los detalles figuran en la fuente originaria.

Gastos del gobierno central en educacién y salud: Fuente: Banco
Mundial, 2003. World Development Indicators Online. Washington, D.C.:
Banco Mundial. Estos indicadores reflejan la prioridad asignada
por un pais a los sectores de educacién y salud, en funcién de la
proporcién de gastos gubernamentales dedicados a dichos sectores.
No reflejan las diferencias en las asignaciones dentro de un mismo
sector, por ejemplo, en educacién primaria o servicios de salud, en
relacién con otros niveles, en que hay variaciones considerables.



La posibilidad de efectuar comparaciones directas se complica debido
a las diferentes responsabilidades administrativas y presupuestarias
asignadas a los gobiernos centrales, en comparacién con los gobiernos
locales, y en razén de los distintos papeles que desempeiian los
sectores privado y publico. Las estimaciones indicadas se presentan
como partes proporcionales del PIB per cdpita (para educacién)

o PIB total (para salud). Asimismo, se sugiere un alto grado de
precaucién al efectuar comparaciones entre paises, debido a las
variaciones en los costos de los insumos en diferentes lugares y
distintos sectores. Los datos corresponden a las mejores estimaciones
para el periodo 1998-2001.

Asistencia externa para actividades de poblacion: Fuente: UNFPA.
2002. (Corrientes de recursos financieros destinados a actividades
de poblacién en 2000). Nueva York: UNFPA. Estas cifras corresponden
al monto de asistencia externa a cada pais que se destiné a actividades
de poblacién en el afio 2000. Los fondos externos se desembolsan por
conducto de organismos multilaterales y bilaterales de asistencia,

y de organizaciones no gubernamentales. Se indican los paises
donantes colocando sus contribuciones entre paréntesis. En futuras
ediciones de este informe se incluirdn otros indicadores, a fin de
proporcionar una mejor base de comparacién y evaluacién de las
corrientes de recursos en apoyo de los programas de poblacién y
salud reproductiva, procedentes 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 nifios menores de cinco afios: Fuente: Divisién de
Poblacién de las Naciones Unidas, tabulacién especial basada en:
Naciones Unidas: 2003. World Population Prospects: The 2002 Revision.
Nueva York: Naciones Unidas. Este indicador se refiere a la tasa de
mortalidad de menores de un afio y nifios de corta edad. Por consi-
guiente, refleja los efectos de las enfermedades y otras causas de
defuncién en menores de un afio y nifios de corta edad. Otras medi-
ciones demogréficas més estandarizadas son la tasa de mortalidad
de menores de un afio y la tasa de mortalidad entre uno y cuatro
afios de edad, que expresan distintas causas y frecuencias de morta-
lidad en esas edades. Por consiguiente, estas mediciones reflejan
mejor que la tasa de mortalidad de menores 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 cdlculo se refiere al periodo 2000-2005.

Consumo de energia per capita: Fuente: Banco Mundial. 2003.
World Development Indicators Online. Washington, D.C.: Banco Mundial.
Este indicador se refiere al consumo anual de energia comercial pri-
maria (carbén, lignito, petréleo, gas natural, energia hidroeléctrica,
energia nuclear y electricidad geotérmica), expresado en el equiva-
lente de kilogramos de petréleo per capita. Refleja el nivel de
desarrollo industrial, la estructura de la economia y las pautas de
consumo. La evolucién a lo largo del tiempo puede reflejar cambios
en el nivel y el equilibrio de diversas actividades econémicas y
variaciones en el grado de eficiencia del uso de energia (inclusive
la disminucién o el aumento del derroche en el consumo). Los datos

corresponden a 2000.

Acceso a agua potable: Fuente: Las cifras se calcularon sobre la
base de datos de abastecimiento mejorado a zonas rurales y urbanas
proporcionados por la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas
(véase més arriba). Este indicador refleja el porcentaje de la poblacién
que posee acceso a un suministro suficiente de agua apta para el consumo,
a una distancia razonable del domicilio del usuario. Los conceptos en
bastardillas utilizan definiciones a escala de pais. Este indicador se
relaciona con la exposicién a riesgos para la salud, incluidos los
derivados de un saneamiento incorrecto. Los datos son estimaciones

y corresponden al afio 2000.
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Afganistadn, julio de 2003. En una
escuela para nifias inaugurada recien-
temente por el Instituto Afgano de
Aprendizaje, las alumnas adquieren
conocimientos prdcticos para obtener
ingresos.
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Sarah, de 15 afios de edad, perdié a
su madre y su padre a causa del
SIDA. Desde entonces, se ha esforzado
por criar a su hermanito y su hermanita
menores en Zambia septentrional.
Sélo asiste a la escuela durante unas
pocas horas por semana.
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Yasmin, de 16 afios de edad, dejé de
asistir a la escuela en el tercer grado.
Ha pasado la mitad de su vida
vendiendo flores en las calles de
Dhaka (Bangladesh).
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Una clase de educacion para nifias
sobre la sexualidad en una aldea
del estado de Haryana (India).
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En Uganda, los escolares aprenden
acerca del VIH/SIDA.
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Jévenes en México
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Gaborone (Botswana). Madres
adolescentes con sus hijitos.
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Estudiantes tunecinos reunidos
después de haber recibido lecciones
de computacion.
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Adolescentes varones en la ciudad
de Zomba (Malawi).
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Guia en una aldea, Niamey (Niger).
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