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Introduccion

El 13 de septiembre de 1994, después de un intenso debate
que duré nueve dias, la Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo (CIPD) celebrada en El Cairo, aprobé
un Programa de Accién a 20 afios, de vastos alcances, que fue
encomiado por delegados y comentaristas por iniciar “una
nueva era en cuestiones de poblacién”.

El acuerdo de El Cairo, basado en el compromiso en pro
de los derechos humanos y la igualdad de género, exhort6 a
los paises a velar por la salud reproductiva y los derechos de
todos, como contribucién de importancia critica al desarrollo
sostenible y la lucha contra la pobreza, cuestiones que, segiin
lo establecido en la CIPD, son inseparables de las relativas a
la poblacién.

En la sesién de clausura de la CIPD, la Dra. Nafis Sadik,
Directora Ejecutiva del UNFPA y Secretaria General de la
Conferencia, dijo ante los delegados: “A partir de la realidad
del mundo en que vivimos, ustedes han elaborado un
Programa de Accién para los préximos 20 afios que nos
muestra el camino hacia una realidad mejor. El Programa
de Accién presenta objetivos y recomendaciones sumamente
especificos en las esferas, mutuamente reforzadas, de la
mortalidad de menores de un afio y madres, la educaciéon
y los servicios de salud reproductiva y planificacién de la
familia, pero sus efectos serdn mucho m4s vastos. Este

Programa de Accién tiene posibilidades de cambiar el mundo”.

Al cabo de diez afios de la nueva era, ha llegado el momento

de evaluar la situacién:

El Programa de Accién de la CIPD proporciona un plan

Muchos paises en desarrollo han logrado enormes
adelantos en la aplicacién de las recomendaciones de
la CIPD y han logrado resultados apreciables. Esos paises
estdn tratando de integrar los factores de poblacién con los
planes de desarrollo, mejorar la calidad y el alcance de los
programas de salud reproductiva, promover los derechos
de la mujer, satisfacer las necesidades de los jovenes y de
las personas en situaciones de emergencia y fortalecer las
acciones de prevencién del VIH. Sigue aumentando el
acceso a los servicios de planificacién de la familia; en los
paises en desarrollo, de las parejas casadas, un 60% utiliza
actualmente métodos anticonceptivos modernos, en com-

paracién con entre 10% y 15% en 1960.

No obstante, la insuficiencia de los recursos y la persis-
tencia de los déficit en los servicios a las poblaciones
més pobres estdn obstaculizando el adelanto para res-
ponder a los continuos retos, inclusive la propagacién del
VIH/SIDA, especialmente entre los jovenes, las necesidades
insatisfechas de planificacién de la familia y las altas tasas
de fecundidad y mortalidad materna en los paises menos
adelantados. Es preciso que los donantes den cumplimiento
a los compromisos asumidos en El Cairo y asignen la debida
prioridad a la salud reproductiva en los planes de asistencia
para el desarrollo y lucha contra la pobreza; ademds, es
menester aumentar la escala de los programas y ampliarla
para alcanzar la meta de la CIPD en cuanto a ofrecer servicios

integrales de salud reproductiva para todos antes de 2015.

de campafia en cuestiones de poblacién y salud reproduc-
tiva que, a juicio de los paises, es imprescindible para
alcanzar las metas de desarrollo en todo el mundo,
inclusive eliminar la extrema pobreza y el hambre,
ampliar los medios de accién de la mujer, reducir la
mortalidad derivada de la maternidad, preservar el medio
ambiente y frenar la pandemia de VIH/SIDA. En recientes
reuniones a escala regional y mundial y en la practica, los
gobiernos han reafirmado decididamente su compromiso,
basado en la experiencia de utilizar el Programa de Accién
como indispensable estrategia para mejorar el bienestar de
las personas y velar por la vigencia de los derechos humanos.

Como lo indica su titulo, la CIPD se basa en la premisa de que
el tamario, el crecimiento y la distribucién de la poblacién se
vinculan estrechamente con las perspectivas de desarrollo
econdmico y social y que las acciones en una esfera refuerzan
las acciones en las demas.

Esta premisa fue objeto de creciente aceptacién durante
los dos decenios transcurridos después de la primera
Conferencia Mundial de Poblacién, que se habia celebrado
en 1974, dado que en las regiones en desarrollo la poblacién
crecié rdpidamente y también fue en aumento el nimero
de paises que acumularon experiencia en la ejecucién de

programas de planificacién de la familia. En 1994, los paises



en desarrollo, en su mayoria, tenfan conciencia de la necesi-
dad de abordar las cuestiones de poblacién a fin de promover
el desarrollo econémico y mejorar el bienestar de las personas.

Pero la Conferencia de El Cairo cam-
bi6 radicalmente el enfoque de la comunidad internacional
con respecto a los problemas, relacionados entre si, de la
poblacién y el desarrollo, al poner a los seres humanos y
los derechos humanos en el centro de la ecuacién, en lugar
de centrarse en las cantidades de poblacién y las tasas de
crecimiento.

El aspecto fundamental de este cambio de paradigma fue
apartarse de la nocién de que la poblacién es esencialmente
una variable macroecondémica de la planificacién y las politi-
cas y pasar a adoptar un enfoque basado en los derechos
humanos, en el cual el aspecto fun-
damental es el bienestar de las
personas. En el Programa de Accién
de la CIPD se exhorté a adoptar poli-
ticas y programas encaminados a
crear un enfoque integrado que
vincule las acciones de poblacién
con el desarrollo humano, la
ampliacién de los medios de accién
de la mujer, la igualdad de género y
las necesidades y los derechos de las
personas, incluidos los jovenes.

El Programa de Accién de la
CIPD reconocié que la clave del
desarrollo econémico sostenido y
el desarrollo sostenible, asi como
del logro de cantidades de poblacién
que guarden equilibrio con el medio
ambiente y los recursos disponibles,
es efectuar inversiones en los seres
humanos, ampliar sus oportunida-
des y posibilitar que plasmen su potencial como seres
humanos.

Como parte de ese cambio de paradigma, la CIPD afianzé
la planificacién de la familia, que otrora habia sido el prin-
cipal centro de atencién de las politicas y programas de
poblacién, dentro de un marco més amplio de salud
reproductiva y derechos reproductivos, inclusive la plani-
ficacién de la familia y la salud sexual. La CIPD reconocid
que la salud reproductiva es un derecho humano de todos a
lo largo del ciclo vital y exhorté a los paises a esforzarse por
lograr un acceso universal a servicios integrales de salud

reproductiva antes de 2015 (véase el Capitulo 6).

El consenso de la CIPD reconocié que, al posibilitar que las

La conferencia de 1994 recibié un mandato
expresamente mds amplio que las anteriores
conferencias de poblacién respecto de las
cuestiones de desarrollo, lo que indica que
cada vez se tiene mayor conciencia de que
la poblacion, la pobreza, las modalidades de
produccién y de consumo y el medio
ambiente estdn tan estrechamente
interrelacionados que no se puede considerar

ninguno de ellos en aislamiento.

personas y los individuos determinen libremente la cantidad
y el espaciamiento de sus hijos y el momento en que estos
nacen, se acelera el progreso hacia familias mas pequefias y
un crecimiento més lento de la poblacién, y se contribuye al
crecimiento econémico y la reduccién de la pobreza, a nivel
tanto del hogar como macroeconémico. Al mismo tiempo, el
consenso de la CIPD entendi6 que al no abordar las necesida-
des y los principales déficit en materia de salud reproductiva
se contribuiria a perpetuar las altas tasas de fecundidad, de
mortalidad derivada de la maternidad y de crecimiento de

la poblacién, con lo cual se menoscabarian las perspectivas

de reduccién de la pobreza (véase el Capitulo 2).

Se reconoci6 que la ampliacién
de los medios de accién de la mujer es un fin importante en
si mismo, asi como la clave para
mejorar la calidad de la vida de
todos. Sin una participacién plena
y en un plano de igualdad de las
mujeres, no puede haber un de-
sarrollo humano sostenible. El
Programa de Accién destacé la
importancia de los derechos repro-
ductivos para la autonomia de la
mujer, asi como en calidad de
complemento de la educacién, la
habilitacién econémica y la partici-
pacién politica (véase el Capitulo 5).

Se lograron importantes adelantos
en cuanto a enfrentar los urgentes
pero delicados problemas relativos a
la salud sexual de los adolescentes,
el VIH/SIDA y el aborto realizado
en malas condiciones. Se presté una
atencién sin precedentes a los grupos
que disponen de menos servicios,
inclusive los campesinos pobres, las poblaciones indigenas,
los habitantes de tugurios urbanos, y las personas refugiadas
e internamente desplazadas.

El acuerdo de El Cairo también
previ6 un proceso de desarrollo con participacién de los interesa-
dos y rendicién de cuentas, en que se involucre activamente
a los beneficiarios para velar por que los objetivos de programas
y politicas estén vinculados con las realidades personales y
se entablen amplias alianzas entre gobiernos, organizaciones

internacionales y entidades de la sociedad civil.

Como se ha puesto de manifiesto en recientes informes y

encuestas a escala nacional, regional y mundial, en los



ultimos decenios el acuerdo de El Cairo ha conformado politi-
cas y acciones que abordan una amplia gama de cuestiones
relativas a la poblacién, la salud reproductiva y la igualdad
de género.

En una serie de conferencias regionales celebradas en
ocasién del décimo aniversario de la CIPD, los gobiernos han
reafirmado colectiva y decididamente su compromiso en pro
del Programa de Accidén, pese a los intentos de los Estados
Unidos por replantear cuestiones que ya habian sido resuel-
tas por consenso en El Cairo. Muchos paises en desarrollo y
paises en transicién confirman su apropiacién nacional de
lo acordado en la CIPD y manifiestan que las politicas y los
programas que promueven la salud reproductiva y la igual-
dad de género son actualmente componentes indispensables
de sus planes de desarrollo.

Ademds, en el periodo anual de sesiones de la Comisién
de Poblacién y Desarrollo celebrado en 2004, los paises convi-
nieron en que la ejecucién del Programa de Accién de la CIPD
efectiia “una contribucién esencial al logro de los objetivos
de desarrollo convenidos internacionalmente, inclusive los
que figuran en la Declaracién del Milenio, de las Naciones
Unidas”. (Véase el Capitulo 2 donde se explica mas amplia-
mente los Objetivos de Desarrollo del Milenio y su

conexién con la CIPD).

En la Encuesta Mundial' entre los gobiernos realizada en
2003 por el UNFPA, Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas, se proporcionan mayores pruebas de que actualmente,
los paises en desarrollo tienen una intensa “apropiacién”

del acuerdo logrado en la CIPD y estdn realizando acciones
concertadas para poner en practica sus recomendaciones

y conquistar sus metas.

Se han logrado grandes adelantos para integrar las cues-
tiones de poblacién en las estrategias de desarrollo a los fines
de mitigar la pobreza, promover los derechos humanos y sub-
sanar la desigualdad, proteger el medio ambiente y conservar
los recursos naturales, ademds de descentralizar la planifica-
cién. Se han establecido y modificado instituciones y leyes, a
fin de acelerar el progreso.

El acceso a servicios de salud reproductiva y planifica-
ci6én de la familia se ha ampliado sustancialmente, asi como
las acciones para responder a las necesidades de los jévenes,
abordar el VIH/SIDA y reducir la mortalidad derivada de la
maternidad. Pero los paises que respondieron a la encuesta
también reconocieron que es mucho lo que debe realizarse
para asegurar la vigencia de los derechos reproductivos, el
acceso de los adolescentes a los servicios de salud repro-
ductiva, una gama maés amplia de opciones para escoger
anticonceptivos y servicios de més alta calidad y centrados
en el cliente.

En la Encuesta Mundial realizada por el UNFPA se llegé a las

siguientes constataciones:

Casi todos los 151 paises en
desarrollo que respondieron (96%), informaron acerca de
acciones para integrar las cuestiones de poblacién en las
politicas y estrategias de desarrollo. Dijeron, en su mayoria,
que habian adoptado politicas para abordar las interacciones
entre poblacién y pobreza. De esos paises, la mitad informé
acerca de actividades para influir sobre la distribucién de la
poblacién, por ejemplo, creando nuevos polos de crecimiento
econdmico y descentralizando la planificacién y la adopcién
de decisiones en materia de politicas. Asimismo, esos paises
estdn asumiendo actitudes cada vez més pragmadticas para
focalizar los recursos y abordar las necesidades prioritarias

(véase el Capitulo 2).

De todos los paises,
un 99% informé acerca de la adopcién de politicas, leyes
o disposiciones constitucionales a fin de proteger los
derechos de las nifias y las mujeres. Muchos de esos
paises han establecido comisiones nacionales para la
mujer. Asimismo, han establecido mecanismos para
impartir educacién y aptitudes a las mujeres, ofrecerles
empleo y promover su participacién en condiciones de
igualdad en los procesos politicos y los asuntos de la
comunidad. Se aprobaron leyes y se iniciaron actividades
de promocién para contrarrestar la violencia por motives
de género. Se adoptaron diversas medidas a fin de
acrecentar la matriculacién de las nifias en escuelas

primarias y secundarias.

Los paises en desarrollo han comenzado a inte-
grar los servicios de salud reproductiva en sus servicios de
atencién primaria de la salud. Esos paises, en su mayoria,
estdn mejorando la capacitacién y acrecentado los niime-
ros de encargados de prestar servicios de salud. Han
mejorado los establecimientos que ofrecen servicios y
ampliado el acceso, en particular en beneficio de personas
que viven en zonas remotas. Sigue aumentando la utiliza-
cién de anticonceptivos modernos y los paises han
vinculado la planificacién de la familia con otros servicios
de salud reproductiva. Se estd prestando cada vez mayor
atencién a las acciones para reducir las defunciones y las
lesiones derivadas de la maternidad, y se estd haciendo
mayor hincapié en la atencién del parto y la mayor
disponibilidad de atencién obstétrica de emergencia y
de sistemas de remisién y transporte de pacientes
(véase el Capitulo 6).



Las tres cuartas partes de los paises informaron
de que habian adoptado estrategias nacionales relativas al
VIH/SIDA; una tercera parte de los paises dijeron que conta-
ban con estrategias concretas orientadas a los grupos de alto
riesgo. Muchos paises estdn promoviendo el uso sistemdtico y
correcto de condones (preservativos) y proporcionando servi-
cios de asesoramiento psicosocial y deteccién de la infeccidn,
de utilizacién voluntaria. Las camparfias de promocién han
aprovechado la colaboracién de personas célebres o lideres
religiosos para promover comportamientos sexuales de

menor riesgo (véase el Capitulo 8).

Los paises reconocen cada
vez més la necesidad de abordar la salud reproductiva y los
derechos reproductivos de los adolescentes y un 92% de ellos
informaron de que habian adoptado medidas al respecto.
Algunos han rescindido leyes y politicas que restringfan el
acceso de los adolescentes a los servicios de salud reproductiva
y la informacién al respecto y mds de la mitad estableci6
servicios acogedores para los jovenes. Esos paises, en su
mayoria, introdujeron en los curriculos escolares y los pro-
gramas extraescolares para la juventud la educacién sobre
salud reproductiva, como componente importante de las
aptitudes bésicas para la vida. Muchos paises también estdn
adoptando un enfoque integral que abarca el contexto mds
amplio de las vidas de los jévenes, inclusive las realidades
socioecondmicas, la pobreza y los medios de vida (véase el
Capitulo g).

Los gobiernos, en su mayoria, estdn colaborando
con una amplia gama de grupos de la sociedad civil y el sector
privado, inclusive organizaciones no gubernamentales (ONG)
nacionales e internacionales, en particular asociaciones de
planificacién de la familia, asociaciones de mujeres y grupos
comunitarios, en relacién con una amplia gama de cuestiones
relativas a la CIPD. Esta colaboracién es particularmente 1til
para llegar a los grupos que no estan cubiertos de otro modo
por los servicios (véase el Capitulo 11).

Lo que hace operativo el consenso de El Cairo en la préctica
es que cada pais decide por s{ mismo cudles son las acciones
y las politicas que debe llevar a la practica, sobre la base de
sus propias necesidades prioritarias, sus imperativos cul-
turales y sus valores. El Programa de Accién destaca que la
aplicacién de sus recomendaciones es “el derecho soberano
de cada pais, acorde con sus leyes nacionales y sus priorida-
des de desarrollo, con pleno respeto por los diversos valores
religiosos y éticos y los entornos culturales de su pueblo, y
de conformidad con los derechos humanos universalmente
reconocidos”.

1 SENSIBILIDAD CULTURAL EN LA PROGRAMACION
DEL UNFPA

Para que las acciones de desarrollo sean sostenibles y tengan éxito, es
preciso que reconozcan las realidades sociales y culturales locales y
promuevan un didlogo abierto y la participacién de la comunidad. Esta
comprension es la base del apoyo del UNFPA a los paises para poner en
préactica el Programa de Accién de la CIPD.

Las alianzas con lideres comunitarios e instituciones tienen impor-
tancia critica para abordar cuestiones culturalmente delicadas, tal
como se ha confirmado a través de la experiencia del Fondo.

En Uganda, por ejemplo, se redujo pronunciadamente el corte geni-
tal femenino en el grupo minoritario Sabiny con el apoyo del UNFPA,
merced a la alianza con los ancianos Sabiny para establecer rituales
alternativos que refuerzan la dignidad cultural de la comunidad vy al
mismo tiempo, protegen los derechos humanos de las nifias.

En Guatemala, donde la tasa de mortalidad derivada de la materni-
dad es una de las mas altas de América Latina, el UNFPA contribuyd
a facilitar una alianza para impulsar la adopcién de una memorable
ley que promueve la mejor salud de las mujeres y sus familias; lo
logré encontrando un terreno comun entre grupos de diversa ideologia,
entre ellos lideres catdlicos, protestantes cristianos evangélicos y

empresarios.

El UNFPA es la mayor fuente multilateral de programas
de poblacién y salud reproductiva para los paises en desarro-
llo y el principal organismo de las Naciones Unidas que vela
por la aplicacién de las recomendaciones de la CIPD. Al igual
que los demds donantes, proporciona asistencia financiera y
técnica, a peticién de los gobiernos, en respuesta a las priori-
dades que determina cada paifs.

%, El consenso de El

Cairo se centr6 en la salud reproductiva y los derechos repro-
ductivos y fue consecuencia de mds de 25 afios de experiencia
con programas de poblacién y crecientes entendimientos
internacionales acerca del desarrollo y los derechos humanos.
En 1969, cuando comenzaron las operaciones del UNFPA, no
habia en vigor un acuerdo sobre poblacién entre los Estados
Miembros de las Naciones Unidas; hacia 1994, el UNFPA tenia
programas en 140 paises.

Cuando se celebré la primera Conferencia Mundial de
Poblacién (Bucarest, 1974), un numeroso grupo de paises,
entre ellos la mayoria de los de América Latina, de Africa de
idioma francés y de partes de Asia, eran ambivalentes acerca
de las actividades de poblacién, salvo en lo relativo a recopi-
lacién de datos y salud maternoinfantil. Veinte afios después,
casi todos los paises apoyaron toda la gama de actividades
de salud reproductiva, inclusive la planificacién voluntaria

de la familia, la maternidad sin riesgo, la prevencién del



VIH/SIDA, la proteccién contra las infecciones de transmisién
sexual y el tratamiento de éstas.

La Conferencia Internacional sobre Derechos
Humanos (Teherédn, 1968) fue el primer foro internacional
que convino en que los padres y madres tienen “el derecho
humano bésico de determinar libre y responsablemente el
nimero y el espaciamiento de sus hijos”.

En la conferencia de Bucarest se afirmé que la planifica-
cién de la familia es un derecho fundamental de “todas las
parejas e individuos”. Pero sus deliberaciones acerca de redu-
cir las altas tasas de fecundidad en los paises en desarrollo
no estuvieron explicitamente basadas en los derechos de la
mujer. En 1974, el Plan de Accién Mundial sobre Poblacién,
una laboriosa solucién de transaccién, sélo mencioné una
vez a la mujer.

Un afio después, en la primera Conferencia Mundial del
Afio Internacional de la Mujer (México D.F.) se convino en
que el derecho a la planificacién de la familia es imprescin-
dible para la igualdad de género.

En 1984, la Conferencia Internacional de Poblacién, cele-
brada también en México D.F., acordé que los hombres deben
compartir la responsabilidad de la planificacién de la familia
y la crianza de los hijos “a fin de proporcionar a las mujeres
la libertad de participar plenamente en la vida de la socie-
dad”, un objetivo integral para el logro de “los objetivos de

desarrollo, inclusive los relativos a la politica de poblacién”.

La Conferencia de 1984 también sefial a la atencién las
“grandes necesidades insatisfechas de planificacién de la
familia” entre las parejas que querian limitar o espaciar la
procreacién pero carecian de acceso a anticonceptivos y sefial6
que esas necesidades aumentarian pronunciadamente a
medida que fuera aumentando en el decenio siguiente el
nimero de parejas en edad de procrear.

En 1992, la Conferencia de las Naciones Unidas sobre
el Medio Ambiente y el Desarrollo determiné que el rdpido
crecimiento de la poblacién es un grave obstdculo para el
desarrollo sostenible. Pero no se llegé a ningin consenso
sobre las acciones necesarias para abordar ese crecimiento,
debido en parte a la persistente falta de confianza en los
programas de planificacién de la familia.

Este estancamiento se super6 en El Cairo, al vincular los
objetivos de desarrollo con los derechos humanos y el adelanto

de la mujer.

Durante los dos decenios
anteriores a 1994, varios foros internacionales habian marcado
nuevos rumbos en la ampliacién de los derechos humanos,
inclusive los derechos al desarrollo y la salud, los derechos
de la mujer y los derechos a la adopcién de decisiones en
cuestiones de procreacién. La CIPD auné todos esos aspectos
y elaboré un nuevo concepto de derechos reproductivos.

Los derechos reproductivos abarcan en general el derecho
a la salud reproductiva y sexual a lo largo del ciclo vital; la auto-

determinacién en cuestiones reproductivas, inclusive el derecho a

[L]os derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estdn reconocidos en las leyes nacionales, en los

documentos internacionales sobre derechos humanos y en otros documentos pertinentes de las Naciones Unidas aprobados

por consenso. Esos derechos se basan en el reconocimiento del derecho bdsico de todas las parejas e individuos a decidir libre

y responsablemente el niimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre éstos, y a disponer de la

informacién y de los medios para ello, y el derecho a alcanzar el nivel mds elevado de salud sexual y reproductiva. También

incluye su derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccidn sin sufrir discriminacién, coacciones ni violencia, de

conformidad con lo establecido en los documentos de derechos humanos. En ejercicio de este derecho, las parejas y los

individuos deben tener en cuenta las necesidades de sus hijos nacidos y futuros y sus obligaciones con la comunidad. La

promocién del ejercicio responsable de esos derechos de todos debe ser la base primordial de las politicas y programas

estatales y comunitarios en la esfera de la salud reproductiva, incluida la planificacién de la familia.



escoger libremente el cényuge y disponer de la informacién y
los medios para determinar el nimero y el espaciamiento de
los propios hijos y el momento de su nacimiento; igualdad y
equidad de la mujer y el hombre en todas las esferas de la
vida; y seguridad sexual y reproductiva, inclusive la proteccién
contra la violencia y la coaccién sexuales’. Esos derechos se
explicitaron en diversos tratados y convenciones sobre dere-
chos humanos y en acuerdos y consensos internacionales.

En el periodo previo a la CIPD, se movilizaron los pro-
ponentes de derechos reproductivos en los gobiernos y la
sociedad civil, en particular los grupos de mujeres, a fin
de velar por que esos conceptos fundamentaran el nuevo
plan de accién para abordar las cuestiones de poblacién
y desarrollo.

En la Encuesta Mundial realizada en 2003 por el UNFPA
se comprob6 que después de la CIPD, 131 paises habian cam-
biado sus politicas o leyes nacionales o introducido cambios
institucionales para reconocer los derechos reproductivos.
Por ejemplo, Sudéfrica y Venezuela incorporan en sus res-
pectivas constituciones los derechos reproductivos como
derechos humanos fundamentales. La Comisién de Derechos
Humanos de la India adopté una declaracién sobre derechos
reproductivos y ordené a los gobiernos de los estados que los
promovieran y protegieran®.

En el Ecuador, Etiopia, Ghana, Kenya y Liberia, entre
otros paises, varias organizaciones no gubernamentales
(ONG), entre ellas organizaciones de abogadas, promueven
y monitorean las acciones gubernamentales en apoyo de

los derechos reproductivos.

Durante las prolongadas reuniones preparatorias se llegé a

un amplio acuerdo sobre la mayoria de los componentes del
Programa de Accién. Pero en la conferencia de El Cairo pro-
piamente dicha, un amplio desacuerdo acerca de la manera
de abordar el problema del aborto amenazé con bloquear el
consenso.

Después de un prolongado debate, se llegé a una
solucién de transaccién. En 1984, en la Conferencia
Internacional de Poblacién, se habia convenido en que
nunca debfa promoverse el aborto como medio de planifica-
ci6én de la familia, que debia ayudarse a las mujeres a evitar
el aborto mediante un mayor acceso a los métodos de plani-
ficacién de la familia y que quienes se veian obligadas a
recurrir al aborto necesitaban un trato humanitario y un
asesoramiento psicosocial. En el Programa de Accién de
1994 se reafirmaron esos acuerdos. Se reconocié que el
aborto realizado en malas condiciones® es un problema de
salud publica de gran magnitud y se agregé que las mujeres
debifan tener acceso a servicios de calidad para el trata-
miento de las complicaciones del aborto. Los gobiernos

convinieron en que la politica relativa al aborto incumbe a
cada pafs; cuando el aborto no es contrario a la ley, deberia
realizarse en condiciones de seguridad.

En 1995, en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mujer celebrada en Beijing, se confirmé el Programa de
Accién de El Cairo y los derechos reproductivos como cues-
tiones fundamentales del programa de promocién de la
igualdad de género. En Beijing se amplio el concepto de
seguridad sexual y se especificé que “los derechos humanos
de las mujeres incluyen su derecho a tener control y decidir
libre y responsablemente sobre cuestiones relativas a su
sexualidad, inclusive la salud sexual y reproductiva, libres

de coaccién, discriminacién o violencia”.

El éxito de la CIPD en cuanto a promover el programa de
derechos humanos para abordar problemas de salud y de-
sarrollo de importancia critica tuvo amplios alcances. Desde
1994, las ONG, muchos paises y la comunidad internacional
han utilizado el consenso para contribuir a promover un
programa de vastos alcances sobre ampliacién de los medios

de accién e igualdad. Por ejemplo:

Muchos paises han intensificado sus esfuerzos para combatir
el VIH/SIDA utilizando un enfoque amplio e integrado de
prevenci6n, tratamiento, atencién y apoyo (véase el
Capitulo 8).

La salud reproductiva de los adolescentes ha pasado a

ser una cuestién de interés mundial (véase el Capitulo 9).

Cada vez es mayor la oposicién al matrimonio precoz, por
entraflar riesgos para la salud de las nifias e infringir sus
derechos.

La persistencia de las altas tasas de mortalidad derivada
de la maternidad ha estimulado un examen més intenso

de sus causas y sus soluciones (véase el Capitulo 7).

Cada vez hay mds reconocimiento y mayor apoyo a las
necesidades de la mujer en materia de salud reproductiva

en situaciones de emergencia (véase el Capl’tulo 10).

En octubre de 2000, el Consejo de Seguridad de

las Naciones Unidas adopté por unanimidad la
Resolucién 1325 sobre la mujer, la paz y la seguridad,
exhortando a que se incorporen las necesidades
especiales de las mujeres y las nifias en todas las
decisiones relativas a repatriacién, reasentamiento,
rehabilitacién, reintegracién y reconstruccién

posterior a los conflictos.



Va en aumento el nimero de paises que estdn adoptando
medidas para prevenir y reparar la fistula obstétrica, una
terrible lesién que ocurre durante el parto, en especial
cuando se trata de madres adolescentes.

Después de que la CIPD hubo establecido que el aborto
realizado en malas condiciones es un importante pro-
blema de salud publica, las medidas para reducir sus
efectos—inclusive un mayor apoyo para servicios de
calidad de planificacién de la familia y atencién posterior
al aborto, y el debate amplio basado en valores culturales
sobre la circunstancias en que puede permitirse el aborto—

han ido en aumento.

Las camparfias contra la violencia por motivos de género
(inclusive la violencia doméstica y el uso de la violacién
para aterrorizar a las poblaciones afectadas por la guerra)

estdn obteniendo cada vez mayor apoyo en muchos pafses.

Se estdn oyendo cada vez mayores exhortaciones a empren-
der en todo el mundo medidas de lucha contra la trata de
mujeres y nifios y la coaccién en la industria mundial del

sexo.

Se estan adoptando medidas decisivas para eliminar el
corte genital femenino y otras practicas tradicionales
nocivas que en el pasado se consideraban temas demasiado
delicados para ser mencionados; 17 paises han proscrito el
corte genital femenino y se ha movilizado a muchas comu-

nidades para que eliminen esa practica

Hasta el momento, el progreso logrado por los paises a fin de
poner en préctica las recomendaciones de la CIPD ha sentado
las bases para mayores adelantos en cuanto a garantizar la
salud reproductiva y los derechos reproductivos. Pero los
problemas que quedan por resolver siguen siendo de gran

magnitud:

Contintia la migracién desde las zonas rurales de los
paises en desarrollo hacia las ciudades, las cuales crecen
aceleradamente. Hacia 2007, la mitad de la poblacién
mundial serd urbana. La provisién de servicios sociales,
inclusive la atencién de la salud reproductiva, en zonas
urbanas pobres es un problema de gran magnitud, al igual
que la satisfaccién de las necesidades de comunidades

rurales carentes de servicios.

El crecimiento de la poblacién, sumado al alto consumo
de recursos por las poblaciones ricas, estd agravando el
estrés sobre el medio ambiente mundial. El calentamiento

mundial, la deforestacién, la creciente escasez de agua y
la disminucién de las tierras de cultivo dificultardan cada
vez més las posibilidades de abordar la pobreza y la des-
igualdad de género.

Hay mas de 350 millones de parejas que siguen care-
ciendo de acceso a una gama completa de servicios de
planificacién de la familia. Unos 137 millones de mujeres
quieren aplazar su préximo alumbramiento o evitarlo,
pero no estdn utilizando métodos de planificacién de la
familia; otros 64 millones estdn utilizando métodos de
menor eficacia. Si bien los servicios estdn llegando a
mayor cantidad de mujeres que en el pasado, no se estan
ampliando con la velocidad suficiente para subsanar los
déficit existentes o mantenerse al mismo ritmo que el
crecimiento de la poblacién y el aumento de la demanda.
Hacia 2025, la demanda de servicios de planificacién

de la familia habra aumentado en un 40%.

Las complicaciones del embarazo y el parto figuran
entre las principales causas de defuncién y enfermedad
de la mujer en edad de procrear en muchos paises en
desarrollo. Cada afio, unos 8 millones de mujeres padecen
complicaciones del embarazo que amenazan sus vidas;
mas de 529.000 pierden la vida en consecuencia y de ellas,
un 99% reside en paises en desarrollo®. Hay cantidades
muchas veces superiores de mujeres que padecen infeccio-
nes o lesiones.

En todo el mundo en desarrollo, un tercio de todas las
embarazadas no reciben ningin tipo de atencién de la
salud durante el embarazo; un 60% de los partos ocurren
fuera de establecimientos de salud; y sélo la mitad de los

partos cuentan con atencién de personal capacitado.

Segin se estima, en 2003 se agregaron 5 millones a los
infectados con el VIH, un promedio de 14.000 por dia;
de ellos, un 40% fueron mujeres y casi un 20%, nifios. A
mediados de 2004, estaban viviendo con el VIH/SIDA unos
38 millones de personas. En 2003, unos 3 millones de per-
sonas murieron a causa del SIDA: 2,5 millones de adultos

y 500.000 nifios menores de 15 afios’.

Frente a los problemas sefialados, la
respuesta de la comunidad internacional ha sido insuficiente.
Tras un aumento inicial posterior a la Conferencia de El
Cairo, la cuantia de los recursos se mantuvo estancada.

Los paises donantes s6lo han proporcionado una mitad
de los recursos externos que la CIPD convino eran necesarios
para ejecutar el Programa de Accién. Los donantes acordaron
aportar hacia 2005 unos 6.100 millones de délares anuales



2 EL CRECIMIENTO DE LA
POBLACION SIGUE SIENDO
UN PROBLEMA

La poblacién mundial, que es hoy de 6.400
millones de personas, sigue creciendo rapida-
mente: en la actualidad, a razén de 76 millones
de personas por afio. Segun las proyecciones de
las Naciones Unidas, hacia 2050 se habran agre-
gado a la poblacién mundial unos 2.500 millones
de personas, cantidad equivalente al total de la
poblacién mundial en 1950.

La tasa de crecimiento se hizo més lenta des-
pués de su punto méximo, a mediados del
decenio de 1990, con unos 82 millones de perso-
nas por afno. El tamafio medio de la familia ha
disminuido, desde seis hijos por mujer en 1960
hasta unos tres en la actualidad, a medida que la
planificacién de la familia se fue haciendo mas
accesible y més ampliamente utilizada. Las pro-
yecciones sugieren que el total de la poblaciéon
comenzara a nivelarse hacia mediados de este
siglo, a medida que las tasas de fecundidad
vayan disminuyendo hasta llegar a niveles de
reemplazo o menores.

Pero algunos paises llegardn a ese punto
mucho después que otros. Los paises que tienen

poblaciones jévenes (debido a sus altas tasas de
fecundidad en un pasado reciente) seguiran cre-
ciendo durante decenios, aun cuando
predominen las familias pequefias. El nimero de
adolescentes de entre 10 y 19 afios de edad ha
llegado a un maximo sin precedentes de 1.200
millones de personas.

Y en los paises mas pobres, donde siguen
siendo altas las tasas de fecundidad y mortalidad
y sigue siendo limitado el acceso a servicios de
planificacién de la familia, recién ha comenzado
la transicién hacia familias mas pequefias. Seguin
se prevé, en los 50 paises menos adelantados el
crecimiento serd de 22,8%, hasta 1.700 millones
hacia 2050.

Los paises donde ha disminuido pronuncia-
damente la fecundidad experimentardn un
marcado envejecimiento de sus poblaciones en
los préximos decenios, tendencia ya en curso en
paises desarrollados y motivo de gran preocupa-
cién en cuanto a las politicas.

De las proyecciones de crecimiento, un 96%
se prevé que ocurrird en los paises en desarrollo.
Actualmente, las poblaciones de Europa y del
Japén estan disminuyendo y segun las proyeccio-
nes, el ritmo de la declinacién se ha de duplicar

Grafico 1: Poblacién mundial, 1950-2050 (proyecciones)
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hacia 2010-2015; en América del Norte el creci-
miento continda a razén de un 1% anual, debido
principalmente a la inmigracion.

Las estimaciones de la poblacién y las pro-
yecciones de crecimiento en la actualidad son
inferiores a las efectuadas hace un decenio,
debido en gran medida a que los efectos del
VIH/SIDA en Africa han sido peores que lo ante-
riormente previsto y a que el crecimiento en los
paises desarrollados ha declinado més rapida-
mente que lo previsto.

En los 38 paises africanos mas afectados por
el VIH/SIDA, segun las proyecciones hacia 2015
habra 823 millones de personas, 91 millones
menos que la cantidad que existirfa si no existiera
el SIDA, pero mas del 50% mas que hoy (si no
existiera el VIH/SIDA, esas poblaciones habrian
aumentado en un 70%).

En las proyecciones de las Naciones Unidas
acerca de un crecimiento mas lento de la pobla-
cién se supone que aumentara el nimero de
parejas que podran optar por tener familias mas
pequefias; esto requerird mayores inversiones
para velar por un mas amplio acceso a la infor-
macion y los servicios de salud reproductiva,
inclusive los de planificacion de la familia.

0 T

T T
1950 1960 1970

Fuente: Division de Poblacién, Naciones Unidas

T
1980

T T T
1990 2000 2010

2020 2030 2040 2050



con destino a programas de poblacién y salud reproductiva,
es decir, un tercio de los recursos necesarios. Pero entre 1999
y 2001, sus contribuciones se mantuvieron en unos 2.600
millones de délares; en 2002 aumentaron hasta 3.100 millo-
nes de délares®.

Frente a la pandemia de VIH/SIDA, hay necesidades adi-
cionales; en particular, se necesita un suministro fiable y
suficiente de productos para salud reproductiva, inclusive
condones masculinos y femeninos.

El décimo aniversario de la CIPD es una oportunidad para
que los gobiernos y la comunidad internacional pasen revista
a las acciones de aplicacién del Programa de Accién, renueven
sus compromisos y determinen cudles son las prioridades y
los problemas que subsisten. Los exdmenes regionales y las
respuestas a la Encuesta Mundial del UNFPA han confirmado
que muchos paises lograron progresos apreciables y siguen
comprometidos decididamente a seguir adoptando medidas.

El Programa de Accién, gracias a su enfoque integral que
vincula poblacién y desarrollo —inclusive la proteccién
medioambiental y la gestién del crecimiento urbano y
rural—, la igualdad de género, la salud reproductiva y los
derechos reproductivos, sigue ofreciendo un plan de camparia
esencial para las acciones de desarrollo en el préximo decenio.

Los recientes compromisos asumidos por las Naciones
Unidas y los donantes en pro de las estrategias de reduccién
de la pobreza y los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(inclusive medidas para reducir la mortalidad derivada de
la maternidad y contrarrestar la pandemia de VIH/SIDA)
ofrecen una real oportunidad de generar la voluntad politica
y los mayores recursos que se necesitardan para llevar cabal-
mente a la préctica el consenso de El Cairo.

El objetivo de la CIPD, de acceso universal a los servicios
de salud reproductiva hacia 2015, es una condicién esencial
para conquistar la mayoria de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Tiene importancia critica velar por que no se des-
cuiden los recursos y las acciones necesarias para la salud
reproductiva al determinar las prioridades de financiacién.

El apoyo de los donantes en este sector s6lo alcanza la mitad

de la cuantia acordada en la CIPD, y las necesidades siguen
en aumento.

Ademas, se necesitan recursos para programas integrados
y multisectoriales. Este enfoque, aspecto medular de la visién
de la CIPD, contrasta con los enfoques de programacién sec-
tor por sector (y dentro del sector de salud, enfermedad por
enfermedad) que ha facilitado la orientacién de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio.

Las inversiones en una mejor salud reproductiva han
demostrado ser muy redituables. Se necesita contar con
mayores recursos, en particular, a fin de ofrecer mds servi-
cios voluntarios de planificacién de la familia, ampliar el
acceso a la atencion obstétrica de emergencia y otras inter-
venciones en pro de la maternidad sin riesgo e intensificar
las acciones de prevencién del VIH/SIDA, como parte de una
mayor respuesta a la pandemia. Se necesitan esfuerzos espe-
ciales para llegar a los adolescentes y los jévenes y a las
personas desplazadas por guerras y desastres naturales.

También es importante reforzar otras conclusiones fun-
damentales de la CIPD: planes y politicas de desarrollo que
aborden la dindmica de la poblacién y su vinculo con la salud
reproductiva, as{ como su efecto sobre las posibilidades de
desarrollo econémico sostenible y reduccién de la pobreza;
es preciso que las comunidades y los beneficiarios estén invo-
lucrados en la formulacién y evaluacién de los programasy
es menester que las intervenciones se lleven a cabo en coope-
racién con entidades de la sociedad civil, adem4ds de estar
dotadas de sensibilidad cultural.

Hace diez afios, el Programa de Accién de la CIPD comenzé
sefialando que el mundo se encontraba “en un momento
definitorio de la historia de la cooperacién internacional”,
lo cual ofrecia una oportunidad sin par de promover el bien-
estar de los seres humanos, vinculando el desarrollo con las
cuestiones de poblacién, adelanto de la mujer y salud repro-
ductiva. Los retos actuales—entre ellos, problemas de
seguridad, continua propagacién del VIH/SIDA y persistente
pobreza, en paralelo con una prosperidad sin precedentes—
tornan ain mds imperativo llevar a la practica al Programa
de Accién de El Cairo para poder plasmar en la realidad su

suefio de un futuro mejor.






Poblacién y pobreza

Una premisa fundamental de la Conferencia de El Cairo
(1994) fue la nocién de que el tamafio, la tasa de crecimiento,
la estructura por edades y la distribucién rural y urbana de
la poblacién de un pais tienen repercusiones de importancia
critica sobre sus perspectivas de desarrollo, concretamente
sobre sus posibilidades de elevar los niveles de vida de los
pobres. En este entendimiento, la CIPD exhortd a los paises
a “integrar plenamente las cuestiones de poblacién en las
estrategias de desarrollo, la planificacién, la adopcién de
decisiones y la asignaciéon de recursos a todos los niveles”.

Entre las principales cuestiones de poblacién y desarrollo
que abordé el Programa de Accién figuran: poblacién y pobre-
za; medio ambiente (véase el Capitulo 3); salud, morbilidad y
mortalidad (véanse los Capitulos 6, 7y 8); y distribucién de la
poblacic’)n, urbanizaciéon y migracién interna e internacional
(Capitulo 4).

La pobreza perpetiia la mala salud, la desigualdad de
género y el rapido crecimiento de la poblacién. La CIPD reco-
nocié que ampliar los medios de accién de cada mujer y cada
hombre mediante la educacién, la igualdad de oportunidades
y los medios para determinar el nimero y el espaciamiento
de sus hijos, tiene importancia critica para quebrar este
circulo vicioso.

En 1994 ya se disponia de pruebas incontestables, dimana-
das de la experiencia durante dos generaciones, de que los
paises en desarrollo donde las tasas de fecundidad son mds
bajas y el crecimiento de la poblacién es mds lento, son los
que tienen mayor productividad, mayor ahorro y mayores
inversiones productivas, todo ello conducente a un més
acelerado crecimiento econémico.

El andlisis de datos mds recientes confirma que los
paises que han reducido sus tasas de fecundidad y mortalidad
efectuando inversiones en salud y educacién, han prosperado
en consecuencia.

En momentos en que la comunidad internacional se
esfuerza por centrar més eficazmente sus acciones de desa-
rrollo a fin de conquistar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio en cuanto a la erradicacién de la pobreza y el mayor
bienestar de los seres humanos, el Programa de Accién de la
CIPD, basado en los derechos humanos para abordar la inter-
dependencia entre la poblacién y la pobreza, merece la més
alta prioridad.

En el decenio transcurrido desde la CIPD, han cambiado las
politicas que conforman la asistencia internacional para el
desarrollo. El importe de la asistencia se ha estancado alre-
dedor de 60.000 millones de délares por afio, como resultado
de la fatiga de los donantes y la incertidumbre econémica.
Al mismo tiempo, los donantes han intensificado sus criticas
acerca de la manera en que se utilizé la asistencia (y la res-
ponsabilidad se ha asignado tanto a los mismos donantes
como a los gobiernos receptores).

A fin de aumentar los efectos de la asistencia para el de-
sarrollo, los donantes han adoptado la gobernabilidad como
criterio importante para la asignacién de dicha asistencia
y han fortalecido el enfoque general sobre la mitigacién
de la pobreza como principal justificacién de la asistencia.

El propésito de centrar més eficazmente la asistencia para
el desarrollo gui6 la Cumbre del Milenio celebrada en 2000
en la Sede de las Naciones Unidas, asi como la formulacién
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (MDG) y las metas

correlativas para reducir la pobreza mundial antes de 2015:

1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre. Reducir antes
de 2015 a la mitad la proporcién de personas cuyos ingresos
sean inferiores a un ddlar por dia y que padezcan hambre.

2. Lograr la educacién primaria universal. Velar por que,
antes de 2015, todos los nifios y nifias puedan terminar

un ciclo completo de enseflanza primaria.

3. Promover la igualdad de género y la autonomia de la
mujer. Eliminar las disparidades entre hombres y mujeres
en la enseflanza primaria y secundaria, preferiblemente
antes de 2005, y en todos los niveles de la enseflanza

antes de 2015.

4. Reducir la mortalidad en la infancia. Reducir en dos
terceras partes antes de 2015 las tasas de mortalidad de

los nifios menores de cinco afios.

5. Mejorar la salud materna. Reducir en tres cuartas
partes antes de 2015 la tasa de mortalidad derivada
de la maternidad.

n



6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enferme-

dades. Detener y comenzar a reducir antes de 2015 la
propagacion del VIH/SIDA y la incidencia del paludismo

y otras enfermedades graves.

Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.
Incorporar los principios de desarrollo sostenible en las
politicas y los programas nacionales y contrarrestar la
pérdida de recursos del medio ambiente. Reducir a la
mitad antes de 2015 la proporcién de personas que care-
cen de acceso a agua potable. Mejorar considerablemente
las condiciones de vida de al menos 100 millones de habi-

tantes de tugurios antes de 2020.

Fomentar una alianza mundial para el desarrollo.

Desarrollar atin mas un sistema comercial y financiero

gralmente los problemas de la deuda de los paises en de-
sarrollo. Elaborar y aplicar estrategias que proporcionen

a los jévenes trabajo digno y productivo. En cooperacién
con las empresas farmacéuticas, proporcionar acceso en
forma costeable a los medicamentos esenciales en los
paises en desarrollo. En colaboracién con el sector privado,
velar por que se puedan aprovechar los beneficios de las
nuevas tecnologias, en particular los de las tecnologias
de la informacién y de las comunicaciones.

En muchos aspectos, los objetivos y las metas fijados en

la CIPD (véase el Recuadro 3) se anticiparon a los de los

Objetivos de Desarrollo del Milenio.

abierto, que incluya un compromiso de lograr el desarrollo, El objetivo de El Cairo de lograr acceso universal a servicios

una buena gestién de los asuntos publicos y la reduccién

de la pobreza, en cada pais y en el plano internacional.

de calidad de salud reproductiva antes de 2015 no forma

parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Esto ha

Atender las necesidades especiales de los paises menos suscitado preocupacién acerca de que tal vez las necesidades

adelantados y de los paises en desarrollo sin litoral y los de salud reproductiva pudieran ser postergadas al tratar de

pequetios Estados insulares en desarrollo. Encarar inte- distribuir mejor los recursos, en funcién de las prioridades

3 OBJETIVOS DE LA CIPD Y DEL
EXAMEN REALIZADO EN 1999

La CIPD aprobd los siguientes objetivos, que se
apoyan reciprocamente:

Igualdad de género en la educacién. Eliminar
la discrepancia de género en la educacién pri-
maria y secundaria antes de 2005 y velar por
un completo acceso a la ensefianza primaria o
su equivalente de las nifas y los nifios varones,
tan pronto como sea posible y, en cualquier
caso, antes de 2015;

Mortalidad de menores de un afio, de nifios
en general y de madres. Reducir antes del afio
2000 al menos en una tercera parte las tasas
de mortalidad de menores de un afio y de
menores de 5 afios, hasta no menos de 50 y
70 por cada 1.000 nacidos vivos, respectiva-
mente; y reducirlas hasta menos de 35y 45,
respectivamente, antes de 2015; reducir antes
del afio 2000 las tasas de mortalidad derivada
de la maternidad a la mitad de los niveles exis-
tentes en 1990 y reducirlas nuevamente a
|a mitad antes de 2015 (concretamente, en
paises donde son més altas las tasas de mor-
talidad, reducirlas hasta menos de 60 por cada
100.000 nacidos vivos);

Servicios de salud reproductiva. Propor-
cionar acceso universal a una gama completa

de métodos fiables y seguros de planificacion
de la familia y a los servicios conexos de salud
sexual y reproductiva, antes de 2015.

En 1999, al pasar revista a los primeros cinco
afnos de aplicacion del Programa de Accidn de la
CIPD, la Asamblea General de las Naciones
Unidas tomé nota de que estaba empeorando la
crisis del VIH/SIDA vy la vulnerabilidad de los
jévenes y adoptd metas numéricas concretas a
fin de evaluar la realizacién del Programa:

Educacion. Reducir a la mitad antes de 2005
las tasas de analfabetismo de mujeres y nifias
existentes en 1990; asegurar que antes de
2010, al menos un 90% de los nifios de uno y
otro sexo estén matriculados en la escuela
primaria;

Servicios de salud reproductiva. Proporcionar
una amplia gama de métodos de planificacién
de la familia, atencién obstétrica esencial y
prevencién y atencién de las infecciones del
aparato reproductor en un 60% de los estable-
cimientos que prestan atencién primaria de la
salud antes de 2005; en un 80% antes de
2010; y en todos antes de 2015;

Mortalidad derivada de la maternidad.
Cuando la mortalidad derivada de la materni-
dad es muy alta, velar por que antes de 2005,
al menos un 40% de todos los partos reciban

asistencia de personal capacitado, 50% antes
de 2010 y 60% antes de 2015; a escala mun-
dial, un 80% de los partos deberian recibir
atencién antes de 2005, un 85% antes de
2010 y un 90% antes de 2015;

Necesidad insatisfecha de planificacion de la
familia. Reducir a la mitad antes de 2005 cual-
quier déficit entre las proporciones de personas
que utilizan anticonceptivos y las de quienes
expresan el deseo de espaciar o limitar sus
familias, en un 75% antes de 2010 y comple-
tamente antes de 2015. Para alcanzar ese
objetivo, es preciso no utilizar metas de capta-
cién ni cuotas.

VIH/SIDA. Velar por que antes de 2005 al
menos un 90% y antes de 2010 al menos un
95% de los jévenes varones y mujeres entre 15
y 24 afos de edad tengan acceso a métodos
de prevencién del VIH/SIDA, entre ellos,
condones (preservativos) masculinos y feme-
ninos, servicios de deteccién voluntaria,
asesoramiento psicosocial y seguimiento;
reducir antes de 2005 las tasas de infeccién
con el VIH en este grupo de edades en un 25%
en los paises mas afectados, y en un 25% a
escala mundial antes de 2010.



del desarrollo. Pero, tal como lo afirmé la CIPD, ese objetivo
es fundamental para reducir la pobreza, la mortalidad de
nifios y madres y la propagacién del VIH/SIDA.

Como lo indicé el Secretario General de las Naciones
Unidas Kofi Annan en un mensaje a la Quinta Conferencia
de Poblacién de Asia y el Pacifico, celebrada en Bangkok
(Tailandia) en diciembre de 2002, “no es posible alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, particularmente la erra-
dicacién de la extrema pobreza y el hambre, si no se abordan
de lleno las cuestiones de poblacién y salud reproductiva.

Y esto significa intensificar los esfuerzos por promover los
derechos de la mujer y efectuar mayores inversiones en
educacién y salud, inclusive la salud reproductiva y la
planificacién de la familia”.

Es mucho més lo que debe hacerse para asegurar los efec-
tos sinérgicos entre los Objetivos de Desarrollo del Milenio y
los objetivos de la CIPD, pero se han logrado algunos progre-
sos alentadores. Dos de los grupos de tareas de expertos para
el Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas (en materia
de igualdad de género y de salud maternoinfantil) han apo-
yado decididamente “el acceso universal a la salud sexual y
reproductiva” como prioridad estratégica para conquistar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio'.

Todos los paises deben informar a la Asamblea General
sobre el progreso hacia los Objetivos de Desarrollo del
Milenio presentando informes nacionales al respecto. Entre
los primeros informes publicados, diez indicaron que la salud
reproductiva es un objetivo y otros cuatro aludieron a cues-
tiones de salud reproductiva. Nueve aportaron datos sobre la
tasa de prevalencia del uso de anticonceptivos (el indicador
mas frecuentemente utilizado para monitorear el acceso a los
servicios de salud reproductiva); otros diez informes mencio-

naron dicha tasa.

Hay claras pruebas de que cuando se posibilita que las perso-
nas tengan menor cantidad de hijos si asf lo desean, esto
contribuye a estimular el desarrollo y reducir la pobreza,
tanto en los hogares como a nivel macroeconémico.

Recientes investi-
gaciones apoyan la premisa de que al tener numerosos hijos
(no planificados) se impone una pesada carga en los pobres,
mientras que las familias mds pequefias tienen una mayor

movilidad econémica ascendente.?

La fecundidad afecta la pobreza de una familia de diferentes

maneras:

Las familias mds pequefias distribuyen el ingreso entre
menor cantidad de personas y, por ende, aumenta el ingreso

medio per cdpita. Una familia de cierto tamario tal vez esté
por debajo del limite de pobreza, pero si tuviera un miembro
menos, podria elevarse por encima del limite de pobreza.

Cuando es menor el nimero de embarazos, también se
reducen las tasas de mortalidad y morbilidad de las
madres y a menudo esto redunda en mayor educacién y
mas oportunidades econémicas para la mujer. La muerte o
la discapacidad de una madre pueden empujar a una familia
hacia la pobreza. La capacidad de la madre para obtener

un ingreso puede rescatar a la familia de la pobreza.

Las altas tasas de fecundidad perjudican la educacién de
los hijos, especialmente de las nifias. Las familias més
numerosas tienen menores recursos que invertir en la
educacién de cada hijo. Ademds, el embarazo precoz
interrumpe la educacién de la joven y en las familias
numerosas, las madres suelen retirar a las hijas de la
escuela para que ayuden a cuidar a sus hermanos. Lo
frecuente es que el menor nivel educacional redunde en
mayor pobreza para la familia y también en la transmisién

de la pobreza a las generaciones sucesivas.

Las familias donde las tasas de fecundidad son menores
estdn en mejores condiciones de efectuar inversiones en la
salud de cada hijo y de proporcionar a todos sus hijos una
nutricién adecuada. La desnutricién redunda en perturba-
cién del crecimiento, subdesarrollo del cerebro y una
consecuente imposibilidad de llegar a altos niveles de

productividad en la fuerza laboral.

Las altas tasas de fecundi-
dad obstaculizan el desarrollo de diversas maneras. En 2001,
la Comisién de Macroeconomia y Salud de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) sefialé: “A nivel de la sociedad, el
répido crecimiento de la poblacién rural, en particular,
impone enormes tensiones sobre el medio ambiente fisico y
la productividad alimentaria, a medida que va disminuyendo
la proporcién entre la mano de obra y la tierra de cultivo dis-
ponible. Los campesinos sumidos en una pobreza
desesperante probablemente acudan a las ciudades y se haci-
nen en ellas, con lo cual las tasas de urbanizacién aumentan
y esto agrava las consecuencias negativas en materia de con-
gesti6én y disminucién del capital urbano per cépita”.

Por otra parte, las menores tasas de fecundidad redun-
dan en ventajas econémicas. En un estudio realizado en 2001
sobre 45 paises se comprobé que si en el decenio de 1980 esos
paises hubieran reducido la fecundidad en cinco alumbra-
mientos por 1.000 habitantes, la incidencia media nacional
de la pobreza, de 18,9% a mediados del decenio de 1990, se
habria reducido hasta 12,6% entre 1990 y 1995.’



4 LA DESIGUALDAD EN CUESTIONES
DE SALUD REPRODUCTIVA
FOMENTA LA POBREZA

La CIPD reconocid que la mala salud y los emba-
razos no planificados pueden determinar si una
familia queda atrapada en la pobreza o escapa a
ésta, como los pobres saben desde hace mucho
tiempo.2 Pero los encargados de formular politi-
cas han tardado mucho en abordar la falta de
equidad en la distribucién de informacién y servi-
cios, que contribuye a que las personas sigan
siendo pobres.

Al analizar los datos sobre el acceso a servi-
cios de salud reproductiva de diferentes grupos
de ingresos en la poblacién de 56 pafses® se pone
de manifiesto que los grupos mas pobres estan
indudablemente en situacién desventajosa, de
diversas maneras:

La mayor discrepancia entre poblaciones mas
ricas y mas pobres ocurre en la atencién del
parto por personal capacitado, el més costoso
de los servicios de salud reproductiva;

Las mayores diferencias se acusaron en las
tasas de fecundidad en la adolescencia: las
mujeres mas pobres tienen hijos a edades méas
tempranas;

Las desigualdades debidas al nivel de ingresos
son mayores en cuanto a la maternidad sin
riesgo, la fecundidad en la adolescencia, el uso
de anticonceptivos y las tasas de fecundidad

En momentos de celebrarse la Conferencia de El Cairo,

total, que en lo concerniente a la mortalidad de
menores de un afio;

Las mujeres pobres tienen, a lo largo de toda
su vida, mayor cantidad de hijos que las muje-
res de mayores recursos;

Los pafses pobres acusan un mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad de lactantes, nifios y
madres y en todo los paises, las mujeres
pobres enfrentan riesgos mayores que las
demas;

La utilizaciéon de métodos de planificacién de
la familia, en particular métodos modernos, es
mayor en los segmentos méas pudientes de la
sociedad.

Esas constataciones corroboran lo indicado
en el informe El Estado de la Poblacién Mundial
2002, en que se examinaron datos procedentes
de 44 paises. La escasez de recursos, personal
capacitado, oportunidades y actividades de difu-
sién privan a los pobres de acceso a los servicios
de salud reproductiva y de la informacién al res-
pecto, y los efectos saltan a la vista.

Los déficit en cuanto a informacidn y servicios
obedecen a diversos factores:

Las mujeres y las parejas pobres tienen menor
acceso a la informacién y a las aptitudes resul-
tantes de la educacién para ampliar sus

conocimientos;

Las personas y las comunidades pobres quie-
ren evitar los riesgos—es menos probable que

ensayen nuevos comportamientos—dado que
su margen de error es tan pequeno;

Los costos de la informacidn y los servicios
(costos monetarios oficiales y oficiosos y cos-
tos de transporte y de oportunidad) son mas
intimidantes para los pobres;

Cuando tratan a los pobres, los encargados de
prestar servicios tienen menor disposicion y
posibilidad de interactuar tan estrechamente
como se necesita para ofrecer informacion y
apoyo sobre temas delicados;

Los servicios no estan ubicados en lugares
accesibles a los pobres, ni se ofrecen en hora-
rios convenientes para éstos;

Las poblaciones de mayores recursos se ingenian
maés para recurrir a las instituciones oficiales y
recibir una respuesta a sus demandas.

En 2000, en los paises en desarrollo solo un
3% del producto interno bruto (PIB) se dedicé al
sector de salud; en los paises menos adelan-
tados, esa proporcién fue incluso menor. En
muchos pafses, los gastos aun tienden a favore-
cer alos hospitales y los establecimientos
médicos de la capital y hubo escaso progreso
hacia una distribuciéon mas equitativa de los
recursos a nivel local: el porcentaje de los gastos
nacionales de salud dedicado a los servicios loca-
les de salud se ha mantenido estacionario en los
paises en desarrollo y ha disminuido en los paises
menos adelantados.

efectuar inversiones adicionales que pueden estimular el

era dificil obtener pruebas econométricas de este “efecto de
poblacién” sobre el crecimiento econémico, y el pensamiento
econémico predominante tendia a descartar ese efecto o a
considerar que tenfa menor importancia. En 1986, un estudio
del National Research Council en los Estados Unidos* llegé a la
conclusién de que el crecimiento de la poblacién tenia poco
o ningtn efecto sobre el crecimiento econémico en general,
pese a sus importantes efectos a escala del hogar; pero ese
estudio se basé en datos recogidos en los decenios de 1960 y
1970, cuando muchos paises en desarrollo estaban iniciando

sus procesos de transicién demografica.

Una nueva serie de
investigaciones realizadas a mediados del decenio de 1990°,
basadas en datos recogidos a lo largo de periodos més prolon-
gados, indic6 que la disminucién de las tasas de fecundidad
abre una “oportunidad demogréfica” de indole econémica.
Cuando es menor el nimero de hijos dependientes en rela-

cién con la poblacién en edad activa, los paises pueden

crecimiento econémico y contribuir a reducir la pobreza.

Esta oportunidad se abre por unica vez y se cierra a
medida que las poblaciones van avanzando en edad y que,
eventualmente, comienza a aumentar nuevamente la
proporcién de dependientes (nifios y ancianos).

Varios paises del Asia oriental—los llamados Tigres
Asiaticos—y algunos otros han aprovechado este dividendo
econémico. En China hubo una espectacular baja en la inci-
dencia de la pobreza’. En un estudio se estimé que debido a
la declinacién de las tasas de fecundidad en el Brasil, el cre-
cimiento anual del PIB per cdpita habia aumentado en 0,7
puntos porcentuales. México y otros paises de América Latina
han registrado efectos similares. Por otra parte, algunos
paises han desaprovechado en gran medida la oportunidad
de un “regalo del cielo” debido a la ausencia de una buena
administracién publica, o a politicas conducentes a efectuar
inversiones improductivas’.

En los paises mds pobres, donde las tasas de fecundidad
se mantienen a un alto nivel, todavia transcurrira algin



tiempo antes de que se abra la oportunidad demografica,
pero al efectuar inversiones desde hoy—en particular, al
mejorar la prestacién de servicios de salud reproductiva—se
podria acelerar la aparicién de dicha oportunidad y asegurar
futuros dividendos.

Los paises de diferentes regiones del mundo se encuen-
tran en diferentes etapas de la transicién demografica. En el
Asia meridional, se llegard al punto méximo de la propor-
cién entre poblacién activa y dependientes entre 2015 y 2025.
En América Latina y el Caribe, la proporcién de la pobla-
ci6én activa comenzé a aumentar antes que en el Asia
oriental y llegard a su méximo en el lapso 2020-2030, pero el
cambio proporcional ha sido menos pronunciado y, en conse-
cuencia, el dividendo econémico serd menos repentino y
menos intenso. Algunos paises arabes y del Asia central lle-
gardn al momento de su oportunidad demografica dentro de
un plazo de dos decenios, mientras que otros tardardn més.

En gran parte de Africa al Sur del Sahara, el dividendo
demografico estd ain muy lejos. La poblacién sigue siendo
muy joven y la proporcién de personas en edad activa es rela-
tivamente pequefia. Muchos paises recién estdn iniciando la
transicién demografica y otros ni siquiera han comenzado.
Segln proyecciones, solo 11 paises llegardn a su proporcién
maxima de personas en edad activa antes de 2050. No obstante,
hay en la regién una gran necesidad de anticonceptivos, lo
cual sugiere que al ampliar los programas de calidad, se
podria acelerar el momento en que los paises recojan el
dividendo demogriéfico.

En los paises con altas tasas de prevalencia del VIH/SIDA,

la pandemia estd cobrdndose grandes cantidades de vidas de
personas en sus afios mas productivos, lo cual acrecienta la pro-
porcién de dependientes respecto de las poblaciones
en edad activa y crea una de las peores situaciones
posibles con respecto a la transicién demografica.

Para los siete paises africanos donde la preva-
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El envejecimiento es otro aspecto de la dindmica de poblacién
que afecta el nivel de pobreza. A medida que disminuyen las
tasas de fecundidad y envejece la poblacién, pueden debilitarse
los sistemas tradicionales, basados en la familia, de atencién de
los ancianos, lo cual aumentaria la vulnerabilidad de estos. La
seguridad econémica de los ancianos es una cuestién de politi-
ca, no sélo en los paises desarrollados sino también, y cada vez
més, en los paises en desarrollo, (entre ellos China) que ya han
atravesado la transicién demogréfica’ . Entre 2000 y 2050, en la
mayoria de los paises en desarrollo se habrd duplicado la pro-

porcién de poblacién de 65y més afios (véase el gréfico).

De los 151 paises en desarrollo que respondieron en 2003 a la
Encuesta Mundial del UNFPA™, 136 indicaron que habian
tomado en cuenta, hasta cierto punto, las interacciones entre
la poblacién y la pobreza, aun cuando sélo 77 paises, o 57%,
habian adoptado dos o més medidas para abordar el problema.
En 1994, cuando se realiz6 la mds reciente encuesta mundial,
s6lo un 13% de los paises en desarrollo informaron de que
habian adoptado alguna medida al respecto.

Muchos paises han adoptado diversas estrategias para
abordar las cuestiones de poblacién y pobreza, desde la adop-
cién de amplias medidas sobre poblacién y desarrollo en 108
paises (79%); el establecimiento de estrategias especiales para
migrantes, refugiados, personas internamente desplazadas y
otros grupos vulnerables en 39 paises (29%); y la institucién
de medidas para generar ingresos y ampliar los medios de
accién de la mujer en 25 paises (18%). Unos 20 paises (14%)
contaban con estrategias para reducir los niveles de fecundi-
dad, mientras que una cantidad similar tenfa estrategias
para reducir el crecimiento de la poblacién.

Grafico 2: Proporcion de poblacion mayor de 65 afios, por region,
1950-2050 (proyecciones)
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el acrecentamiento de las cargas sobre los sistemas
de salud, la restriccién de las inversiones en la

productividad y la reduccién de la fuerza laboral.

Fuente: U.S. Bureau of the Census (2000).
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Poblacidn y medio ambiente

La Conferencia de El Cairo destacé que el estrés impuesto al
medio ambiente y el agotamiento de los recursos naturales
refuerzan y, al mismo tiempo, son exacerbados por la des-
igualdad de género, la mala salud y la pobreza. El estrés
sobre el medio ambiente va en aumento debido a “patrones
insostenibles de consumo y produccién” (inclusive el alto
consumo de recursos en paises ricos y por los grupos en
mejor posicién econémica en todos los paises) y también a
factores demograficos, entre ellos, rdpido crecimiento de
la poblacién y distribucién y migracién de poblaciones.

En el capitulo III de la CIPD' se afirma que “la satisfac-
ci6én de las necesidades humanas bésicas de una poblacién en
aumento depende de un medio ambiente saludable”; de ese
modo, se abordan las relaciones reciprocas entre poblacién,
crecimiento econémico y proteccién del medio ambiente,
reiterando los principios del Programa 21 aprobado en 1992,
en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio
Ambiente y el Desarrollo celebrada en Rio de Janeiro.

Tanto en la Conferencia de El Cairo como durante el
examen de su Programa de Accién al cabo de cinco afios, la
comunidad mundial afirmé que lograr mayor igualdad entre
hombres y mujeres es un componente esencial del desarrollo
sostenible, incluida la proteccién del medio ambiente.
Actualmente se acepta que mejorar la condicién de la mujer

es un requisito para poder reducir las tasas de fecundidad y

asegurar un racional ordenamiento de los recursos naturales.

También se estd cobrando cada vez mayor conciencia sobre la

necesidad de abordar de manera integral las crisis del medio

ambiente, las realidades demograficas, la falta de equidad de
género, y el aumento del consumo, en medio de una pobreza
persistente.

A partir de 1994, este entendimiento ha conducido a
realizar diversas acciones que vinculan la lucha contra la
pobreza, la ampliaciéon de los medios de accién de la mujer,
los servicios de salud y una mejor gestién de los recursos
locales. No obstante, esas acciones, en su mayoria, se han
realizado en pequefia escala. Hay una acuciante necesidad
de integrar mejor las estrategias de poblacién, la salud
reproductiva y las cuestiones de género en las estrategias
para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
entre ellos el Objetivo 7, asegurar la sostenibilidad del
medio ambiente.

En la Encuesta Mundial realizada por el UNFPA en 2003
se comprobd que muchos paises han logrado adelantos en
cuanto a abordar las cuestiones de poblacién en el marco de
procesos relativos a la pobreza, el medio ambiente y la plani-
ficacién centralizada. Se recibieron informes de 122 paises
sobre preparacién de planes o estrategias, en que se estable-
cfan vinculos entre poblacién y medio ambiente; 40 paises
han formulado politicas concretas y 22 han establecido leyes
o reglamentaciones sobre dindmica de poblacién y medio
ambiente.

No obstante, lo que estd en juego sigue siendo muy
importante, pues las actividades humanas siguen alterando
el planeta en una escala sin precedentes. Va en aumento la

cantidad de personas que estdn utilizando mayor cantidad

Los esfuerzos por reducir el crecimiento demogrdfico, reducir la pobreza, conseguir progresos econémicos, mejorar la

proteccion del medio ambiente y disminuir las modalidades insostenibles de consumo y produccion son mutuamente

complementarios. En muchos paises, gracias a un crecimiento de la poblacion mds lento se ha...aumentado la

capacidad...para atacar la pobreza, proteger y reparar el medio ambiente y construir la base para el desarrollo

sostenible futuro.



5 SIGNOS DE CAMBIO ECOLOGICO

En el ultimo siglo, y especialmente en los ultimos
40 afios, los seres humanos han causado enor-
mes cambios en el medio ambiente mundial. Los
mas directamente afectados por problemas de
medio ambiente, desde la contaminacidn del
agua hasta el cambio climatico, son también los
mas pobres y los que estdn en peores condicio-
nes de cambiar sus medios de vida o sus estilos
de vida para hacer frente a la declinacién ecoldgica

o combatirla. Algunos ejemplos:

Los agricultores, ganaderos, taladores de
arboles y urbanizadores han destruido aproxi-
madamente la mitad de la cubierta forestal
originaria del planeta; otro 30% de esa cubierta

estd degradada o fragmentada.

En el dltimo siglo, la degradacién de los suelos ha
reducido, seguin se estima, en un 13% las tierras
de cultivo y en un 4% los pastizales. En los Ulti-

mos afios, en muchos paises la produccién

alimentaria ha sido muy superada por el creci-
miento de la poblacién. Unos 800 millones de
personas estan crénicamente malnutridas y

2.000 millones carecen de seguridad alimentaria.

De las existencias de fauna icticola en todo el
mundo, las tres cuartas partes han desapareci-
do o han excedido los Iimites sostenibles. En
los dltimos 50 afios, las flotas de pesca indus-
trial han extraido al menos un 90% de los
mayores predadores oceanicos, entre ellos, el

atun, el pez aguja y el pez espada.

Desde el decenio de 1950 se ha triplicado la
demanda mundial de agua. Esta disminuyendo
la cantidad y la calidad de las aguas subterraneas
debido al bombeo excesivo, a la escorrentia de
fertilizantes y plaguicidas y a las aportaciones
de desechos industriales. Hay 500 millones de
personas residentes en paises donde hay
estrés hidrico o escasez de agua; seglin se
prevé, hacia 2025 esas cantidades pasarén a
entre 2.400 millones y 3.400 millones.

Cambio climatico. Como resultado del con-
sumo de combustibles fésiles, actualmente los
niveles de anhidrido carbénico en la atmdsfera
son superiores en un 18% a los existentes en
1960 v, seglin se estima, superiores en un 31%
a los existentes al comenzar la revolucién
industrial en 1750. La acumulacién de gases
de efecto invernadero en la atmdsfera, incluido
el anhidrido carbdnico, se ha vinculado al
aumento y las variaciones extremas en las
temperaturas, asi como al aumento en la seve-

ridad de las tormentas.

Segln se estima, el nivel del mar ha aumen-
tado entre 10 y 20 centimetros, debido en gran
medida a que grandes masas de hielo se han
derretido y los océanos se han ampliado, a raiz
del calentamiento regional y mundial. Los
pequenos paises insulares y las ciudades y
terrenos agricolas de baja altitud corren graves

riesgos de inundacién.

de recursos con mayor intensidad y dejando en el planeta
u "
una “huella” mayor que nunca antes.

Los nimeros no bastan para reflejar cabalmente el efecto de
las interacciones entre poblaciones humanas y medio ambiente.
La magnitud y el peso de la huella medioambiental que deja
cada persona sobre la Tierra queda determinada por las
maneras en que esas personas utilizan los recursos, lo cual
afecta las cantidades de esos recursos que consumen. Por
ejemplo, un vegetariano que se desplace principalmente

en bicicleta tiene efectos mucho menores que alguien que
consume carne vacuna y conduce un vehiculo deportivo
utilitario (SUV).

La huella ecoldgica de una persona tipica en un pais de
altos ingresos es unas seis veces mayor que la huella ecolé-
gica de alguien en un pafs de bajos ingresos, y muchas mas
veces mayor que la de alguien en los paises menos adelanta-
dos. Las huellas ecolégicas combinadas de los habitantes de
una regién determinan qué posibilidad hay de salvar la
diversidad biolégica de esa regién o perderla para siempre.

Muchos economistas y especialistas en medio ambiente
utilizan una ecuacién que vincula la poblacién, el consumo
y la tecnologia a fin de describir sus impactos relativos
(I=PAT: Impacto=Poblacién x Riqueza x Tecnologia).

A medida que van disminuyendo las tasas de natalidad,
asumirdn nueva importancia los niveles de consumo y las
pautas de consumo (riqueza), sumados a la tecnologia, en
cuanto a determinar el estado del medio ambiente mundial.
Pero la poblacién seguird siendo el factor de importancia
critica cuando la falta de acceso a servicios de salud repro-
ductiva y planificacién de la familia, los déficit en la
educacién de niflas y mujeres, la pobreza y el limitado
poder de la mujer en relacién con el del hombre, siguen

impulsando las altas tasas de fecundidad.

Una clase mundial de consumidores en rapido
crecimiento, que actualmente llega a unos 1.700 millones de
personas, representa la amplia mayoria del consumo de
carne vacuna, el uso de papel, el manejo de automéviles y el
uso de energia en el planeta, asi como el efecto resultante de
esas actividades sobre los recursos naturales del mundo. Esta
clase de consumidores no se limita a los paises industrializa-
dos; a medida que van aumentando las poblaciones de paises
en desarrollo y que la economia mundial se va globalizando
cada vez mds, son mds y mds las personas que poseen los
medios de adquirir una mayor diversidad de productos y
servicios que nunca antes’.

Mientras tanto, 2.800 millones de personas—dos de cada
cinco habitantes del mundo—siguen esforzandose por sobre-



vivir con un ingreso de menos de dos délares diarios. En el
aflo 2000, habia 1.100 millones de personas carentes de acceso
razonable a agua potable y 2.400 millones de personas que
vivian sin saneamiento bdsico. En ese afio 2000, la falta de
acceso a agua potable y saneamiento en el mundo en desarro-

1lo causé 1.700 millones de defunciones’.

Cuando el crecimiento de la pobla-
cién y los altos niveles de consumo coinciden, como ocurre
en algunos paises industrializados, los efectos del crecimiento
son apreciables. Por ejemplo, aun cuando la poblacién de los
Estados Unidos es s6lo una cuarta parte de la de la India, su
huella medioambiental es mds de tres veces superior: libera
cada afio hacia la atmdésfera 15,7 millones de toneladas de
carbono, en comparacién con los 4,9 millones de toneladas
correspondientes a la India®*. Por consiguiente, el efecto del
aumento actual a razén de tres millones de personas por afio
en la poblacién estadounidense es superior al del aumento
anual en la India, de 16 millones de personas.

Los efectos sobre el medio ambiente pueden seguir
intensificdndose, aun cuando se establicen los niveles de
crecimiento de la poblacién. En China, ha disminuido pro-
nunciadamente el crecimiento de la poblacién, pero siguen
aumentando el consumo de petréleo y carbén y la consecuente
contaminacién. Si bien el Gobierno de China promueve una
mayor eficiencia en el consumo de combustible de los auto-
moviles (véase el Recuadro 6), no promueve un mayor uso del
transporte puiblico, ni el transporte en bicicleta o la marcha
a pie, ni una eficiente planificacién urbana para que las

personas no se vean obligadas a trasladarse en automéviles.

6 PROMOCION DE UN USO MAS EFICIENTE
DE LA ENERGIA

Se han registrado varias iniciativas que indican que los paises toman en
serio el reto de reducir los patrones nocivos de produccién y consumo.
Por ejemplo, el afio pasado China comenzé a reglamentar su industria
manufacturera de automdviles, en acelerado crecimiento, y estipuld
que los nuevos vehiculos familiares que se venden en las principales
ciudades deben satisfacer normas de contaminacién atmosférica tan
estrictas como las vigentes en los Estados Unidos y los paises de
Europa occidental. A partir de este afio, las nuevas normas de econo-
mia de combustible para los automdviles serdn mucho més rigurosas
que las vigentes en los Estados Unidos.

Al mismo tiempo, estd aumentando la transferencia de tecnologias
que aumentan la eficiencia energética. China ha pasado a ser el mayor
productor del mundo de bombillas fluorescentes compactas de alta efi-
ciencia, debido en parte a iniciativas conjuntas con empresas del Japén,
los Paises Bajos y otros paises. La India ha pasado a ser una importante
fuente de turbinas edlicas de avanzada que utilizan tecnologia proce-
dente de empresas conjuntas y acuerdos de licencia con firmas
danesas, neerlandesas y alemanas.

Ademaés de reducir el consumo general de recursos, los
gobiernos pueden reducir los efectos sobre el medio ambiente
del aumento del consumo promoviendo tecnologias apropia-
das que aprovechen mds eficientemente los recursos®. Los
paises industrializados pueden ayudar al mundo en desarro-
llo, prestando asistencia a la difusién de tecnologias menos
contaminantes®.

Otras tendencias demogréficas se combinan con el consumo
de manera sorprendente. Como resultado del aumento del
ingreso, de la urbanizacién y de las familias mds pequeiias,
entre 1970 y 2000 disminuyé el nimero medio de personas
que viven bajo un mismo techo—desde 5,1 hasta 4,4 en los
paises en desarrollo y desde 3,2 hasta 2,5 en los paises indus-
trializados—, mientras que aumenté el nimero total de
hogares. Para cada nueva vivienda se necesita tierra y mate-
riales. Y dado que en cada vivienda hay menos personas, se
pierden las economias debidas al uso compartido de la ener-
gia y los artefactos domésticos. Por ejemplo, en los Estados
Unidos, un hogar donde haya una sola persona utiliza un
17% mads de energfa per cdpita que un hogar de dos personas.

Incluso en el algunos paises europeos y en el Japén,
donde ha cesado el crecimiento de la poblacién, la cambiante
dindmica de los hogares es un importante factor que acre-

cienta el consumo’.

Mientras los consumidores, particularmente en los paises
mads ricos, son los principales factores que reconforman el
mundo natural debido a su utilizacién de recursos y produc-
tos, las poblaciones en acelerado crecimiento de los paises
mds pobres y menos adelantados también tienen un efecto;
en ese caso, la diversidad bioldgica suele ser importante y
la degradaciéon del medio ambiente ya estd generalizada.

Las poblaciones pobres de muchas regiones ricas en
diversidad biolégica—mayormente, poblaciones rurales que
suelen carecer de buenos establecimientos de salud, escuelas
e infraestructura bésica—en muchos casos no tienen otras
opciones sino explotar su medio ambiente local al obtener
alimentos y combustibles necesarios para su subsistencia.

En esas circunstancias, practicas tradicionales que tal vez
hayan sido ecolégicamente viables cuando la poblacién tenia
poca magnitud, se estdn haciendo cada vez menos viables
para las especies y los ecosistemas, a medida que la poblacién
crece y que aumenta la demanda. Por ejemplo, en Africa
central, el comercio de carne de animales salvajes se ha
acelerado a punto tal que estd en peligro la supervivencia

de los animales del bosque, incluidos primates®.

Desde la contaminacién del
aire y del agua hasta las toxinas en los alimentos, la salubri-
dad del medio ambiente puede afectar la salud humana de
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maneras complejas. Tanto las mujeres como los hombres
estdn expuestos a una creciente cantidad de riesgos
medioambientales, especialmente en las comunidades
pobres. En zonas rurales, los agricultores y peones de campo
suelen entrar en contacto con gran cantidad de plaguicidas,
solventes y toxinas desconocidas; en algunos casos, esas
sustancias tienen efectos sobre la salud reproductiva,

desproporcionadamente mayores sobre las mujeres’.

Aspectos de género en los cambios
medioambientales
En el mundo en desarrollo en particular, el factor de género
tiene un importante papel en las maneras en que se utilizan
y desarrollan los recursos. Por ejemplo, las mujeres y las
nifias suelen dedicar varias horas a la semana a recoger agua
para uso doméstico; cuando el suministro de agua es irregu-
lar, son ellas quienes sufren las mds graves consecuencias®.
En el Sudédn, donde debido a la deforestacién se ha cuadrupli-
cado la cantidad de tiempo que las mujeres dedican a recoger
lefla para cocinar, la energia utilizada para acarrear agua y
combustible representa un tercio de la ingesta calérica diaria
de una mujer, segtin la Organizacién Mundial de la Salud".
Es frecuente que se estén distorsionando los derechos a
los recursos naturales. Son pocas las mujeres propietarias de
bienes raices (en algunos paises las leyes lo prohiben) y son

pocas las que participan en la adopciéon de decisiones de alto
nivel sobre el medio ambiente. En su mayor parte, son los
hombres los responsables en gran medida de decidir cémo se
utilizan los recursos naturales del mundo con destino a la
industria, la mineria, el pastoreo del ganado y la tenencia de
la tierra.

Los organismos de desarrollo siguen ofreciendo asistencia
técnica principalmente a los hombres, incluso en lugares
donde son las mujeres quienes acarrean la lefla y el agua y
aran la tierra. Cuando los funcionarios gubernamentales o
los lideres comunitarios no reconocen las diferentes maneras
en que las mujeres utilizan los recursos—cultivar verduras
para consumo familiar en los intersticios que dejan los culti-
vos comerciales administrados por los hombres, por
ejemplo—es facil que los recursos sean destruidos”.

Pero cuando se incluye a las mujeres en el ordenamiento de
los recursos naturales, los resultados pueden ser espectaculares.

Cuando fracasé un proyecto de recursos hidricos que
excluia a las mujeres en el distrito de Kirinyaga (Kenya), las
mujeres locales formaron el Grupo de Mujeres Kugeria y soli-
citaron que el Ministerio de Desarrollo de Recursos Hidricos
las ayudara a obtener acceso a fuentes de agua seguras y cos-
teables. Merced a esos esfuerzos, se abastecié de agua a 300
familias, se mejoré el saneamiento y aumenté la produccién

agricola; ademads, las mujeres se transformaron en lideres

CAPIiTULO 3: POBLACION Y MEDIO AMBIENTE



7 LA CIPD Y EL DESARROLLO CENTRADO
EN EL SER HUMANO

Antes de la CIPD, muchos encargados de formular politicas tendian a
considerar el concepto de "desarrollo” en un sentido restringido de cre-
cimiento econémico, medido por el producto nacional bruto (PNB). Las
prescripciones para el desarrollo solfan limitarse a un temario econémi-
co que abarcaba inversion, negociaciones sobre intercambio comercial,
construccién de infraestructura y asistencia monetaria. Otras conside-
raciones, como laigualdad y equidad de género, la salud, la educaciény
el estado del medio ambiente, se consideraban secundarias, y muchas
veces no se las consideraba en absoluto.

Diez afios después de la Conferencia de El Cairo, se reconoce en
mucho mayor grado que el buen ordenamiento del medio ambiente y la
buena conduccién de la salud de la poblacién y la condicién de la mujer
son cuestiones interconectadas que influyen sobre el ritmo y la ampli-
tud del desarrollo del pais. Un desarrollo auténtico debe mejorar las
vidas de las personas.

Algunos demégrafos y académicos que se ocupan de las relaciones
entre poblacién y desarrollo y del medio ambiente postulan que la
Conferencia de El Cairo ha destacado excesivamente los servicios de
salud sexual y reproductiva y no suficientemente las relaciones a
macroescala entre crecimiento de la poblaciéon y medio ambiente, eco-
nomia, reduccién de la pobreza, educacion y vivienda.

Esas criticas carecen de fundamento. En la Conferencia de El Cairo
se reconocié que al promover los derechos individuales relativos a la
salud sexual y reproductiva, se promoveria al mismo tiempo el progreso
a macroescala; que al satisfacer los deseos expresados y velar por el
derecho de las personas a escoger el nimero y el espaciamiento de sus
hijos, y el momento de tenerlos, se reduciria la aceleracién del creci-
miento de la poblacién, sin recurrir a metas demogréficas. En verdad, al
posibilitar que los sistemas de salud satisfagan las necesidades y los
deseos de cada persona, de manera mas acogedora para los clientes,
seria posible incluso acrecentar la utilizacién de los métodos de planifi-
cacion de la familia.

comunitarias, ademds de trabajar para construir una clinica
y proporcionar acceso a servicios de salud reproductiva y
planificacién de la familia®.

De conformidad
con el Programa 21 y la CIPD, se ha prestado mayor atencién
internacional a que las mujeres se encarguen del ordena-
miento de los recursos naturales, inclusive medidas para
integrar cuestiones de salud reproductiva y planificacién de
la familia en los programas de conservaciéon. Algunos grupos
defensores del medio ambiente han entablado alianzas con
organizaciones de poblacién. Por ejemplo, Conservation
International se ha aliado con ONG que se ocupan de planifica-
ci6én de la familia y con el Instituto Mexicano de Seguridad
Social para ampliar el acceso a la atencién de la salud repro-
ductiva, inclusive la planificacién de la familia, y poner

fin a la tala de drboles en la Reserva de Biosfera de Montes
Azules y en torno a ella.

En las provincias montarfiosas de la zona central del
Ecuador, donde las mujeres carecen de acceso a servicios de
salud reproductiva y la erosién de los suelos estd generalizada,
la Asociacién World Neighbors se ha asociado con una ONG
local, el Centro de Orientacién Médica y Planificacién de la
Familia, para ofrecer atencién de la salud reproductiva y
promover mejoras en el ordenamiento local de los recursos
naturales en beneficio de més de 4.000 familias.

En marzo de 2002, se reunieron en Helsinki ministras
del medio ambiente y mujeres representantes de 19 paises
industrializados y en desarrollo con varias ONG de mujeres
y emitieron una declaracién en la que se exhorta a asegurar
la igualdad de derechos de la mujer en el acceso y el control
de los recursos naturales, incluida la tenencia de la tierra;
adoptar politicas que involucren a las mujeres en las decisio-
nes sobre el aprovechamiento de los recursos; impartir mejor
educacién al consumidor acerca de los efectos de los produc-
tos sobre el medio ambiente; y formular “politicas, leyes y
estrategias hacia un equilibrio de género en la proteccién

1an

del medio ambiente y la distribucién de sus beneficios

A nivel de las politicas,
muchos paises, basdndose en las recomendaciones de la CIPD,
del examen de su Programa de Accién al cabo de cinco afios,
de la Cumbre del Milenio y de la Cumbre Mundial sobre el
Desarrollo Sostenible celebrada en 2002, han destacado los
vinculos entre dindmica de poblacién, desarrollo sostenible
y proteccién del medio ambiente.

En Azerbaiyédn, por ejemplo, el Programa Estatal de
Reduccién de la Pobreza y Desarrollo Econémico, toma en
cuenta las relaciones reciprocas entre poblaciéon y medio
ambiente; promueve la educacién publica sobre cuestiones
del medio ambiente que afectan directamente a grupos de
poblacién; trata de monitorear los efectos sobre el medio
ambiente de las politicas a nivel local y comunitario; y
destaca la proteccién y preservacién del medio ambiente,
como fuente y como resultado de un crecimiento econémico
sostenido.

En Seychelles, se han preparado en el éltimo decenio dos
planes integrales de ordenamiento del medio ambiente que
aunaran cuestiones de poblacién y desarrollo. El plan més
reciente, para el periodo 2000-2010, abarca urbanizacion,
ordenamiento de los recursos hidricos, y cuestiones de
poblacién, salud, género, economia del medio ambiente

y financiacién sostenible.






Migracion y urbanizacion

Durante los ultimos diez afios, ha aumentado la migracién,
tanto dentro de un mismo pais como entre diferentes paises,
y este fenémeno estd cobrando cada vez mayor importancia
politica.

Reconociendo que una migracién ordenada puede tener
consecuencias positivas tanto en los paises de origen como
en los paises de destino, el Programa de Accién de la CIPD
(capitulos IX y X) exhorté a adoptar un enfoque integral
para conducir las cuestiones de migracién. Destacé tanto los
derechos como el bienestar de los migrantes y la necesidad
de ofrecer apoyo internacional a fin de prestar asistencia
a los paises afectados y promover una mayor cooperacién

entre Estados al respecto.

Hacia 2007, y por primera vez en la historia humana, maés
de la mitad de los habitantes del mundo estardn viviendo
en ciudades, como resultado de un continuo desplazamiento
de personas que ha conducido al enorme crecimiento de las
zonas urbanas en los paises en desarrollo durante el pasado
decenio. Una de las prioridades principales de la CIPD fue
ayudar a los paises a responder a ese cambio en la situacién
de la poblacién.

El Programa de Accién dedicé todo un capitulo a la

distribucién espacial de la poblacién y sus desplazamientos

internos. Reconocié que la gente se desplaza dentro de un
mismo pafs en respuesta a la falta de equidad en la distribu-
cién de los recursos, los servicios y las oportunidades. Los
factores que impulsan el éxodo—particularmente, la pobreza
rural—y los factores de atraccién—Ilas zonas urbanas més
econémicamente dindmicas y las nuevas perspectivas de
tenencia de la tierra en fronteras rurales—contribuyen a
esos desplazamientos de la poblacién.

Al igual que lo que ocurre con la migracién internacional,
una proporcién sustancial de la migracién interna es tran-
sitoria, por ejemplo, la de migrantes laborales que regresan
a las zonas rurales durante las estaciones de maxima actividad.

Al igual que anteriores conferencias de poblacién, la
CIPD trat6 de promover politicas integradas y sostenibles
de desarrollo para abordar los desequilibrios dentro de los
paises y entre el crecimiento de la poblacién y el crecimiento
econémico. Se recomendaron acciones encaminadas a mejo-
rar la infraestructura y los servicios para los pobres, los
indigenas y otras poblaciones rurales carentes de servicios.

Otro centro de atencién fue la conduccién del crecimiento
de la poblacién y la creacién de la infraestructura en grandes
zonas urbanas. Estos son urgentes retos de desarrollo, para
mejorar las vidas de los pobres, muchos de los cuales viven
en tugurios y asentamientos periurbanos, con limitado

acceso a servicios de atencién de la salud y de otros tipos'.

Con el fin de lograr una distribucién espacial y equilibrada de la produccién, el empleo y la poblacidn, los paises deberian

adoptar estrategias de desarrollo sostenible en el plano regional y estrategias que fomenten la consolidacion urbana, el

crecimiento de los centros urbanos pequefios y medianos y el desarrollo sostenible de las zonas rurales, inclusive la adopcidn

de proyectos con gran densidad de mano de obra, la capacitacion de los jovenes para empleos no agricolas y sistemas

eficaces de transporte y comunicaciones. A fin de crear un contexto propicio para el desarrollo local, incluida la prestacién

de servicios, los gobiernos deberian pensar en descentralizar sus sistemas administrativos.
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La CIPD reconoci6 el dinamismo econémico de los
grandes asentamientos urbanos, pero también reconocié la
creciente importancia de las ciudades de tamafio mediano
y de la migracién entre ciudades’.

Actualmente, se estd prestando mayor atencién normativa
a la diversidad econémica dentro de una misma ciudad o
vecindario, donde los ricos y los pobres suelen vivir en
estrecha proximidad®.

El Objetivo de Desarrollo del Milenio 7, asegurar la soste-
nibilidad del medio ambiente, tiene una meta: “Lograr antes
de 2020 mejoras sustanciales en las vidas de al menos 100
millones de habitantes de tugurios”.

Segun las estimaciones y proyecciones mas recientes,
la mayoria de la poblacién mundial serd urbana antes de
2007'. El ntimero de habitantes urbanos aumentard desde
3.000 millones en 2003 (48% del total de la poblacién)
hasta 5.000 millones en 2030 (60%). La mayor parte de
este aumento urbano se debera al crecimiento vegetativo
y no a la migracién. En el mismo periodo, la poblacién
rural disminuird ligeramente, desde 3.300 millones hasta
3.200 millones.

Las proyecciones indican que, entre 2000 y 2030, la
poblacién urbana aumentard a razén de 1,8% anual, es decir,
casi el doble de la velocidad del crecimiento de la poblacién
mundial. Las regiones menos adelantadas aumentaran a
razén de 2,3% y, segin se prevé, hacia 2017 tendrdn una
mayoria de poblacién urbana. Hacia 2030, todas las regiones
del mundo tendrdn una mayoria de poblacién urbana
(Africa, 54%; Asia, 55%). En este perfodo, casi el total del
crecimiento de la poblacién mundial ocurrird en zonas
urbanas de paises en desarrollo.

El VIH/SIDA ha agregado un nuevo elemento de incer-
tidumbre a esas proyecciones’. En general, las tasas de
infeccién han tendido a ser mds elevadas en zonas urbanas.
En zonas sumamente afectadas, las m4s altas tasas de defun-
ci6én en zonas urbanas y las mds bajas tasas de fecundidad
podrian resultar en un més lento ritmo de la urbanizacién
o incluso en una disminucién de la poblacién urbana.

Actualmente, 20 ciudades que cuentan con més de 10
millones de habitantes (15 en paises en desarrollo), represen-
tan un 4% de la poblacién mundial; hacia 2015 habrd 22 de
esas megaciudades (16 en paises en desarrollo), que tendrdn
un 5% de la poblacién mundial.

Hacia 2015, las ciudades que tienen menos de un millén
de habitantes habrdn agregado 400 millones de personas y
mds del 9go% de este crecimiento ocurrird en ciudades con
menos de 500.000 habitantes. Esto requerird enormes mejo-
ras en la infraestructura local y en la capacidad de gestién de
los servicios publicos, particularmente a medida que se vaya
descentralizando cada vez més la adopcién de decisiones,
hacia las municipalidades y los distritos locales.

Al mismo tiempo, serd necesario prestar mayor atencion
a las necesidades de los pobres urbanos, cuyo grado de acceso
a los servicios de salud y de otro tipo es muy inferior al de
otros habitantes urbanos en mejor posicién econémica y con
frecuencia, no mucho mejor que las condiciones en zonas
rurales. Por ejemplo, la necesidad insatisfecha de métodos
de planificacién de la familia entre los pobres urbanos de
Asia y los paises de Africa al Sur del Sahara, es casi tan grande
como la de las poblaciones rurales (en el Asia sudoriental es
mayor). En forma similar, los pobres urbanos estdn en condi-
ciones desventajosas con respecto a la atencién del parto por
personal capacitado y los conocimientos acerca de la preven-
cién del VIH/SIDA.

De los paises en desarrollo que respondieron en 2003 a la
Encuesta Mundial del UNFPA, casi las dos terceras partes (97
de 151) manifestaron que habian adoptado algunas medidas
con respecto a la migracién interna, en comparacién con un
41% de los encuestados en 1994; 52% han adoptado planes
sobre migracién; 51% cuentan con planes para influir sobre
la distribucién espacial de la poblacién (incluidos planes

de reasentamiento, planes para redistribuir la poblacién
creando nuevos polos de crecimiento y descentralizando la
planificacién social y econémica y la adopcién de decisiones
politicas); 16% prestan servicios a personas internamente
desplazadas; y 10% cuentan con instituciones especializadas
sobre migracién. Los paises mds urbanizados y aquellos cuyo
crecimiento urbano es mds acelerado no tenian mayores pro-
babilidades que los demds paises de haber adoptado multiples
medidas para abordar la migracién interna.

Las tres cuartas partes de todos los gobiernos, y casi un
80% de los paises en desarrollo, manifestaron que estaban
insatisfechos con la distribucién espacial de sus poblaciones.
La Encuesta Mundial indica que los paises en desarrollo, en
su mayoria, han formulado politicas sobre migracién o asig-
nado inversiones de desarrollo con el propésito de influir
sobre la distribucién de la poblacién. Pero el grado de aten-
cién que se presta a esas cuestiones varia en gran medida’.
Para un mayor desarrollo de las politicas relativas a los
desplazamientos entre zonas rurales y urbanas y a las
condiciones de vida en las ciudades serd necesario contar

con datos e investigaciones en mayor detalle.

Segtin la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas’, en el
aflo 2000 habia en el mundo 175 millones de migrantes inter-
nacionales—i1 de cada 35 personas—, en comparacién con
79 millones en 1960°. De ellos, casi un 50% estaba constituido
por mujeres y 10,4 millones eran refugiados. Entre 1990 y
2000, del aumento a los migrantes, las dos terceras partes



Los gobiernos de los paises de origen y los paises de destino deberian procurar que la opcién de permanecer en el propio pais

fuera viable para todos. Con ese fin, deberian redoblarse los esfuerzos encaminados a lograr el desarrollo econémico y social

sostenible y a asegurar un mejor equilibrio econdmico entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo y los paises con

economias en transicion. También es necesario aumentar los esfuerzos tendientes a neutralizar los conflictos internacionales e

internos antes de que aumenten en escala; asegurar que se respeten los derechos de las personas pertenecientes a minorias

étnicas, religiosas o lingliisticas y las poblaciones indigenas; y respetar las leyes, promover el buen gobierno, fortalecer la

democracia y promover los derechos humanos.

ocurrieron en América del Norte. Antes de 1980, las regiones
menos adelantadas tenfan una mayor proporciéon de migrantes
internacionales, pero hacia el aflo 2000, las tres quintas partes
de los migrantes estaban en las regiones mas desarrolladas.

Actualmente, en una economia cada vez mds globalizada,
la migracién suele proporcionar oportunidades de empleo y
da lugar a una corriente de migrantes sin precedentes, inclu-
sive nimeros cada vez mayores de mujeres migrantes’. Al
mismo tiempo, hay cada vez mayores cantidades de refugia-
dos y personas internamente desplazadas por desastres
naturales, conflictos armados, disturbios sociales o crisis
econdémicas y politicas.

Los movimientos migratorios internacionales tienen
grandes efectos econémicos, socioculturales y demogréficos
sobre las zonas de origen, las de trédnsito y las de destino™.
Las zonas de transito y de destino han tropezado con dificul-
tades para asimilar las corrientes migratorias e integrar a los
migrantes en la sociedad. Las zonas de origen han perdido
mano de obra capacitada; se han dividido familias, y las
mujeres a menudo han pasado a ser jefas de hogar, después
de que se marcharon sus esposos.

La migracién de trabajadores mas jévenes ha dejado
rezagados a quienes son demasiado viejos para realizar tareas
fisicas en la agricultura. Las mayores preocupaciones acerca
del terrorismo han conducido a muchos paises a hacer mas
estrictas las medidas de seguridad en sus fronteras, y esto ha
conducido a un aumento de la inmigracién ilegal, particular-
mente mediante el contrabando y la trata de personas. Los
movimientos migratorios han contribuido a la propagacién
del VIH/SIDA y otras enfermedades.

Los efectos econémicos de la migracién son bidirecciona-
les. Las remesas de los migrantes van desde los paises mas
desarrollados hacia los menos desarrollados. El Banco

Mundial informa de que en 2002, el total de las remesas
enviadas por trabajadores a paises en desarrollo ascendi6 a
88.000 millones de délares (un importe superior en 30.000
millones de délares a la asistencia oficial para el desarrollo),
y que las remesas encauzadas por conductos oficiales se
duplicaron con creces entre 1988 y 1999".

La CIPD exhort6 a los paises a: abordar las causas profun-
das de la migracion, especialmente las relativas a la pobreza,
por ejemplo, promoviendo un desarrollo sostenible para velar
por un mejor equilibrio econémico entre paises desarrollados
y en desarrollo y atenuar los conflictos internacionales e
internos; alentar una mayor cooperacién y un mejor diélogo
entre paises de origen y de destino, a fin de maximizar los
beneficios de la migracién; y facilitar la reintegracién de los
migrantes que regresan a su lugar de origen”.

Entre las recomendaciones formuladas figuran la
utilizacién de la migracién a corto plazo para mejorar los
conocimientos précticos de los nacionales de paises de
origen, recopilar datos sobre las corrientes y cantidades
de migrantes internacionales y los factores causantes de
la migracién, y fortalecer la proteccién y la asistencia inter-
nacional a los refugiados y las personas desplazadas®.

En consonancia con la CIPD y otros acuerdos internacio-
nales, la Cumbre del Milenio acordé en el afio 2000 que los
paises deben respetar y proteger los derechos humanos de
los migrantes, los trabajadores migrantes y sus familiares.
En 2003, el informe final de la Comisién sobre Seguridad
Humana" declaré que “los desplazamientos de personas a
través de las fronteras refuerzan la interdependencia de
los paises y las comunidades y realzan la diversidad”.

No obstante, la migracién internacional sigue siendo un
tema delicado y los paises no han podido convenir en convo-
car una conferencia de las Naciones Unidas que ofrezca
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orientacion a los paises para abordar esa cuestién, como se

propuso en algunas instancias®.

La Encuesta Mundial realizada por el UNFPA en 2003
comprobé que un 73% de los paises en desarrollo que respon-
dieron (110 de los 151), manifestaron que habian adoptado
algunas medidas para abordar la migracién internacional,
en comparacién con el 18% de los encuestados similarmente
en 1994. Casi la mitad de todos los paises habian adoptado
programas y estrategias relativos a los migrantes o refugia-
dos internacionales; un 37% de esos paises habian
promulgado legislacion sobre migrantes internacionales y
trabajadores migrantes; un 33% habian adoptado politicas
sobre migracién; un 11% habian tratado de aplicar las conven-
ciones internacionales sobre los refugiados, los solicitantes
de asilo y los migrantes ilegales; y un 10% habian aprobado
leyes sobre la trata de seres humanos, en especial mujeres

y nifios.

Va en aumento el nimero de paises que han establecido
mecanismos de coordinacién de diversos tipos, entre distin-
tos organismos gubernamentales, entre diferentes gobiernos
y también entre gobiernos, ONG y donantes internacionales.

En algunos paises africanos, entre ellos Ghana y la
Reptblica Unida de Tanzania, las politicas destacaron la
necesidad de asentar a los refugiados. En los paises de
América Latina y el Caribe se prest6 atencién a los incentivos

para los nacionales que regresaban a su lugar de origen; y en

Europa oriental, en la regién de los Estados drabes y en las
Repiiblicas del Asia central se hizo hincapié en proteger los
mercados laborales y combatir el tréfico de drogas.

A fin de integrar mejor a los inmigrantes en sus sociedades,
algunos paises han adoptado medidas para promover la igual-
dad de oportunidades en el acceso al empleo, la vivienda, la
salud y la educacién. En el tltimo decenio, algunos paises
desarrollados han cambiado sus politicas en materia de
reunificacién de la familia.

A partir de julio de 2002, por ejemplo, Dinamarca ya no
ofrece un derecho establecido a la reunificacién con el cén-
yuge y, en la mayoria de los casos, no se ofrece reunificacién
si uno de los cényuges tiene menos de 24 afios de edad. Nueva
Zelandia reconoce una gama de estructuras familiares mayor
que la que solia aceptar, pero al mismo tiempo ha fortalecido
la responsabilidad juridica de quienes patrocinan a miem-
bros de su familia para que ingresen al pafs. Por otra parte,
las politicas del Canadd son ahora menos restrictivas pues
incluyen a hijos dependientes menores de 22 afios, en lugar
de 19 afios.

En respuesta a la escasez de mano de obra, varios paises
desarrollados han introducido iniciativas que alientan la
inmigracién de trabajadores calificados. Algunos han
adoptado politicas orientadas a atraer y retener a estudiantes
dotados de grandes aptitudes, procedentes de paises en
desarrollo.

A fin de contrarrestar el aumento en la trata de seres

humanos, muchos paises han hecho mas rigurosos sus

8 CONFECCION DE MAPAS SOBRE
LAS PERSONAS Y SUS
NECESIDADES

Varios sistemas de informacidon establecidos
durante el Gltimo decenio proporcionan una
valiosa informacién geogréfica acerca de las per-
sonas que responden a encuestas demograficas.
Esto posibilitard un examen mas detallado de la
distribucién de la riqueza, las oportunidades y los
retos dentro de un mismo pais y una mejor com-
prension de los factores de repulsidn y atraccién
que impulsan la reubicacién de las poblaciones,
asi como los efectos de las politicas que abordan
esta situacion.

Por ejemplo, recientes investigaciones com-
binan los datos de censos y encuestas para
confeccionar mapas sobre la distribucién de las
poblaciones. Los resultados indican que tal vez
las superficies de tierra cubiertas por centros
urbanos y asentamientos periurbanos—y sus

efectos sobre el medio ambiente—sean mucho
mayores que lo estimado anteriormente sobre la
base de los Iimites administrativos. Los nuevos
métodos también posibilitan la medicién de las
poblaciones a lo largo de las costas y otras regio-
nes ecolégicamente delicadas.

Estos mapas se han utilizado para estudiar
la mortalidad de lactantes en 10 paises del
Africa occidental. Los resultados reafirmaron
comprobaciones de antigua data (por ejemplo,
tasas mas altas de mortalidad masculina, ven-
tajas de las zonas urbanas respecto de las zonas
rurales y efectos protectores de la educacion de
las madres y el mejor saneamiento), pero también
proporcionaron nuevos conocimientos inespe-
rados acerca de la alta concentracién en las
zonas donde los resultados son mas deficientes,
lo cual podria conducir a una mejor delimitacién
de los beneficiarios de los programas.

Seré necesario efectuar cuantiosas inversiones

en el fomento de la capacidad y la trasferencia de

tecnologia, a fin de aprovechar plenamente las
nuevas tecnologias de recopilacién y anélisis de
datos. Asimismo, es necesario incorporar andlisis
mas detallados de las redes sociales urbanas y
las caracteristicas de los vecindarios, en las
investigaciones y la programacién de los paises
en desarrollo.

Asi podria facilitarse mas la adopcidn de
decisiones locales para el desarrollo y esto podria
conducir a formular mejores politicas que abor-
daran los diversos patrones de asentamiento, con
el propésito de reducir la pobreza y mejorar la
calidad de la vida. Por ejemplo, las comunidades
donde se combinan diferentes niveles de ingre-
sos pueden ofrecer ventajas para acelerar el
adelanto de los pobres. Tal vez la determinacién
de beneficiarios por zonas geograficas y la utili-
zacion de asociaciones locales podrian contribuir
a plasmar en la realidad la aspiracién de la CIPD
en cuanto a la participacién social.



controles fronterizos y aumentado las restricciones en

sus politicas de asilo. En algunos casos, esto ha tenido como
consecuencia inesperada que la trata sea mds lucrativa. En

respuesta, algunos paises han establecido severos castigos a
la trata de seres humanos.

Si bien los paises receptores, en su mayoria, reconocen la
contribucién positiva de los migrantes al desarrollo econémico,
social y cultural, tanto de los paises receptores como de los
paises de origen de los migrantes, sigue siendo motivo de
gran preocupacién la creciente cantidad de inmigracién
ilegal y las continuas corrientes de refugiados y solicitantes
de asilo.

Muchos paises se pronuncian a favor de aumentar la
cooperacién internacional para manejar mds eficazmente
la migracién. A partir de 1994, se establecieron ocho procedi-
mientos regionales y subregionales de consulta que abarcan
casi todos los paises. El Programa Internacional de Politicas
de Migracién, iniciado en 1998, ha organizado 15 reuniones
regionales a fin de promover la cooperacién y el fomento
de la capacidad; y en diciembre de 2003 se establecié la
Comision Mundial sobre Migracién Internacional que,
segin se prevé, ha de formular recomendaciones al
Secretario General de las Naciones Unidas hacia

mediados de 2005.
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lgualdad de género y
habilitacidon de la mujer

El decenio de 1990 fue una época sobresaliente para colocar
en el centro de los debates mundiales y nacionales sobre
derechos humanos y desarrollo humano, las cuestiones de
salud reproductiva, derechos reproductivos, violencia contra
la mujer y responsabilidad masculina por las relaciones de
poder entre hombres y mujeres. Las conferencias de las
Naciones Unidas celebradas en ese decenio de 1990, en
particular la Conferencia Mundial de Derechos Humanos
(Viena, 1993), la CIPD (El Cairo, 1994) y la Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995), tuvieron importancia
fundamental para impulsar una importante transicién del
paradigma relativo a las politicas de poblacién.

En El Cairo, los gobiernos del mundo llegaron a un con-
senso que afirmé su compromiso de promover y proteger el
pleno disfrute de los derechos humanos por todas las mujeres
a lo largo del ciclo vital. Esos gobiernos también convinieron
en adoptar medidas para acordar mayores facultades a las
mujeres y colocar en un plano de mayor igualdad sus
relaciones con los hombres en la legislacién, los sistemas
econdémicos y el hogar.

Por primera vez en un importante documento interna-
cional sobre politicas de poblacién, el Programa de Accién
de la CIPD incluyé un capitulo completo y detallado (capitulo

IV) sobre la ampliacién de los medios de accién de la mujer

y la igualdad de género. Establecié en parte que: “. . . el
mejoramiento de la condicién de la mujer también favorece
su capacidad de adoptaciéon de decisiones a todos los niveles
en todas las esferas de la vida, especialmente en el terreno
de la sexualidad y la reproduccién”.

La igualdad de género y la ampliacién de los medios de
accién de la mujer fueron aspectos centrales de la perspec-
tiva de la CIPD. Los objetivos del Programa de Accién en
materia de salud sexual y reproductiva y derechos sexuales y
reproductivos estdn firmemente vinculados con sus objetivos
para la habilitacién de la mujer y la igualdad de género, y
ambos conjuntos de objetivos se refuerzan mutuamente.

La CIPD asumié un nuevo compromiso de gran magnitud en

7

su objetivo de “...promover la igualdad de los sexos en todas
las esferas de la vida, incluida la vida familiar y comunitaria,
y alentar a los hombres a que se responsabilicen de su com-
portamiento sexual y reproductivo y a que asuman su
funcién social y familiar” (parrafo 4.25).

La CIPD también inst6 a los paises a “adoptar medidas
exhaustivas” para eliminar todas las formas de explotacién,
abuso, acoso y violencia contra las mujeres, las adolescentes
y las nifias (parrafo 4.9). La CIPD también exhorté a los
hombres a compartir la responsabilidad de la crianza de los

hijos, a valorar por igual a los nifios de uno y otro sexo, a

Los paises deberian adoptar medidas para habilitar a la mujer y eliminar la desigualdad entre hombres y mujeres . . .

eliminando todas las prdcticas que discriminan contra la mujer; ayudando a la mujer a establecer y realizar sus derechos,

incluidos los relativos a la salud reproductiva y sexual; . . . eliminando la violencia contra la mujer; . . . eliminando las

prdcticas discriminatorias de los empleadores contra la mujer, tales como las que exigen prueba del uso de anticonceptivos

o la declaracion del embarazo; . . . haciendo posible, mediante la aprobacidn de leyes y reglamentos y la adopcién de otras

medidas apropiadas, que la mujer combine las funciones de dar a luz, amamantar y criar a sus hijos con la participacién

en la fuerza de trabajo.
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educarlos y a prevenir la violencia contra ellos. También
inst6 a adoptar medidas para velar por que los hombres
participen activamente, junto con las mujeres, en comporta-
mientos saludables en cuestiones sexuales y reproductivas
(parrafo 4.27).

En diversos paises, el vuelco paradigmatico de la CIPD
también contribuy6 a catalizar importantes cambios en el
enfoque del sistema de Naciones Unidas a escala de pais.

Por ejemplo, en la India el enfoque de la CIPD tiene fuertes
efectos sinérgicos con el Marco de Asistencia de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (MANUD), en el que se asigna
prioridad a la igualdad de género y la descentralizacién
como temas intersectoriales en la asistencia de todos los
organismos del sistema de las Naciones Unidas en la India.
Los principales objetivos de ese Marco al promover la igual-
dad de género son: fortalecer la capacidad de las mujeres
para que adopten decisiones; promover la igualdad de

oportunidades; y apoyar los cambios en las politicas.

En la India, las medidas en colaboracién para promover
la igualdad de género son:

Formulacién de un marco de anélisis de las politicas

de género;
Apoyo a una base integral de datos, desagregados por género;
Apoyo a la promocién de la igualdad de género;

Asistencia en la preparacién de planes estatales sensibles a

las cuestiones de género;

Promocién de medidas de investigacién interinstitucional

sobre cuestiones de género.

En 2003, la Oficina del Registro Civil General y del
Comisionado de Censos de la India, el Ministerio de Salud y
Bienestar de la Familia y el UNFPA sefialaron a la atencién
el problema del aborto selectivo en funcién del sexo y el
infanticidio femenino, asi como la consecuente disminucién
en la proporcién de nifias en relacién con los nifios varones,
y publicé un folleto publicado Missing: Mapping the Adverse Child
Sex Ratio in India.

En su periodo de sesiones para pasar revista a la aplica-
cién del Programa de Accién de la CIPD, en 1999, la Asamblea
General de las Naciones Unidas exhorté a intensificar las
medidas para rectificar las desigualdades de género, inclusive
la eliminacién de las précticas y actitudes nocivas, y la
discriminacién contra las mujeres y las nifias. Se exhorté
a adoptar una tolerancia nula con respecto a la preferencia
del piiblico por el hijo varén, la desigual atencién o valoracién

de las nifias y todas las formas de violencia contra la mujer,
entre ellas, el corte genital femenino, la violacién, el incesto,
la violencia sexual y la trata de mujeres. Se exhort6 a los
gobiernos a adoptar cambios en la legislacién, ademds de

alentar cambios en las esferas social, cultural y econémica'.

En los diez afios transcurridos desde la CIPD, se han
logrado progresos notables en cuanto a poner en practica
esos objetivos, pero el progreso ha sido desigual y persisten
muchos problemas. La Encuesta Mundial efectuada por el
UNFPA en 2003 sobre los adelantos de los paises arrojé un
panorama desigual®. Varios paises han introducido leyes y
politicas, pero es menos lo que se ha hecho para traducir
tales leyes y politicas en programas, acciones en la practica
y monitoreo.

No obstante, se han adoptado medidas importantes.

Por ejemplo, en México, el Programa de Salud de la
Mujer, dependiente de la Secretaria de Salud, ha estado
capacitando a funcionarios del sector de salud para que
promuevan la equidad de género en sus respectivos dmbitos
de incumbencia. Indonesia estd poniendo en préctica las
instrucciones del Presidente sobre incorporacién de las cues-
tiones de género en el desarrollo nacional, mediante equipos
regionales y provinciales de gestién del desarrollo integrados
por funcionarios gubernamentales, ONG locales e investiga-
dores. La Republica Isldmica del Irdn ha establecido centros
especiales en que mujeres agentes de policia atienden a las
mujeres victimas de violencia, y ha establecido servicios de
prevencién y asesoramiento psicosocial, inclusive lineas
telefénicas de emergencia.

En la India, pese a la persistencia de la disparidad de
género en la educacién, en algunos de los estados tradicional-
mente mas afectados por graves problemas parece estar
disminuyendo la discrepancia de género en la alfabetizacién,
segin los resultados del Censo de Poblacién de 2001. Se estdn
emprendiendo iniciativas innovadoras, como en el estado de
Haryana, para aumentar la asistencia de nifias a la escuela,
proporcionando acompaiiantes, a fin de atender a la preocu-
pacién de las familias con respecto a la seguridad de las nifias.
En México, el Consejo Nacional de Poblacién ha emprendido
una importante iniciativa para ampliar el alcance de la
recopilacién de datos sobre una amplia gama de cuestiones
relativas al comportamiento sexual y reproductivo.

También las ONG han emprendido diversos programas
para plasmar en la realidad la promesa de la CIPD de lograr
equidad e igualdad de género. Por ejemplo, en Calabar
(Nigeria), la Girls’ Power Initiative moviliza a las nifias y
las faculta para asumir la direccién de sus propias vidas,
oponiéndose a la violencia y reivindicando sus derechos.

Un programa correlativo en beneficio de nifios varones los



9 CAPACITACION DE AGENTES
DE SALUD PARA QUE ABORDEN
LA VIOLENCIA POR MOTIVOS
DE GENERO

La violencia por motivos de género es un proble-
ma mundial que, como se ha demostrado en
muchos estudios, afecta hasta una de cada tres
mujeres. Los malos tratos, que van desde el
abuso verbal y la violacién hasta précticas tradi-
cionales como el corte genital femenino, son
nocivos tanto fisica como psicolégicamente y
son infracciones a los derechos humanos.
Muchas victimas nunca reciben atencién médica
profesional con respecto al abuso de que han
sido objeto vy, por ende, prestarles esa asistencia
es un problema.

Como parte de su labor para combatir la vio-
lencia por motivos de género, el UNFPA ha
apoyado la capacitacién de profesionales médi-

de las mujeres que tal vez hayan sido victimas de
violencia y satisfagan las necesidades de salud
de éstas. Se han ensayado proyectos piloto en
diez paises: Cabo Verde, Ecuador, Federacién de
Rusia, Guatemala, Libano, Lituania, Mozambique,
Nepal, Rumania y Sri Lanka.

En algunos proyectos piloto, tras consultas
con encargados de servicios y clientas, profesio-
nales de la salud han investigado si las mujeres
habfan sido objeto de malos tratos y se ofrecié
apoyo juridico, médico y psicoldgico a las posi-
bles victimas, ademas de remisién a servicios
médicos, cuando era necesario. Algunos de los
proyectos piloto se han realizado conjuntamente
con autoridades locales y hospitales y otros,
junto con redes de ONG. Se ha prestado atencién
a involucrar a las comunidades y a crear redes de
apoyo para victimas de la violencia por motivos de
género, inclusive agentes de policia, encargados
de servicios de salud y servicios de asesora-

El UNFPA también ha ofrecido talleres para
encargados de servicios de salud sobre el reco-
nocimiento de los efectos de la violencia por
motivos de género sobre la salud de la mujer y la
manera de detectar y prevenir esos casos de
abuso y prestar asistencia a las victimas. En esos
talleres se ha destacado la necesidad de mante-
ner el caracter confidencial y de supervisar los
servicios.

En una evaluacién se comprobé que los pro-
yectos piloto habian tenido éxito y que merecian
continuo apoyo. Entre las recomendaciones
figura un Illamamiento para que los gobiernos
reconozcan que la violencia por motivos de género
es un problema de salud publica.

Sobre la base de esta experiencia, el UNFPA
ha preparado un manual, A Practical Approach to
Gender-based Violence, que ha sido traducido a
siete idiomas.

cos para que adquieran mas sensibilidad acerca  miento psicosocial.

capacita para que adquieran mayor sensibilidad a las cuestiones
de género y ofrezcan mayor apoyo a las mujeres al llegar a la

adultez.

Muchos programas para reducir el embarazo no
deseado operan en dmbitos donde las mujeres tienen escasa
autonomia y tienden a no afirmarse a si mismas en sus
relaciones con esposos o agentes de salud.

Los programas como Better Life Options para las jévenes
en la India’, Programme for Adolescent Mothers in Jamaica® y
Formacién de instructores en salud y empoderamiento en
México’® tienen el propésito de fortalecer las aptitudes préc-
ticas de la mujer en cuanto al pensamiento a largo plazo,
la resolucién de problemas y la adopcién de decisiones, y
persuadirlas de que son capaces de adoptar importantes
decisiones acerca de sus vidas y su salud.

Algunos eficaces programas educan a las mujeres con res-
pecto a los derechos reproductivos y los derechos humanos;
otros ofrecen alfabetizacién, capacitacién en aptitudes para
obtener un empleo, derechos juridicos, crianza de los nifios,

salud infantil y movilizacién social.

La Encuesta Mundial realizada por el UNFPA en 2003 pro-
porcioné un 1til marco para determinar qué se ha hecho

en materia de igualdad de género y habilitacién de la mujer.
La encuesta abarcé cinco conjuntos de mediciones: i) proteger

los derechos de la nifia y la mujer y promover la ampliacién

de sus medios de accién; ii) abordar la violencia por motivos
de género, especialmente contra la nifia y la mujer; iii) mejorar
el acceso a la educacién primaria y secundaria y abordar las
disparidades de género en la educacién; iv) inculcar en los
niflos varones y los hombres actitudes favorables a la igualdad
de género y apoyo a los derechos de la mujer y su habilitacién;
y v) promover la responsabilidad de los hombres por su

propia salud reproductiva y la de sus comparieras.

Si bien mas
de la mitad de los 151 paises en desarrollo que respondieron
habian adoptado legislacién nacional, habian ratificado
convenciones de las Naciones Unidas y habian establecido
comisiones nacionales para la mujer, no mostraron un pro-
greso similar en la formulacién de politicas y la realizacién
de programas. Sélo una tercera parte de los paises habian
adoptado medidas de ese tipo y muchos menos (sélo 13 paises)
habian formulado programas de promocién de la igualdad

de género.

Casi la mitad de los paises habian formulado planes
y estrategias para las mujeres y para ofrecerles oportunidades
econémicas, pero sélo 28 paises habian acrecentado la partici-
pacién politica de la mujer y sélo 16 contaban con programas

para sensibilizar a los funcionarios gubernamentales.

En la encuesta se

comprobd que g1 paises tenfan leyes en vigor para contrarrestar
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y castigar la violencia por motivos de género, pero sélo 21 las
ponian realmente en préctica. Sélo 34 habian capacitado a
encargados de prestar servicios o a funcionarios guberna-
mentales con respecto a la violencia por motivos de género

y s6lo 33 habian establecido mecanismos de vigilancia.

Sélo 42 paises habian podido
aumentar el gasto publico en escuelas y s6lo 28 proporcionaban
incentivos para que las familias pobres enviaran a sus hijos
a la escuela. Ademads, sélo 13 paises habian incorporado la
sensibilizacién en cuestiones de género en los curriculos
escolares y s6lo 16 habfan acrecentado el nimero de nifias

en las escuelas secundarias.

Sélo 20 paises informaron de que habian formulado planes y
programas de educacién de adolescentes en materia de salud
reproductiva. Menos de la mitad de los paises que respondie-
ron habian establecido programas para educar a los hombres
acerca de su propia salud reproductiva y la de sus comparieras.

En los dltimos diez afios, muchos paises han adoptado nuevas
leyes o han enmendado la legislacién a fin de promover la
igualdad de género, eliminar todas las formas de discrimina-
cién basada en el sexo y prevenir la violencia por motivos de
género y habian intensificado las medidas punitivas contra
quienes infligen esa violencia.

Entre los paises que adoptaron legislacién para proscribir
la discriminacién por motivos de género figuran Malta,
Mauricio (su legislacién garantiza igualdad de derechos para
las mujeres, independientemente de que estén o no embara-
zadas y de que sean solteras o casadas) y México. Colombia y
Eslovenia promulgaron leyes para promover la igualdad de
oportunidades de las mujeres y de los hombres y un decreto
en Costa Rica requiere mejorar las condiciones de vida y las
oportunidades de las mujeres pobres.

Djibouti promulgé legislacién sobre una estrategia nacio-
nal para mejorar la situacién de las mujeres en el desarrollo
y un plan nacional de accién en que se estipula que todas las
politicas y leyes deben ser evaluadas sobre la base de sus
efectos sobre la integracién de las cuestiones de género en el
desarrollo. La ley también detalla actividades gubernamentales
para promover la salud reproductiva y la educacién en igualdad
de condiciones para las mujeres, asi como mejorar la partici-
pacién de la mujer en la adopcién de decisiones (en el 4mbito
publico y en la familia) y en el desarrollo econémico. La Reputblica
de Corea aprobé una ley por la que establece la Comisién sobre
igualdad de género, encargada de las politicas de género.

Varias constituciones, recientemente redactadas o

enmendadas, contienen firmes disposiciones sobre igualdad

de género. Por ejemplo, la Constitucién de Bahrein (2002),
al mismo tiempo que declara que el derecho isldmico es la
fuente principal de la legislacién, afirma la igualdad entre
mujeres y hombres en la politica y en las esferas econémica,
social y cultural. La Constitucién de Cuba (2002) afirma que
los cényuges tienen igualdad de derechos y de obligaciones.
En la Constitucién dictada después de la independencia de
Timor-Leste se afirma la igualdad de derechos de mujeres y
hombres en el matrimonio y la familia y en la vida social,
econdmica y politica.

La Constitucién de Rwanda (2003) también garantiza la
igualdad de derechos de los cényuges en el matrimonio y el
divorcio, proscribe la discriminacién por motivos de sexo y
establece la Comisién Nacional de Derechos Humanos y el
Consejo Nacional de la Mujer. También garantiza el derecho
de mujeres y hombres a votar y a presentar sus candidaturas
para cargos politicos, estipula igual remuneracién por igual
trabajo y establece el derecho a la educacién. En 2002, Togo
enmend¢ su Constitucién para garantizar la igualdad entre
hombres y mujeres, ante la ley y en las relaciones laborales.

Polonia ha establecido un cargo plenipotenciario para
la igualdad de la mujer, ubicado en la Oficina del Primer
Ministro, y encargado de analizar la condicién juridica y
social de la mujer y promover la equidad mediante leyes
y politicas®.

En 2000, un Decreto presidencial en Azerbaiyan estipuld
que el Gobierno debe garantizar que las mujeres y los hombres
estén igualmente representados en la administracién del
Estado y tengan igualdad de oportunidades, en virtud de las
reformas en curso. Asimismo, se impartieron instrucciones a
las instituciones gubernamentales para que en cada oficina de

distrito contrate a un coordinador en cuestiones de género’.

Otra prioridad
en la accién legislativa de muchos gobiernos es abordar la
violencia doméstica y sexual contra la mujer®. En Bangladesh,
nuevas leyes configuran como delito la violencia contra la
mujer y nuevos codigos de conducta abordan el acoso sexual
en el lugar de trabajo. Bélgica, el Perd y Yugoslavia han
enmendado sus leyes para definir el acoso sexual y configu-
rarlo como delito por el cual las victimas pueden entablar
acciones judiciales y solicitar indemnizacién.

Bélgica, Espaiia, Portugal, la Republica Dominicana y el
Uruguay, entre otros paises, han promulgado leyes que hacen
mads severas las penalidades en casos de violencia por motivos
de género. En el Brasil, una ley dictada en 2003 establecid
una linea telefénica nacional gratuita de emergencia, aten-
dida por personal especialmente capacitado, a la que pueden
acudir las mujeres para denunciar el abuso doméstico.

También hubo cambios juridicos en lo concerniente a la

trata de seres humanos. Muchos paises aprobaron leyes para



combatir la trata de mujeres y nifias y muchos ratificaron los
tratados internacionales’ al respecto. En su Cédigo Laboral
(2002), la Reptiblica Democrética del Congo proscribié la
trata de nifios.

Si bien los gobiernos, en su mayoria, afirman que recono-
cen la importancia de promover la equidad de género y la
habilitacién de la mujer, muchos tropiezan con dificultades
para colaborar directamente con las mujeres en el plano de
la comunidad. En consecuencia, varias ONG de mujeres estdn
aplicando esos programas en diversos paises, entre ellos
Jamaica, Malasia y Mozambique. Con frecuencia, las ONG
logran mayor eficacia en la atencién de las victimas de vio-
lencia por motivos de género, dado que se las percibe como
maés compasivas y més dignas de confianza.

Asimismo, las ONG estdn capacitando a agentes de poli-
cia, jueces y otros funcionarios en la manera de tratar a las
victimas de la violencia por motivos de género cuando éstas
solicitan ayuda. En Etiopia, por ejemplo, la Asociacién de
Abogadas estd combatiendo la violencia doméstica y el
abuso sexual. El Consejo Nacional Etiope sobre Pricticas
Tradicionales y otras ONG estdn colaborando activamente
para erradicar las précticas tradicionales nocivas, como el
corte genital femenino. En Filipinas, varias ONG han esta-
blecido centros de crisis donde las mujeres pueden acudir
cuando son victimas de violencia doméstica.

En Jamaica, varias ONG, entre ellas la Association of
Women'’s Organizations in Jamaica, Fathers’ Incorporated y Bureau
of Women's Affairs colaboraron entre 1999 y 2002 para profun-
dizar la conciencia publica sobre la violencia por motivos de
género. Trataron de estimular una mayor cobertura del tema
en los medios de difusién y educar a los agentes de policia,
los funcionarios del Poder Judicial y los profesionales de la
salud y de las cuestiones juridicas acerca de la importancia
de responder enérgicamente a la violencia contra la mujer

y de establecer sistemas de apoyo a las victimas.

Durante el pasado decenio,
las ONG de muchos paises han participado cada vez mas en la
vigilancia de los derechos reproductivos y han utilizado cre-
cientemente los procedimientos de presentacién de informes
relativos a los instrumentos internacionales de derechos

umanos que sus gobiernos han ratificado. Muchas
h b h tificado. Muchas ONG
e ”
presentan “informes paralelos” para complementar los
presentados por el respectivo gobierno y asisten a sesiones
del pertinente comité de vigilancia cuando se examina el
informe de su pafs.

En algunos paises, entre ellos la India, Indonesia,
Malasia y Nigeria, las comisiones de derechos humanos
puedan desempefiar un importante papel en cuanto a velar
por que se respeten los derechos reproductivos y que existan
posibilidades de resarcimiento en caso de infraccién. Otros

paises tienen defensores ptblicos (ombudsmen) u otros meca-
nismos a disposicién de los grupos de la sociedad civil.

Se reconoce que
las ONG suelen ser mds eficaces que los organismos guber-
namentales en cuanto a alentar a los hombres a asumir
responsabilidad por su comportamiento sexual y reproductivo
y su papel en la sociedad y la familia. En Camboya, por
ejemplo, la ONG Men against Violence against Women participé
activamente con ONG de mujeres y otras en una campafia
contra la violencia por motivos de género, que duré 16 dias.

En Filipinas, varias ONG promueven activamente el
apoyo masculino a la habilitacién y los derechos de la mujer
en lo concerniente a la salud reproductiva. Y el Centro de la
Mujer de la Jamaica Foundation asesora a los jovenes padres y
capacita a jévenes que educan a otros jévenes, por conducto

de su programa Young Men at Risk.

El Objetivo de Desarrollo del Milenio 3, “Promover la igualdad
entre los géneros y la autonomia de la mujer”, refleja los
objetivos de la CIPD. Con todo, su meta principal para la
medicién del progreso es algo limitada: eliminar las dispari-
dades de género en la educaciéon primaria y secundaria antes
de 2005 y en todos los niveles educacionales antes de 2015.

El Grupo de Tareas 3 sobre Igualdad de Género del
Proyecto para el Milenio, de las Naciones Unidas, ha adoptado
un marco operacional més amplio que determina el grado de
igualdad de género y de habilitacién de la mujer en funcién
de tres pardmetros: 1) capacidades humanas medidas mediante
los niveles de educacién, salud y nutricién; 2) acceso a recursos
y oportunidades, en relacién con bienes econémicos y partici-
pacién politica; y 3) seguridad, en lo concerniente a la
vulnerabilidad a la violencia®.

Sobre la base de las abundantes pruebas recogidas en muy
diversos paises, el Grupo de Tareas ha determinado prioridades
estratégicas para la accién nacional e internacional; hay fuertes
efectos sinérgicos entre esas prioridades y el enfoque de la
CIPD. Son aspectos fundamentales para el fortalecimiento de
la capacidad de la mujer: eliminar las discrepancias de género
en la educacién secundaria y aumentar el acceso de los ado-
lescentes y las mujeres a los servicios de salud sexual y
reproductiva y a la informacién al respecto.

Las prioridades para mejorar las oportunidades econémi-
cas y politicas son: efectuar inversiones en infraestructura
que favorezcan a las mujeres, de modo que se reduzca la
duracién y la monotonia del trabajo femenino; reducir la dis-
criminacién contra la mujer en el empleo y la remuneracién;
reducir las desigualdades de género en lo concerniente a la
propiedad de bienes raices y la herencia; y aumentar la
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10 ABORDAR LOS EFECTOS DEL PREJUICIO DE
GENERO

En 2003, el Departamento de Asuntos de Género y Salud de la Mujer
en la OMS dio a conocer un anélisis sobre la manera en que, al adoptar
una perspectiva de género, se fortaleceria la eficacia de las acciones
para poner en practica los Objetivos de Desarrollo del Milenio relativos
a la salud, ademés del Objetivo 3.

Las recomendaciones de la OMS, entre otras, son: prestar atencién
a los efectos de la preferencia por el hijo varén sobre la situacién nutri-
cional y el acceso de nifias y mujeres a servicios de salud; reducir la
carga de trabajo de nifias y mujeres; abordar la creciente feminizacién
de la pandemia de VIH, debida a préacticas tradicionales basadas en
prejuicios de género y a un énfasis inapropiado de los programas; y
abordar los efectos concretos de las cuestiones de género en la inci-
dencia del paludismo vy la tuberculosis. A fin de reducir la
contaminacién del aire en las viviendas, que afecta particularmente a
las mujeres y las nifias, la OMS estd asignando prioridad a la provisién
de combustibles menos contaminantes para la coccién de alimentos y

el alumbrado.

proporcién de mujeres representadas en gobiernos locales y
nacionales. Un aspecto clave para mejorar la seguridad de la
mujer es adoptar medidas que reduzcan apreciablemente la

incidencia de la violencia contra la nifia y la mujer.

En un reciente anélisis de los informes nacionales sobre el
adelanto hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio se com-
probd que “pese a que los informes, en su mayoria, reflejaban
una perspectiva basada en los derechos humanos al referirse
al Objetivo 3 [Igualdad entre los géneros y autonomia de

la mujer], el enfoque de las cuestiones relativas a la mujer
cuando se consideran otros objetivos sigue siendo de caracter
instrumental, en lugar de basarse en los derechos humanos.
Ejemplos de ello son los andlisis de la mortalidad en la infan-
cia en varios informes, donde se suele indicar que la falta de
conocimientos de la mujer con respecto a las précticas de
atencién y alimentacién es una barrera para alcanzar el obje-
tivo. En esa formulacién se hace caso omiso de las variables
de género que median en la supervivencia infantil, aceptando
al mismo tiempo y sin observaciones la invisibilidad de los
padres en la crianza y el cuidado de los hijos"”.

Incluso diez afios después de la Conferencia de El Cairo,
el informe comprobé que “se sigue considerando a las
mujeres en funcién de sus vulnerabilidades” dentro de sus
funciones tradicionales de madres, o como victimas, y no
como agentes del proceso de desarrollo.

Otros impedimentos del progreso son la persistente falta
de datos de buena calidad desagregados por sexo, la escasez
de recursos financieros y técnicos con destino a programas

para la mujer, a escala tanto internacional como nacional,

y la confusién acerca de los méritos relativos de la incor-
poracién en los programas de cuestiones de género, en

comparaciéon con programas centrados en la mujer.

En ausencia de datos desagregados por sexo, se hace
imposible fijar valores bésicos de referencia (benchmarks) o
supervisar la eficacia de politicas o programas. En la mayoria
de los paises persisten las graves deficiencias en los datos
disponibles sobre la actividad econémica de la mujer y su
capacidad para adoptar decisiones, asi como sobre los dife-
rentes efectos de programas de lucha contra la pobreza y
otros programas. Los datos que posibilitan las comparaciones
entre distintos paises son ain mads escasos. Es preciso asignar
prioridad y fortalecer las acciones actualmente en curso para
subsanar esas deficiencias®.

Un segundo problema
persistente es la escasez de recursos. Muchos compromisos
asumidos por los gobiernos y los organismos no pueden satis-
facerse debido a la falta de fondos. Los programas nacionales
que promueven el adelanto de la mujer son particularmente
susceptibles a los cortes presupuestarios arbitrarios cuando
escasean los recursos fiscales. Una tendencia particularmente
desafortunada es la de reducir la cuantia de los recursos
destinados a programas centrados en la mujer u organismos
que se ocupan de la mujer, con el argumento de que ahora las
cuestiones de género se integran en las actividades de toda la
institucién.

11 CONVENCION SOBRE LA ELIMINACION DE
TODAS LAS FORMAS DE DISCRIMINACION
CONTRA LA MUJER

Para que pueda traducirse el enfoque basado en los derechos humanos
de las cuestiones de poblacién en leyes, politicas y programas eficaces,
es importante que se aplique eficazmente el principal instrumento de
derechos humanos existente, la Convencidn sobre la eliminacidn de
todas las formas de discriminacién contra la mujer (CEDAW).

El Grupo de Tareas 3 del Proyecto de las Naciones Unidas para el
Milenio, sobre educacién primaria e igualdad de género ha recomenda-
do que se utilice la Convencidn para monitorear el progreso e
intensificar la rendicién de cuentas sobre la igualdad de género vy la
ampliacién de los medios de accién de la mujer. En un estudio realizado
en el afio 2000 se llegd a la conclusién de que la efectiva utilizaciéon de
la Convencién depende de que se la conozca en general; que se entable
un didlogo entre representantes gubernamentales, miembros del
Comité relativo a la Convencién y ONG; que se utilicen indicadores
desagregados por sexo para seguir la pista a politicas, leyes y presu-
puestos; y que los gobiernos reconozcan de qué manera vincular las
politicas con la Convencién.

Hasta la fecha, no se ha aprovechado suficientemente la
Convencidn para verificar la aplicacién del Programa de Accién de la
CIPD o elaborar mecanismos para dicha aplicacion.



En el decenio de 1990, el enfoque preferido fue la incorpora-
cién de los asuntos de género en los programas, en respuesta
al reconocimiento de que es facil aislar o marginar los pro-
gramas u organismos que se centran en la mujer. No obstante,
la incorporacién de los asuntos de género en los programas
en general es un proceso dificil, en que las buenas précticas
aun estdn en evolucién.

En la Encuesta Mundial realizada por el UNFPA se com-
probaron considerables deficiencias en la comprensién de lo
que significa el enfoque de la equidad de género y la manera
de colocarlo en condiciones operacionales dentro de los
programas y las politicas, de conformidad con lo requerido
por la CIPD. La incorporacién de las cuestiones de género en
los programas principales, en ausencia del respaldo de una
organizacién de mujeres, puede tener un efecto difuso y ser
mucho mads fécil de postergar que las iniciativas centradas
en la mujer. Lo necesario es una coordinacién de las acciones
para incorporar las cuestiones de género en los programas
(con un claro enfoque en investigacién operacional para
determinar qué da y qué no da buenos resultados y por qué
razones, en las principales instituciones”) y un mecanismo
para la mujer con sélidos recursos y buena fundamentacién
(inclusive los ministerios de asuntos de la mujer o igualdad
de género o los coordinadores cuestiones de género dentro
de los ministerios, comisiones y departamentos), que posean
la capacidad técnica y politica para impulsar politicas y

programas.

Tras esos factores estd presente la
cuesti6én de la influencia politica y el compromiso politico.
En situaciones en que un movimiento nacional de mujeres
que se expresa con claridad puede propugnar las politicas,
programas y recursos necesarios, los adelantos pueden ser
rapidos. En otras situaciones, las ONG y otras organizaciones
de la sociedad civil conducen interesantes programas para

lograr la igualdad de género que, en su mayoria, no han

ampliado su escala para llegar a ser apoyados por el gobierno.

No obstante, incluso en situaciones en que el movimiento

de mujeres no es vigoroso, es posible que el liderazgo politico
desemperie un papel importante, al promover la igualdad de
género y la ampliacién de los medios de accién de la mujer

a nivel de las politicas.
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Salud sexual y reproductiva y
planificacion de la familia

Las deficiencias en los servicios de salud reproductiva y
salud sexual son causas de casi una quinta parte de la carga
mundial de morbilidad y mortalidad prematura, y de una
tercera parte de las enfermedades y defunciones de las
mujeres en edad de procrear'.

En la Conferencia de El Cairo, la comunidad interna-
cional adopté un nuevo concepto, més amplio, de salud
reproductiva y derechos reproductivos, inclusive la planifica-
ci6én de la familia y la salud sexual. La Conferencia exhort6
a integrar la planificacién de la familia y la atencién de la
salud maternoinfantil en un conjunto mas amplio de servi-
cios, entre ellos los de lucha contra el VIH y las infecciones
de transmisién sexual (ITS). Se consideré que la ampliacién
del acceso a los servicios y la satisfaccién de las necesidades
y los deseos expresados por las clientas eran condiciones
esenciales para reducir el nimero de embarazos no deseados,
mejorar la salud de las madres y frenar la pandemia de
VIH/SIDA.

La CIPD fijé como objetivo asegurar el acceso voluntario
y universal a una gama completa de servicios de salud
reproductiva e informacién al respecto, antes de 2015.

Los delegados también convinieron en que la salud sexual

y reproductiva es un derecho humano y forma parte del
derecho general a la salud.

A partir de 1994 se lograron importantes adelantos hacia
el objetivo de la CIPD en cuanto al acceso universal a los ser-
vicios de salud reproductiva. La Encuesta Mundial realizada
por el UNFPA en 2003 comprobé que los paises, en su mayoria,
han establecido o han ampliado politicas y programas de
salud reproductiva. Muchos han cambiado sustancialmente
las maneras en que se ofrecen los servicios de salud mater-
noinfantil y planificacién de la familia®, reorientando los
servicios para mejorar su calidad y satisfacer mejor las nece-
sidades y los deseos de sus clientas. El aumento del uso de
anticonceptivos por las parejas indica que hay un mayor
acceso a los métodos de planificacién de la familia’. En las
leyes y politicas se ha prestado mayor atencién a lo derechos
reproductivos.

A partir de 1994, los gobiernos, los organismos internacio-
nales y las ONG se han centrado en acrecentar la demanda de
anticonceptivos y no sélo ampliar el suministro. El aumento
de la demanda significa satisfacer mejor las necesidades y los
deseos de los clientes y ofrecer una amplia combinacién de
métodos de planificaciéon de la familia y atencién de maés alta

La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o

dolencias, en todos los aspectos relacionados con el aparato reproductor y sus funciones y procesos. En consecuencia, la

salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad

para decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y con qué frecuencia. Esta tltima condicion lleva implicito el derecho del hombre y

de la mujer a obtener informacion y servicios de planificacién de la familia de su eleccién, asi como acceso a otros métodos

para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles

y aceptables, el derecho a recibir servicios adecuados de atencion de la salud que permitan los embarazos y los partos sin

riesgos y den a las parejas las mdximas posibilidades de tener hijos sanos.
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calidad, con establecimientos dotados de amplios suministros
y personal bien capacitado, dispuesto a informar y de trato
cortés.

Pero hay millones de personas—particularmente los
pobres—que siguen careciendo de acceso a servicios de cali-
dad, inclusive a métodos modernos de planificacién de la
familia, servicios de emergencia obstétrica y prevencién y
tratamiento de las ITS. La demanda estd aumentando més
rapidamente que los recursos para satisfacerla; y en muchos
paises, hay diversos factores que limitaron el progreso en la
integracién de los servicios existentes y el aprovechamiento

de los efectos sinérgicos previstos en la CIPD.

Las respuestas
de los paises a la Encuesta Mundial realizada por el UNFPA
en 2003 indican que se ha adelantado en cuanto a ampliar el
acceso a los servicios de salud reproductiva e integrar la pla-
nificacién de la familia con otros servicios. Pero esos paises
también informaron de que habian tropezado con muchos
problemas. En el decenio transcurrido desde la CIPD, muchos
paises han adoptado la idea y la practica de la salud repro-
ductiva; han ampliado los programas para llegar a mayor
cantidad de personas necesitadas de servicios y han integrado
la planificacién de la familia en la atencién prenatal y
postnatal, los servicios de atencién al parto, la prevencién
de las ITS y el VIH/SIDA, la deteccién del céncer cervical y
la remisién a otros servicios que dispensen tratamiento,
segliin sea apropiado.

También se ha hecho cada vez mayor hincapié en ofrecer
un mayor acceso a los grupos que carecen de servicios sufi-
cientes, entre ellos los muy pobres y los habitantes de zonas
rurales, asf como a velar por que los pobres tengan una voz
maés audible en la formulacién de politicas, de modo que los
servicios y la informacién al respecto se adapten a sus cir-
cunstancias especiales. Asimismo, muchos paises estdn
integrando los servicios de salud reproductiva, inclusive los
de planificacién de la familia y salud sexual, en los servicios
de atencién primaria de la salud, en el marco de la reforma
del sector de salud y de cambios de vastos alcances en las dis-

posiciones de organizacién, administracién y financiacién.

Después de la CIPD, muchos

paises han aprobado leyes que amplian el acceso de todas
las mujeres y todos los hombres a la atencién de la salud
reproductiva y aseguran que no se niegue el acceso a los
servicios a las embarazadas o a los adolescentes, ni se discri-
mine contra ellos en las escuelas o el empleo. En la Encuesta
Mundial del UNFPA se comprobé que desde 1994, 46 paises
habian aprobado nuevas leyes y reglamentaciones al respecto.

Por ejemplo, en Papua Nueva Guinea se eliminé el requi-

sito del “consentimiento del esposo” para que las mujeres

usen anticonceptivos; y los adolescentes mayores de 16 afios
pueden tener acceso a servicios de salud reproductiva sin
necesidad del consentimiento de los progenitores. La
Reptblica Democratica Popular Lao ha adoptado una politica
nacional de espaciamiento de los nacimientos contraria a la
politica favorable a la natalidad adoptada en el decenio
de 1990; en virtud de esta nueva politica, se proporcionan
gratuitamente y sin coaccién métodos anticonceptivos.

La Politica Nacional de Salud de Belice reconoce los
derechos reproductivos, inclusive la deteccién voluntaria

de la infeccién con el VIH y el asesoramiento voluntario al

12 LA OMS ADOPTA UNA ESTRATEGIA MUNDIAL SOBRE
SALUD REPRODUCTIVA PARA LOGRAR LOS MDG

En mayo de 2004, la 572 Asamblea Mundial de la Salud aprobé por pri-
mera vez la estrategia de la Organizacién Mundial de la Salud sobre
salud reproductiva, con el objetivo de acelerar el progreso hacia la con-
quista de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (MDG) y los objetivos
de salud reproductiva planteados en la CIPD y en el examen al cabo de
cinco afios de su Programa de Accidn.

En la estrategia se determinan cinco aspectos prioritarios de la salud

reproductiva y sexual:

Mejorar la atencién prenatal, del parto, del puerperio y del recién
nacido;

Ofrecer servicios de alta calidad de planificacién de la familia,

inclusive servicios para tratamiento de la infecundidad;
Eliminar el aborto realizado en malas condiciones;

Combatir las ITS, inclusive el VIH, las infecciones del aparato repro-

ductor, el cancer cervical y otros trastornos ginecoldgicos;
Promover la salud sexual.

La Asamblea reconocié el Programa de Accién de la CIPD y exhorté a

los paises a:

Adoptar y aplicar la nueva estrategia, como parte de las acciones
nacionales para conquistar los Objetivos de Desarrollo del Milenio;

Incorporar la salud reproductiva y sexual como parte integrante de la

planificacién y la presupuestacidn;

Fortalecer la capacidad de los sistemas de salud para proporcionar
acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, en
particular los de salud de la madre y del recién nacido, con la partici-
pacién de las comunidades y las ONG;

Velar por que la puesta en préctica de las normas beneficie a los
pobres y a otros grupos marginados, incluidos los adolescentes y los

hombres;

Incluir todos los aspectos de la salud sexual y reproductiva en los
informes nacionales sobre el progreso hacia los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.



respecto; garantiza desgravaciones impositivas a las ONG
que ofrecen servicios de salud y establece protocolos para
los servicios de planificacién de la familia.

En la Encuesta Mundial, 20 paises informaron acerca
de camparias de comunicacién y promocién sobre derechos
reproductivos; 18 paises destacaron cambios institucionales.
Por ejemplo, en Micronesia se permite que las estudiantes
embarazadas sigan asistiendo a la escuela y también se
permite que los adolescentes tengan acceso a los métodos
anticonceptivos sin consentimiento paterno previo por escrito.
Se adoptaron leyes y reglamentaciones sobre la familia en
10 paises para que los hombres asuman mayor responsabilidad

con respecto a la salud reproductiva.

La CIPD exhorté a todos los paises a adoptar medidas para
satisfacer las necesidades de sus poblaciones en materia de
planificacién de la familia y proporcionar antes de 2015
acceso universal a una gama completa de métodos seguros y
fiables de planificacién de la familia. El propédsito era ayudar
a las parejas e individuos a alcanzar sus propios objetivos en
materia de reproduccién; prevenir los embarazos no deseados
y reducir el nimero de embarazos de alto riesgo; lograr que
los servicios de calidad de planificacién de la familia sean
costeables, aceptables y accesibles para todos; mejorar la
calidad de los servicios de planificacién de la familia y la
informacién y el asesoramiento psicosocial al respecto; e
intensificar la participacién de los hombres en la practica

de la planificacién de la familia.

La planificacién de la
familia posibilita que las personas y las parejas determinen
el nimero y el espaciamiento de sus hijos, un derecho
humano bésico reconocido. Se obtienen beneficios précticos

en numerosos niveles:

En el plano individual, se mejora la salud de madres y
nifios de corta edad; se amplian las oportunidades de
educacién, empleo y participacién social de la mujer;
se reduce la exposicién a riesgos de salud; y se reduce

el recurso al aborto;

En el plano de las familias, se reduce la competicién y la
dilucién de los recursos; se reduce la pobreza de los hoga-
res; y se aumenta la posibilidad de compartir la adopcién
de decisiones;

En el plano de la sociedad, se acelera la transicién demo-
grafica; y la oportunidad de aprovechar el “dividendo
demogréfico” (véase el Capitulo 2) a fin de acelerar el
desarrollo econémico.

13 COSTOS Y BENEFICIOS DEL USO DE
ANTICONCEPTIVOS

Con un costo de aproximadamente 7100 millones de délares anuales,
actualmente el uso de anticonceptivos modernos previene cada afo:

187 millones de embarazos no deseados;

60 millones de alumbramientos no deseados;

105 millones de abortos inducidos;

2,7 millones de defunciones de menores de un afio;

215.000 defunciones debidas al embarazo (incluidas 79.000

debidas al aborto realizado en malas condiciones);

685.000 huérfanos que pierden a sus madres por causas relacionadas
con el embarazo.

Hay unos 201 millones de mujeres cuyas necesidades de anticoncep-
cién siguen insatisfechas. Si se satisficieran sus necesidades, con un
costo anual estimado en 3.900 millones de ddlares, asi se evitarian
cada afio 52 millones de embarazos (la mitad de los cuales se aplazarfan,

de conformidad con los deseos manifestados por las encuestadas).
Al prevenir o aplazar esos embarazos no deseados, también se prevendria;

23 millones de alumbramientos no planificados (una reduccién del
72%);

22 millones de abortos inducidos (una reduccion del 64%);
1,4 millén de defunciones de menores de un afio;

142.000 defunciones relacionadas con el embarazo (inclusive

53.000 a consecuencia del aborto realizado en malas condiciones);

505.000 nifios que pierden sus madres por causas relacionadas con

el embarazo.

A escala mundial, a partir de 1994 el uso de métodos de
planificacién de la familia ha aumentado desde el 55% de

las parejas casadas hasta alrededor del 61%; en el 68% de los
paises donde se dispone de datos, ese uso ha aumentado en

al menos un punto porcentual por afio y en 15% de esos paises,
a razén de al menos 2 puntos porcentuales por afio. El uso
varfa de una regién a otra, desde un 25% en Africa hasta casi
un 65% en Asia (donde las altas tasas de utilizacién en China
elevan el promedio), y 70% en América Latina y el Caribe y
en los paises de regiones desarrolladas.

No obstante, en muchos paises, particularmente los mas
pobres, atin se restringe el acceso a los anticonceptivos y la
opcién entre estos. Cuando se excluye de los calculos a China
(que posee una gran poblacién y una alta tasa de prevalencia),
en Asia sélo un 46% de las mujeres casadas estdn utilizando
anticonceptivos. En los paises menos adelantados, la propor-
cién es mucho menor.
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El apoyo gubernamental a métodos anticonceptivos—en
establecimientos gubernamentales, como hospitales, clinicas,
dispensarios y centros de salud, y mediante agentes guberna-
mentales sobre el terreno—ha aumentado sostenidamente
a partir del decenio de 1970. Hacia 2001, los gobiernos de
un 92% de todos los paises apoyaban los programas de pla-
nificacién de la familia.

En cada uno de los 20 paises que efectuaron dos encuestas
desde mediados de 1990, ha aumentado la prevalencia del uso
de anticonceptivos, desde un promedio inicial del 28%, hasta
un 35%. En 19 de esos paises ha aumentado la proporcién de
personas que querian utilizar métodos modernos y que vie-
ron satisfecho ese deseo®, y hubo en promedio un aumento
del 94% en la quinta parte mds pobre de la poblacién. En 10
paises, el aumento anual de las necesidades satisfechas en
la quinta parte mds pobre de la poblacién fue superior al

promedio nacional.

El concepto de necesidad insatisfecha denota a las muje-
res y parejas que no quieren tener otro alumbramiento
en los dos afios siguientes, o nunca, pero no estan
utilizando un método anticonceptivo®. La necesidad
insatisfecha es resultado del aumento de la demanda,
las limitaciones en la prestacién de servicios, la falta de
apoyo por parte de comunidades y cényuges, la informa-
cién errénea, los costos financieros y las restricciones
en el transporte.

La CIPD asigné prioridad a reducir la necesidad insa-
tisfecha, como principio orientador para asegurar que los
nacimientos ocurran cuando hay una opcién voluntaria
y bien fundamentada®. En el examen realizado en 1999 del
adelanto en la ejecucién del Programa de Accién de la CIPD
se adoptaron indicadores basicos de referencia: reduccién a
la mitad antes de 2005 de la necesidad insatisfecha regis-
trada en 1990 y satisfaccién antes de 2015 de todas las
aspiraciones en cuanto a fecundidad expresadas por los
encuestados’.

La posibilidad de las personas de materializar sus aspira-
ciones en cuanto a tamarfio de la familia y espaciamiento de
sus hijos es cuestién de gran importancia en el plano perso-
nal y en materia demogréfica. En los paises en desarrollo, la
fecundidad total supera siempre lo que las personas declaran
son sus deseos; en promedio, la diferencia es de 0,8 hijo,
aproximadamente®. A medida que el tamarfio deseado de la
familia se va reduciendo, tiende a aumentar la necesidad
insatisfecha, hasta que la capacidad de los servicios llega a
satisfacer la demanda de menor cantidad de alumbramientos
y mayores intervalos entre ellos. Posteriormente, los mayores
adelantos en la accesibilidad de los servicios logran reducir
la necesidad insatisfecha’.

Pese al aumento
en la prevalencia del uso de anticonceptivos, ain hay unos
137 millones de mujeres que tienen necesidad insatisfecha
de anticonceptivos'” y otros 64 millones que estdn utilizando
métodos de planificacién de la familia menos fiables que los
métodos modernos”. En general, en los paises en desarrollo
un 29% de las mujeres tienen necesidad insatisfecha de
métodos anticonceptivos modernos. La més alta proporcién,
equivalente a varias veces el nivel de uso actual, se registra
en Africa al Sur del Sahara, donde un 46% de las mujeres que
corren riesgo de embarazo no deseado no estdn utilizando

ningin método”.
Algunas barreras que obstan al uso de anticonceptivos:

Falta de servicios accesibles y escasez de equipo, productos

y personal;

Falta de opciones entre distintos métodos, apropiados a la

situacién de la mujer y su familia®;

Falta de conocimientos acerca de la seguridad, la eficacia

y la disponibilidad de opciones;

Deficiente interaccién entre pacientes y proveedores de

servicios™;
Falta de apoyo por parte de la comunidad o del cényuge;
Informaciones erréneas y rumores;

Efectos secundarios de algunos métodos y seguimiento
insuficiente para promover un cambio de métodos o

asegurar que la utilizacién y la dosis sean correctas;
Limitaciones financieras.

Los jévenes resultan particularmente afectados por la
falta de métodos temporales, las deficientes condiciones de
privacidad, la carencia de garantias de confidencialidad, y
la falta de sensibilidad de los encargados de ofrecer servicios
con respecto a las perspectivas de los jévenes®.

Pese a que durante decenios se trabajé para reducir esas
limitaciones, son numerosos los problemas que persisten.

En muchos paises, la declinacién de los sistemas de salud ha
reducido el acceso a los servicios y la calidad del personal. El
menor apoyo de los donantes y la insuficiencia de las inver-
siones nacionales han perjudicado los programas. Los cargos
al usuario, impuestos con el propdsito de promover la soste-
nibilidad de los servicios y reducir los gastos del sector
publico, han acrecentado las desigualdades. Debido a los



bajos sueldos y las deficientes condiciones de trabajo, los
empleados abandonan los servicios de salud publica para
trabajar en el sector privado, con lo que se restringe atin
mas el acceso de los pobres y se impulsa a los marginalmente
pobres hacia la pobreza.

En 1999, al menos 300 millones de mujeres casadas
carecian de acceso a la pildora anticonceptiva, el DIU o los
condones (preservativos)'. Casi 400 millones carecian de una
gama completa de opciones en material de anticonceptivos,
inclusive la anticoncepcién quirirgica voluntaria. Desde
entonces, los informes nacionales indican paulatinas mejoras
en la disponibilidad de multiples métodos anticonceptivos.

En el Gréfico 3 se indica la relacién entre uso de anti-
conceptivos (inclusive métodos tradicionales) y necesidad
insatisfecha, sobre la base de datos de encuestas realizadas
en el pasado decenio. La pauta prevista es claramente evi-
dente: la necesidad insatisfecha llega al méximo en los
paises donde la prevalencia oscila entre 25% y 40%.

Los aumentos en el uso de métodos modernos por lo
general reducen la necesidad insatisfecha. Cuando los niveles
de utilizacién de métodos modernos son bajos, varia en gran
medida la necesidad insatisfecha, en funcién del nivel de
demanda insatisfecha y del grado en que las personas recu-
rren a los métodos tradicionales antes de que se disponga de

servicios anticonceptivos modernos.
Las per-
sonas mds pobres tienden a desear mayor cantidad de hijos

que las personas en posicién econémica mds desahogada”.

Tal vez padres y madres perciban ventajas en disponer de

Grafico 3: Necesidad insatisfecha y prevalencia total
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mas brazos para la agricultura de subsistencia, por ejemplo,
o quieran asegurar que algunos de sus hijos sobreviven cuan-
do los progenitores lleguen a la ancianidad. Las menores
oportunidades también reducen las posibilidades de que los
pobres encuentren incentivos sociales y econémicos para
efectuar mayores inversiones en menor cantidad de hijos,
en lugar de distribuir sus recursos entre numerosos hijos,
con menores porciones individuales®.

Pero incluso en familias pobres, los deseos expresados
con respecto al niimero de hijos han ido declinando durante
decenios, pese a la persistencia de actitudes y tradiciones que
favorecen las familias mds numerosas. Esto se refleja en altos
niveles de necesidad insatisfecha entre los pobres. Es mucho
menor la diferencia entre personas méds pobres y més ricas
en lo relativo a querer aplazar o evitar otro alumbramiento
que en lo relativo al uso de anticonceptivos.

La proporcién de la demanda satisfecha mediante métodos
modernos de planificacién de la familia va sostenidamente
en aumento, a medida que va aumentando el uso de anti-
conceptivos modernos. En todos los casos, los grupos de
poblacién en situacién econdémica mds holgada estdn en
mejores condiciones de satisfacer sus deseos reproductivos
utilizando métodos anticonceptivos modernos. Cuando la
tasa de prevalencia es baja, casi un tercio de las parejas en
el grupo de mds altos ingresos que desean aplazar o evitar un
alumbramiento utiliza anticonceptivos modernos. Entre los
pobres, la proporcién de quienes satisfacen sus deseos”
mediante métodos modernos no llega a este nivel hasta que
no se generaliza mds la aceptacién de los anticonceptivos.

Las diferencias en el acceso a la planificacién de la fami-
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Fuente: Datos de K. Johnson, ORC MACRO, International, Encuestas Demograficas y de Salud.
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Grafico 4: Demanda media total en grupos de alto nivel econémico
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Fuente: Datos de K. Johnson, ORC MACRO, International, Encuestas Demogréficas y de Salud.

lia entre poblaciones pobres y ricas son muy pronunciadas.
En paises de Africa al Sur del Sahara, por ejemplo, las mujeres
en la quinta parte maés rica de la poblacién tienen probabilidades
cinco veces mayores de tener acceso a métodos anticonceptivos
y de utilizarlos que las mujeres pertenecientes a la quinta

parte mds pobre®’.

Actualmente, los métodos modernos representan un go% de
los anticonceptivos utilizados en todo el mundo. En particular,
tres métodos femeninos son los mds cominmente utilizados:
esterilizacién femenina, dispositivos intrauterinos y pildo-
ras. En un tercio de todos los paises, un tnico método, por lo
general la anticoncepcién quirtrgica o la pildora, representa
al menos la mitad de todos los anticonceptivos utilizados. En
la gran mayoria de los paises en desarrollo ha aumentado la
utilizacién de condones (preservativos).

En la Encuesta Mundial realizada por el UNFPA en 2003,
126 paises informaron de que habian adoptado medidas para
ampliar las opciones entre métodos anticonceptivos; 88 han
adoptado multiples medidas, entre ellas aumentar la dis-
ponibilidad de anticonceptivos de emergencia (68 paises)
y condones femeninos (65 paises), mejorar la logistica para
asegurar la disponibilidad de anticonceptivos (43 paises), y
proporcionar servicios o anticonceptivos subsidiados o
gratuitos (27 paises)™.

El concepto de anticoncepcién de emergencia denota la
prevencién del embarazo después de tener relaciones sexuales

sin proteccién. Las investigaciones realizadas en los tltimos

30 afios han indicado que las pildoras anticonceptivas de
emergencia (dosis especiales de pildoras anticonceptivas
ordinarias) son seguras y eficaces cuando se las utiliza

dentro de un lapso de 72 horas. Seglin una declaracién de

14 EL UNFPA AYUDA A LOS PAISES A AMPLIAR LA
COMBINACION DE METODOS

El UNFPA suministra un 40% de los productos anticonceptivos que
financia la comunidad internacional de donantes. También es un impor-
tante aliado de los gobiernos y los donantes en la respuesta a los
problemas de abastecimiento.

En 2003, 60 paises informaron de que muchos centros de presta-
cion de servicios ofrecian multiples métodos anticonceptivos, tanto
para las zonas donde se ejecutaban programas del UNFPA, como para
el pais en su conjunto. En 24 paises, la proporcién de establecimientos
que ofrecian al menos tres métodos era mas alta en zonas con progra-
mas del UNFPA; y en 24 paises; las ofertas de servicios eran idénticas.
En otros 11 paises donde el Fondo se centra concretamente en mejorar

el acceso en localidades carentes de servicios (cominmente, las zonas

mas pobres) o para grupos carentes de servicios (especialmente ado-
lescentes), una mas pequefia proporcién de lugares donde se realizan
programas del UNFPA ofrece al menos tres métodos.

Hay 20 pafses que han logrado y mantenido un acceso universal a
al menos tres métodos anticonceptivos en establecimientos de presta-
cién de servicios dentro de las zonas donde se realizan programas del
UNFPA. Los informes procedentes de 26 paises indican una ampliacién
sucesiva de las opciones en materia de anticonceptivos. El grado de
acceso ha empeorado en sélo cinco paises, tres de ellos después de
conflictos civiles.



Grafico 5: Porcentaje de demanda satisfecha de servicios de planificacion de la familia en diferentes grupos de
riqueza, seglin tres niveles de prevalencia del uso de anticonceptivos.
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la OMS, “las pildoras anticonceptivas de emergencia no
interrumpen el embarazo y, por consiguiente, no son una
forma de aborto™”.

Después de la CIPD, ha ido en aumento el niimero de
paises que introdujeron la anticoncepcién de emergencia;
algunos han facilitado su acceso de las mujeres, por ejemplo,
eliminando las restricciones a la venta libre en las farma-
cias. En la India, la Republica Isldmica del Irdn y Nepal, se
proporcionan anticonceptivos de emergencia por conducto
del respectivo programa nacional de planificaciéon de la
familia. En la Reptblica Dominicana, puede obtenerse anti-
concepcién de emergencia en farmacias privadas, mientras
que en Malasia y el Pakistdn, la distribucién estd a cargo
de ONG.

Los programas que abordan la violencia sexual suelen
ofrecer pildoras anticonceptivas de emergencia junto con
asesoramiento psicosocial a mujeres que han sido victimas
de violacién. En Chile, los médicos y las salas de primeros
auxilios pueden distribuir las pildoras entre mujeres que

han sido victimas de violacién.

Cada afio se registran unos 340 millones de nuevos casos de
infecciones de transmisién sexual (inclusive sifilis, gonorrea,
clamidia y tricomoniasis) en personas de entre 15 y 49 afios
de edad™. Si bien esas infecciones son, en su mayoria, sus-
ceptibles de tratamiento, muchas no son diagnosticadas ni
reciben tratamiento debido a la falta de servicios accesibles™.
Las ITS que no han recibido tratamiento son una de las

principales causas de infecundidad, la cual afecta a entre
60 millones y 8o millones de parejas en todo el mundo.

Maés de las tres cuartas partes de los cinco millones de
nuevos casos de infeccién con el VIH que ocurren cada afio
son de transmisién sexual (véase el Capitulo 8). Una ITS que
no recibe tratamiento puede acrecentar hasta diez veces el
riesgo de infeccién y transmisién del VIH®. Otra ITS viral,
el papilomavirus humano, se ha vinculado con el cdncer
cervical, que cada afio se cobra las vidas de 240.000 mujeres.
Los condones (preservativos), tanto masculinos como femeninos,
son los unicos métodos anticonceptivos que proporcionan
una proteccién sustancial contra las ITS de origen viral y
bacteriano™.

En la CIPD se exhort6 a que la deteccién y el tratamiento
de las ITS, ademds de la informacién y el asesoramiento psi-
cosocial, pasen a ser “componentes integrantes de todos los
servicios de salud reproductiva y sexual®”.

En el tltimo decenio, se ha
prestado creciente atencién al papel critico de las cuestiones
de género en el diagndstico y el tratamiento de las ITS. Las
mujeres corren mayor riesgo de infeccién que los hombres y
la deteccién es mas dificil: un 70% de las mujeres que padecen
ITS no presentan sintomas (en comparacién con un 10% de
los hombres)®®.

El tratamiento de las ITS puede tener un importante papel
en la provisién de servicios de planificacién de la familia.
Cuando no se dispone de equipo para la deteccién de las ITS,
los agentes de salud utilizan un “enfoque sindrémico” para
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diagnosticar, sobre la base del riesgo y de los sintomas del
cliente. Pero este enfoque tiene limitaciones y con frecuencia
las infecciones quedan sin diagnéstico y sin tratamiento®.
Las ITS sin tratamiento en las embarazadas pueden facili-
tar la transmisién de la infeccién al nifio y elevar el riesgo
de alumbramiento prematuro, o bajo peso al nacer, o ceguera

en el nifio®.

Al proporcionar deteccién de las ITS, diag-
néstico y tratamiento, como parte de la atencién de la salud
reproductiva, se ofrece la oportunidad de llegar a millones
de mujeres que acuden en busca de esos servicios, muchas
de quienes no tienen otro contacto con el sistema de aten-
cién de la salud. La experiencia demuestra que al integrar la
prevencién de las ITS con la planificacién de la familia y el
asesoramiento psicosocial sobre la sexualidad y las relaciones
de pareja, puede lograrse una mayor utilizacién de los servicios™.

Los servicios integrados, mejor que los centros de salud
independientes o el tratamiento por médicos privados, posi-
bilitan economias en los costos, el personal, los suministros
y el equipo y suelen ser mas cémodos para las clientas™.

Pero cuando se ha tratado de desmantelar los programas
verticales de atencién de las ITS, se ha tropezado con algunas
resistencias.

Indonesia comenzé a integrar los servicios de ITS con
otros servicios de salud reproductiva en 1995. Para superar
el estigma asociado con la atencién de las ITS o las preocupa-
ciones acerca de que las trabajadoras del sexo utilizaran los
establecimientos de salud, se ofrecieron servicios de atencién
de las ITS fuera de las horas normales de funcionamiento de
las clinicas y en salas de examen separadas™.

En la Encuesta Mundial realizada por el UNFPA en 2003,
43 paises informaron de que, después de la CIPD, habian
adoptado medidas para integrar en la atencién primaria de
la salud la informacién sobre las ITS y/o la prevencién del
VIH/SIDA™. El Ecuador, Liberia, Mozambique y Zimbabwe,
por ejemplo, incluyen actualmente servicios de ITS en sus

establecimientos de atencién primaria de la salud™.

El Programa de Accién de la CIPD reconoci6 que, ademds de
asegurar la universalidad de los servicios de salud reproduc-
tiva “los programas de planificacién de la familia deben
esforzarse de modo significativo por mejorar la calidad de la
atencién” (pdrrafo 7.23). El objetivo debe ser asegurar que las
personas “ejerzan sus opciones con conocimiento de causa y
tengan a su disposicién una gama completa de métodos
seguros y eficaces” (parrafo 7.12).

Desde 1994, en muchos paises se han reorientado los ser-
vicios en muchos paises para mejorar su calidad y satisfacer
mejor las necesidades y los deseos de los clientes, mediante

15 LA ATENCION DE CALIDAD A JUICIO DE LOS
CLIENTES

Los clientes se percatan de la calidad de los servicios que reciben.
Cuando tienen una opcidn, utilizarén establecimientos y fuentes de ser-
vicios que ofrecen lo que, a su juicio, es la mejor atencidn. Los estudios
efectuados en paises de diversas partes del mundo indican que los

clientes quieren:
Respeto y trato amistoso y cordial;
Preservacién del caracter confidencial y privado;

Encargados de los servicios que comprendan la situacién y las nece-

sidades particulares de cada cliente;

Informacién completa y fidedigna, inclusive revelacién de la totalidad

de los efectos secundarios de los anticonceptivos;
Competencia técnica;

Acceso continuo a suministros y servicios fiables, costeables y sin
barreras;

Equidad: deberian ofrecerse informacién y servicios a todos por
igual, independientemente de su edad, su estado civil, su sexo, su

orientacion sexual, su clase o su grupo étnico;

Resultados: los clientes se frustran cuando se les dice que deben

esperar o regresar otro dia.

una mds amplia gama de métodos anticonceptivos, mejor
seguimiento y mejor capacitacién del personal para que pro-
porcione informacién y asesoramiento psicosocial (haciendo
hincapié en la sensibilidad, el cardcter privado y confiden-
cial y la opcién bien fundamentada). Otra prioridad mundial
es mejorar los servicios para las poblaciones pobres™.

Al publicar en 1990 un marco sobre la calidad de la aten-
ci6n” se establecieron los componentes de buenos servicios
de salud reproductiva. Es necesario que los clientes dispon-
gan de opciones entre distintos métodos anticonceptivos, de
informacién fidedigna y completa, de atencién técnicamente
competente, de buena interaccién con quienes prestan los
servicios, de continuidad de la atencién y de diversos
servicios conexos. En otro marco se detallaron el apoyo,
los instrumentos y los recursos que necesitan los encargados
de los servicios para prestar atencién de calidad™.

Las acciones encaminadas a mejorar la calidad se centran
en mejorar el &mbito de los servicios para satisfacer la nece-
sidad de los clientes, involucrando al personal y todas las
categorias en la deteccién de los problemas y la propuesta
de soluciones. Después de la CIPD, algunos enfoques ya
ampliamente utilizados en paises desarrollados se tradujeron
para su uso en programas internacionales de planificaciéon de

la familia®.



En la Encuesta Mundial realizada
por el UNFPA en 2003 se comprobd que 143 paises han adoptado
medidas para mejorar el acceso a servicios de calidad de salud
reproductiva; 115 paises informan de que han adoptado mul-
tiples medidas, inclusive el aumento del nimero de personal
y de su capacitacién (77 paises); la introduccién de estdndares
de calidad (45) y las mejoras en la gestién y la logistica (36).
Por ejemplo, en Bangladesh, Mongolia y la Reptiblica Demo-
crética de Corea, se han establecido protocolos y medidas
de control de calidad para una amplia gama de servicios de
salud reproductiva. Indonesia estd actualizando los protoco-
los existentes. Jamaica estd estableciendo indicadores para
determinar y monitorear el nivel de calidad de la atencién.

En Guatemala, la India y Kenya, los problemas del sector
publico, de las asociaciones de planificacién de la familia y
de las ONG incluyen la prestacién de servicios de calidad,

como parte de sus metas y objetivos*’.

La atencién de calidad puede

acrecentar la demanda de servicios, ayudando a los cliente a
seleccionar un método anticonceptivo apropiado y continuar
utilizando métodos de planificacién de la familia si desean
limitar o espaciar los embarazos. Un estudio en el Perd indicé
que es mds probable que las mujeres y los hombres utilicen
los servicios de planificacién de la familia cuando las comu-
nidades disponen de servicios de calidad”. En las zonas
rurales de la Reptiblica Unida de Tanzania, la percepcién
sobre el nivel de calidad de los servicios de planificacién de
la familia tienen apreciables efectos sobre el uso de anticon-
ceptivos por parte de los miembros de la comunidad®.

Para los clientes, es importante estar en condiciones de
escoger un método anticonceptivo. En Indonesia, un 91%
de las mujeres que obtuvieron el método que habian solicitado
continuaban usdndolo al cabo de un afio, en comparacién con
38% de aquéllas a quienes no se les habia entregado el método
escogido®. En Gambia y el Niger, los nuevos usuarios que
recibieron buen asesoramiento sobre los efectos secundarios
tenfan probabilidades inferiores entre un tercio y la mitad
que quienes consideraban que el asesoramiento habia sido
inadecuado, de continuar utilizando los anticonceptivos

ocho meses después™.

Un mejor trato reviste particular
importancia para las mujeres pobres. En un estudio efectuado
recientemente en Bangladesh, las mujeres que pensaban que
habian recibido una buena atencién por parte de los agentes
sobre el terreno® tenfan probabilidades mayores en un 60%
de adoptar el uso de anticonceptivos y 34% mayores de conti-
nuar utilizdndolos, que quienes percibian que se las habia
atendido deficientemente®. Si bien la calidad de los servicios
afectaba la adopcion de anticonceptivos por todas las muje-

res, era mucho mds importante como factor determinante de

la continuidad del uso entre mujeres pobres y no educadas.

La interaccién entre clientes

y encargados de los servicios tiene importancia critica para
una buena atencién. Los encargados de prestar servicios
necesitan conocer el pensamiento de los clientes acerca de
las decisiones sobre salud, abordar sus preocupaciones acerca
de los efectos secundarios y alentarlos a desempeifiar un
papel activo en las consultas. Los conocimientos y las aptitu-
des para el trato interpersonal por parte de los encargados
de prestar servicios pueden mejorarse definiendo claramente
las expectativas en la interaccién con los clientes, proporcio-
nando retroinformacién sobre su desempefio y aumentando
la eficacia de los cursos de capacitacién. También es impor-
tante proporcionarles una remuneracién adecuada, asi como
suficiente espacio, suministros y tiempo; y asignar a los
trabajadores tareas para las cuales tienen aptitudes®.

Diversos paises, tan diferentes entre si como el Senegal,
Turquia y la Reptblica Unida de Tanzania han emprendido
después de la CIPD reformas que abarcan todo el sistema de
salud para proporcionar atencién de calidad a los clientes.
Han fortalecido la capacitacién, ampliado las actividades
educacionales, mejorado la infraestructura y el equipo,
actualizado las politicas y directrices de procedimientos
y fortalecido los sistemas de gestién®.

16 PROMOVER LA PARTICIPACION

La CIPD destacé la importancia de involucrar a los beneficia-
rios de programas de salud reproductiva en su planificacién, ejecucién
y monitoreo. En la Encuesta Mundial realizada por el UNFPA en 2003
se comprobd que 124 paises habian adoptado medidas bésicas al res-
pecto y 48 indicaron que habian adoptado multiples medidas. Algunos
habfan realizado audiencias publicas o encuestas a los consumidores y
habian involucrado a las comunidades en la formulacién de programas
que reflejaban las necesidades y las opiniones de la poblacidn.

Kenya ha incluido a los jefes de aldea y curanderos tradicionales
como asesores comunitarios. Malasia ha organizado didlogos entre
encargados de prestar servicios y clientes. El Brasil ha establecido con-
sejos nacionales, regionales y municipales de salud. Honduras ha
utilizado cuestionarios, “grupos focales" y entrevistas a fondo para
obtener retroinformacién sobre todos los sistemas de salud. Letonia ha
creado una "Oficina de derechos de los pacientes”, que realiza encues-
tas sobre la satisfaccién de los pacientes con los servicios de salud.

Varios donantes y organizaciones internacionales han iniciado acti-
vidades para promover la participacién de las entidades de la sociedad
civil en la satisfaccién y las necesidades de salud reproductiva. Hay 34
asociaciones nacionales de planificacion de la familia, miembros de la
Federacién Internacional de Planificacién de la Familia, que han
emprendido un programa a cinco afios para detectar y corregir las defi-

ciencias en la calidad.
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Muchos otros paises han fortalecido la capacidad del
personal y su supervisién y mejorado la disponibilidad y
la diversidad de los métodos®.

Muchos paises se han esforzado por mejorar sus estable-
cimientos de salud reproductiva y han adoptado diversas
medidas, entre ellas: certificacién o acreditacién de los
establecimientos (Mozambique); fortalecimiento de la
infraestructura y garantias de que se dispone de atencién
especializada para el seguimiento (Brasil); ensayos piloto de
unidades méviles de salud (Armenia y El Salvador); y ofreci-
miento de servicios gratuitos o de bajo costo en tugurios y

asentamientos de precaristas urbanos (148 pa{ses).

Desde la CIPD, el UNFPA se ha esforzado por mejorar la cali-
dad de la atencién, aumentar el acceso a los servicios, velar
por que los suministros y los equipos se provean en cantida-
des suficientes y mejorar las aptitudes técnicas de gestién y
de trato interpersonal del personal de salud, proporcionando
apoyo técnico, equipo y capacitacién.

Maés recientemente, también ha prestado atencién a
movilizar las comunidades para que exijan servicios de salud
de més calidad y una mayor participacién de las mujeres
en su gestién. E1 UNFPA estd apoyando “voces mds fuertes
en favor de la salud reproductiva”, iniciativa innovadora
encaminada a facultar a los usuarios dotdndolos de conoci-
mientos acerca de su salud reproductiva y sus derechos
reproductivos y apoyando los mecanismos comunitarios
de modo que tengan una “voz més fuerte” y velen por que
se adopten medidas para mejorar la atencién de la salud
reproductiva. En esta iniciativa, el UNFPA coopera con
la Organizacién Internacional del Trabajo, el UNICEF
y la OMS.

La premisa es
que los usuarios mejor informados tendrdn mejores inter-
acciones con los encargados de prestar servicios y también
tendran mayores probabilidades de movilizarse para lograr
cambios en el plano de la comunidad. Promover la accién
colectiva de las comunidades para que exijan servicios de
calidad también puede contribuir a velar por que la descen-
tralizacion de los servicios de salud en curso en muchos
paises no redunde en una reduccién de los recursos para
atencién de la salud reproductiva.

El proyecto Voces Mas Fuertes ha establecido enlaces
entre organizaciones que anteriormente no habian cola-
borado: promotores de derechos reproductivos, grupos
organizados de mujeres, encargados de servicios de salud
y organizaciones centradas en la financiacién comunitaria

o la reforma del sistema de salud.

La iniciativa de Voces més Fuertes se inici6 en la India,
Kirguistdn, Mauritania, Nepal, el Pert y la Reptblica Unida
de Tanzania. Entre las actividades cabe mencionar enfoques
participatorios a fin de aumentar el acceso de las mujeres a
los servicios de salud reproductiva, vincular a los grupos
de mujeres con los encargados de prestar servicios a fin de
promover una mejor atencién y movilizar a los jévenes
de modo que colaboren con los encargados en la prestacion
de servicios acogedores para los jévenes.

En Kirguistdn, varios grupos comunitarios recaudaron
fondos y renovaron dispensarios obstétricos sobre el terreno;
las mujeres miembros de las comunidades estan expresdndose
para combatir la antigua tradicién de “secuestrar a la novia”,
pues constituye una infraccién a los derechos reproductivos.
En Mauritania, se crearon dos planes en microescala de
seguro de salud con base comunitaria para velar por que las
mujeres pobres tengan acceso a servicios de maternidad.

En Nepal, los participantes en el proyecto elaboraron una
iniciativa pionera de estrategia nacional para mejorar la
calidad de la atencién en los servicios de salud reproductiva,
que incorpora “la demanda” y los derechos reproductivos, como
componentes esenciales de los servicios de buena calidad.

En la Reptblica Unida de Tanzania, los participantes en
el proyecto han establecido el primer enfoque de la calidad
de la atencién sobre la base de los derechos humanos,
haciendo hincapié en el fomento de la capacidad local y
el monitoreo de los servicios por parte de la comunidad,

en forma compatible con las medidas de descentralizacién.

Muchos paises estdn determinando
medios de cobrar por los servicios, en momentos en que hay
déficit en los recursos gubernamentales y de donantes con
destino a la salud reproductiva. Las medidas para recuperar
los costos han tenido resultados desiguales. En Bangladesh,
por ejemplo, la Estrategia del Sector de Salud y Poblacién
(1997) impulsé a las ONG a abandonar la provisién de servicios
de planificacién de la familia en el hogar y a cobrar peque-
flas sumas por servicios que anteriormente eran gratuitos.

Al mismo tiempo, las ONG trataron de mejorar sus servicios.
Cuando se evaluaron los cambios, se comprobé que los
clientes apreciaban los servicios prestados y consideraban
que se los trataba con cordialidad y respeto en las clinicas
de las ONG; pero también se comprobé que los cambios
produjeron “un sentimiento generalizado de que en los esta-
blecimientos de salud se discrimina contra los pobres y que
los servicios de calidad estdn fuera de su alcance porque no

pueden pagarlos®™”.

La posibilidad de formular y proporcionar programas de
calidad de salud reproductiva depende de disponer de apoyo



politico, financiacién, recursos humanos, establecimientos
y productos.

Mientras en muchos casos los programas nacionales
tienen que hacer frente a la adversidad—escasez de personal
y establecimientos, falta de agua corriente, cortes periédicos
de la electricidad y perturbaciones en el transporte—cuando
no se dispone de los productos de salud reproductiva, las
inversiones y los esfuerzos se habran desperdiciado en
gran medida.

La “seguridad en los productos de salud reproductiva”
entrafla asegurar un suministro suficiente y seguro de
productos esenciales que deben adquirirse, entregarse y dis-
tribuirse repetidamente alli donde se los necesita y cuando
se los necesita. En muchos paises pobres, los programas de
salud reproductiva dependerdn durante mucho tiempo y en
gran medida de la asistencia de los donantes para adquirir
esos productos.

En los ultimos 10 afios, ha disminuido el apoyo de los
donantes a los suministros de salud reproductiva, inclusive
los anticonceptivos para la planificacién de la familia y los
condones (preservativos) para la prevencién del SIDA, y esto
ha creado una creciente discrepancia entre las estimaciones
de necesidades generalmente aceptadas y lo que se ofrece en
la realidad.

A comienzos del decenio de 1990, habia cuatro donantes
internacionales que por si mismos satisfacian un 41% del
total de las necesidades estimadas de anticonceptivos:
pildoras, dispositivos intrauterinos, productos inyectables y
condones (preservativos). (Atn se estdn elaborando sistemas
para cuantificar a ciencia cierta la oferta y la demanda de
otros productos de salud anticonceptiva). La Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), que
desde 1960 habia predominado en los suministros del sector
publico en materia de anticonceptivos, fue la mayor fuente
de apoyo de donantes en 1990, pues aporto casi las tres
cuartas partes de los 79 millones de délares procedentes
de donantes®.

Hacia el aflo 2000, el niimero de donantes activos habia
aumentado hasta 12 0 mds, pero el total del apoyo de donantes
(importes ajustados en funcién de la inflacién) siguié relati-
vamente estacionario durante el decenio. La proporcién
correspondiente a la USAID disminuyé hasta 30%, mientras
que la correspondiente al UNFPA aument6 hasta 40%. Esos
organismos y otros cuatro (Population Services International,
Banco Mundial, Ministerio Federal (Alemania) de
Cooperacién para el Desarrollo Econémico, y Departamento
(Reino Unido) de Desarrollo Internacional) aportaron un
95% de los productos anticonceptivos suministrados a paises
en desarrollo.

En 2001, los Paises Bajos, el Reino Unido y el Canada
respondieron al grave déficit en el suministro para algunos

paises aportando al UNFPA un importe adicional de g7 millo-
nes de ddlares con destino a productos anticonceptivos y
apoyo técnico que fortaleciera la capacidad nacional y
mejorara el acceso. Ese afio, el importe total del apoyo de

los donantes, de 224 millones, representé un aumento de casi
el 50% con respecto al afio anterior, pero en 2002 (afio mas
reciente para el que se dispone de datos), el total disminuy6
hasta 198 millones de ddlares.

Para llegar a la misma proporcién del 41% existente en
1990 en las contribuciones de los donantes para satisfacer las
necesidades de anticonceptivos y condones (preservativos),
serd necesario que en 2004 su apoyo aumente hasta unos 450
millones de délares. Se necesitaran importes considerable-
mente superiores para satisfacer todos los costos previstos
de proporcionar productos de salud reproductiva y mejorar
la prestacién de los servicios.

Es poco probable que los gobiernos de paises en desarrollo,
las ONG y los sectores comerciales estén en condiciones de
subsanar la falta de aumento en el apoyo de los donantes a
los productos de salud reproductiva. En consecuencia, cabe
prever que habrd déficit en el suministro de productos y
perturbaciones en los servicios de salud reproductiva, lo
cual tendrd graves consecuencias sobre la salud de las
mujeres y los nifios™.

Ademads de las crecientes necesidades de apoyo con
destino a los productos de salud reproductiva, los paises en
desarrollo también necesitan apoyo técnico y recursos para
acrecentar las capacidades humanas, financieras y técnicas
de los programas nacionales de salud, a fin de recopilar,
analizar y utilizar correctamente los datos sobre oferta y
demanda de salud reproductiva y preparar informes al
respecto; ademds de obtener, almacenar y distribuir los

suministros necesarios.

El UNFPA lidera el
esfuerzo mundial por asegurar una provisién suficiente y

continua de suministros de salud reproductiva, incluidos los

17 CONSECUENCIAS DEL DEFICIT EN LA
FINANCIACION

Por cada millén de ddlares de déficit en la asistencia con destino a pro-
ductos anticonceptivos, se producirén las siguientes consecuencias:

360.000 embarazos no deseados;

150.000 abortos inducidos;

800 defunciones de madres;

11.000 defunciones de nifios menores de un afio;

14.000 defunciones de nifios menores de cinco afios.
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anticonceptivos. El Fondo es la mayor fuente internacional
de esos suministros y la inica fuente para unos 25 paises.
En 2001 y 2002, recibié solicitudes de suministros de 94
paises, por un total de 300 millones de délares.

El UNFPA también ayuda a los paises a planificar para
satisfacer sus necesidades, realiza tareas de promocién a
fin de movilizar una financiacién estable, colabora con los
gobiernos y otros asociados para fortalecer la capacidad
nacional, coordina las acciones de otros coparticipes y
recopila datos sobre las acciones de los donantes para facili-
tar la cooperacién y velar por la rendicién de cuentas®.

En 1999, en colaboracién con varias ONG , el UNFPA
comenzé a elaborar una estrategia mundial para asegurar
los suministros de salud reproductiva®™. Se han establecido
dos importantes mecanismos de alianza, la Iniciativa de
Suministros (SI) y la Coalicién sobre Suministros de Salud
Reproductiva.

Con financiacién aportada por la Bill & Melinda Gates

Foundation y el Wallace Global Fund, la Iniciativa de Suministros
ha establecido un sistema de informacién a fin de consolidar

los datos sobre adquisiciones procedentes del UNFPA, la
USAID y la Federacién Internacional de Planificacién
de la Familia, y posiblemente, también otros donantes.
En el futuro, pronosticard las necesidades de suministro
en cada pafs.

La Coalicién sobre Suministros de Salud Reproductiva,
un grupo integrado por varios miembros, esta estudiando
la posibilidad de constituir un nuevo mecanismo para
contribuir a movilizar recursos y promover la colaboracién;
pero hasta el momento, los donantes no han demostrado
un interés suficiente como para justificar esa iniciativa.

A fin de fortalecer la capacidad de los paises, reciente-
mente el UNFPA facilité media docena de talleres regionales
donde los participantes, el personal sobre el terreno del
UNFPA y representantes de gobiernos, elaboraron modelos
de planes para la gestién del suministro de productos de

salud reproductiva.

Recientemente, la Organizacién
Mundial de la Salud y el UNFPA dieron a conocer un
proyecto de documento conjunto de antecedentes titulado
“Medicamentos esenciales y otros productos para servicios
de salud reproductiva”. El documento, cuyo propésito es, en
parte, velar por un entendimiento comun de la expresiéon
“productos de salud reproductiva”, se apoya en el concepto
de medicamentos esenciales introducido por la OMS hace
unos 25 aflos y enumera los productos necesarios a nivel de
los servicios de atencién primaria de la salud (para plani-
ficacién de la familia, salud de madres y recién nacidos y
prevencién de las infecciones del aparato reproductor y del
VIH), as{ como productos necesarios para la atencién de las

madres en el primer nivel de remisién de pacientes a estable-
cimientos de mayor capacidad. En el documento se reconocen
cuatro factores necesarios para asegurar un acceso sostenible

a esos componentes de la salud de importancia crucial:

Seleccién racional, sobre la base de una lista nacional de
medicamentos esenciales y gufas de tratamiento basadas
en hechos comprobados;

Precios costeables para los gobiernos, las fuentes de

servicios de salud y los consumidores;

Financiacién sostenible mediante mecanismos equitativos
de financiacién, como ingresos gubernamentales o seguros

sociales de salud;

Sistemas fiables de suministro que incorporen una combi-

nacién de servicios de suministro publicos y privados®.

En algunos paises en desarrollo, los sistemas de informa-
cién sobre gestién estdn proporcionando datos logisticos

fiables para pronosticar, adquirir y distribuir suministros.

Entre 2000 y 2015,
se espera que aumente en un 40% el nimero de usuarios de
anticonceptivos en los paises en desarrollo, a medida que
vaya aumentando el niimero de parejas en edad de procrear
en un 23% y que se amplie la demanda de métodos de planifi-
cacién de la familia*. Segin proyecciones del UNFPA, las
necesidades de productos anticonceptivos en 2015 llegardn a
unos 1.800 millones de délares, importe del cual 739 millones
de ddlares podria esperarse que fueran aportados por donan-
tes, sobre la base de los niveles de apoyo registrados en 1990.
Esos importes incluyen condones con destino a la prevencién
del VIH/SIDA y las ITS.

Para lograr este nivel de apoyo serd necesario: fortalecer
el liderazgo politico en paises, tanto donantes como recepto-
res; mejorar las tareas de promocién a fin de generar apoyo
financiero a largo plazo; establecer mecanismos de recu-
peracién de los gastos, segiin proceda; establecer una
coordinacién mads eficaz entre los principales coparticipes
internacionales; establecer en los paises en desarrollo nuevos
mecanismos de planificacién y monitoreo del uso de los
suministros; contar con datos mas fiables generados por los
propios paises y con mejor rendicién de cuentas por parte

de todos los coparticipes.

Algunas de las tareas més innovadoras realizadas después
de la CIPD se han encaminado a involucrar a los hombres en
proteger la salud reproductiva de sus compafieras, asi como



la propia. Debido a su mayor acceso a los recursos y al poder,
los hombres suelen determinar el momento y las condiciones
de las relaciones sexuales, el tamarfio de la familia y el acceso
a los servicios de salud. En el disefio de los programas de
salud reproductiva se estdn incorporando cada vez mds
disposiciones para contrarrestar las maneras en que la
desigualdad de género limita el acceso de las mujeres—

y a veces el de los hombres—a los servicios de salud®.

Antes de la CIPD, el tema de la poblacién tendia a
centrarse casi exclusivamente en el comportamiento de las
mujeres con respecto a la fecundidad y se prestaba escasa
atencién al papel de los hombres, en el estudio de los aspec-
tos a macroescala y las implicaciones del crecimiento de la
poblacién y las tasas de fecundidad®. En consecuencia, los
programas basicos de planificacién de la familia estaban

al servicio casi exclusivamente de las mujeres.

Desde hace mucho tiempo, la investigacién ha
demostrado que los hombres desean tener mayores conoci-
mientos acerca de la salud reproductiva y quieren apoyar a
sus comparieras mds activamente. El deseo de los hombres
de limitar el tamarfio de sus familias suele posibilitar que las
mujeres que deseen utilizar anticonceptivos asi lo hagan. Las
investigaciones sobre actitudes y practicas masculinas, inclu-
sive un anélisis de una Encuesta Demogréfica y de Salud que
abarcé 17 paises y proporcioné datos sobre los esposos, durante
el decenio de 1990, sugiere que las opiniones de hombres y
mujeres con respecto a la anticoncepcién y el tamario de la
familia estdn mucho mds préximas entre si que lo que
muchos especialistas crefan antes®. En general, los hombres
quieren mayor y mejor informacién y acceso a los servicios®.
Los varones de entre 15 y 24 afios de edad quieren menor
cantidad de hijos que los de 25 a 34 afios y éstos, a su vez,
quieren menos que los hombres mayores de 50 afios®.

Cuando los programas excluyen a los hombres, menosca-
ban la propia eficacia. La salud reproductiva de los hombres
afecta directamente a la de sus comparieras, y ésta es una
realidad que la pandemia del SIDA ha hecho patente.
Proporcionar tratamiento a las infecciones de transmisién
sexual de las mujeres carece de sentido, a menos que los
compaiieros que las han infectado también reciban trata-

miento y participen en la educacién sobre prevencién.

En casi todos los paises y en miles de programas gubernamenta-
les y de ONG, se estdn encontrando maneras creativas de
involucrar a los hombres en los programas de salud reproducti-
va. Los hombres han respondido positivamente a esas acciones.
Todos los paises que respondieron a la Encuesta Mundial
del UNFPA (2003) manifestaron que habian adoptado medidas

para promover los métodos anticonceptivos masculinos. Se
han llevado a cabo camparias para que los hombres apoyen a
las mujeres en todos los paises del Asia central y en la mayo-
ria de los paises de Asia y el Pacifico, de Africa y del Caribe.
Maés de la mitad de los paises caribefios manifestaron que
habian formulado planes para alentar un mayor involucra-

miento de los hombres en la salud reproductiva.

Un tercer enfoque se centra en los hombres como comparieros
de las mujeres y trata de encontrar oportunidades para abor-
dar las maneras en que las posiciones sociales limitan los
papeles sexuales y reproductivos de las mujeres y los hom-
bres. Algunos programas abordan explicitamente la falta de
equidad en las normas de género, que menoscaba la salud de
hombres y mujeres; y tratan de educar a los hombres acerca
de las maneras en que el control de los recursos de la familia,
la violencia en el hogar o las opiniones sobre sexualidad mas-
culina o femenina, por ejemplo, pueden perjudicar la buena
salud reproductiva.

Algunos programas, como el de movilizacién de los jéve-
nes varones en Sudaéfrica, el programa de mejores opciones
en la vida para los nifios varones en la India, el programa
“Strength Campaign”, Men Can Stop Rape, el programa de concien-
ciacién de los adolescentes varones en Nigeria y Cantera en
Centroameérica tratan de transformar los valores subyacentes
a los comportamientos perjudiciales®. Esos programas han
demostrado que cuando se alienta a los hombres a hablar de
sus creencias, pasan a cuestionar los elementos nocivos de
las ideas tradicionales de masculinidad y acogen con agrado
la oportunidad de actuar de manera diferente.

Algunos programas promueven la comunicacién y el
respeto entre hombres y mujeres en cuestiones de salud
reproductiva y tratan de crear aptitudes de negociacién,
tanto en las mujeres como en los hombres. Muchas acciones
se centran en varones jévenes y solteros, cuyas ideas acerca
de los papeles de género y la sexualidad ain estdn en
evoluciéon®. Desde Costa Rica hasta Kenya y Filipinas, los
programas estdn trabajando con joévenes varones para abor-
dar sus opciones de salud sexual y desarrollar sus aptitudes.
Por ejemplo, la Asociacién Deportiva Juvenil Mathare en
Kenya, ha establecido un programa de educacién de jévenes
por otros jévenes para la prevencién del VIH”. La ONG
brasileria ECOS destaca los vinculos entre masculinidad,
paternidad y salud®.

Otra estrategia importante es colaborar con hombres que
ocupan funciones de liderazgo, pues ellos pueden influir

sobre otros hombres y promover la salud de la mujer.
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Salud materna

En la actualidad, en los paises en desarrollo, las complica-
ciones obstétricas son la causa principal de defuncién de
mujeres en edad de procrear y constituyen uno de los proble-
mas de salud mds urgentes y refractarios’. Se reconoce que
reducir las tasas de mortalidad y morbilidad derivadas de la
maternidad es un imperativo moral y de derechos humanos,
asi como una prioridad de importancia crucial para el desa-
rrollo internacional, acorde con las fijadas por el Programa
de Accién de la CIPD y los Objetivos de Desarrollo del
Milenio.

Es trdgico que, pese al progreso logrado en algunos
paises, el nimero de defunciones anuales en todo el
mundo—calculado en 529.000, 0 una por minuto—no ha
cambiado sustancialmente después de la CIPD, segin esti-
maciones recientes efectuadas por la OMS, el UNICEF y el
UNFPA’; de esas defunciones, un 99% ocurren en paises en
desarrollo. Llegan a millones las cantidades de mujeres que
sobreviven pero padecen enfermedades y discapacidad debido
al embarazo y el parto. Aun cuando es dificil obtener datos,
la Iniciativa sobre la Maternidad sin Riesgo, una coalicién
de organismos de las Naciones Unidas y ONG, estima que
por cada defuncién de una madre, hay entre 30 y 50 casos
de morbilidad, tanto temporal como crénica’.

La CIPD reconocié que seria posible prevenir la mayoria

de esas defunciones y lesiones si se proporcionara un més
amplio acceso a la atencién por personal capacitado antes,
durante y después del embarazo; en consecuencia, la CIPD
exhort6 a los paises a ampliar los servicios de salud materna
en el marco de la atencién primaria de la salud, y a formular
estrategias a fin de superar las causas intrinsecas de mortali-
dad y morbilidad de las madres®.

En los Gltimos diez afios, hubo un cambio paradigmatico
en las prioridades mundiales para reducir las tasas de defun-
cién y enfermedad debidas a la maternidad. En el pasado, los
investigadores y los profesionales pensaban que era posible
detectar los embarazos de alto riesgo y proporcionarles trata-
miento, y que la atencién prenatal podria prevenir muchas
defunciones de madres. También exhortaron a que se capaci-
tara a las parteras tradicionales, a fin de reducir los riesgos
de enfermedad o muerte durante el embarazo.

Pero las intervenciones de esos dos tipos no redujeron
las tasas de mortalidad derivada de la maternidad®.
Actualmente, los profesionales de la salud y los encargados
de formular politicas estdn en general de acuerdo acerca de
que las defunciones de madres, en su mayoria, obedecen a
problemas de dificil deteccién previa—cualquier mujer
puede experimentar complicaciones durante el embarazo,
el parto y el puerperio—pero que esas complicaciones casi
siempre son susceptibles de tratamiento, a condicién de que
se disponga de acceso a atencién obstétrica de emergencia.

Desde mediados del decenio de 1990, los gobiernos, los
organismos internacionales, incluido el UNFPA, los investi-
gadores y las entidades de la sociedad civil se han centrado
en las intervenciones consideradas més eficaces: ampliar el
acceso de las mujeres a la atencién de personal capacitado en
el parto; mejorar los establecimientos de atencién obstétrica
de emergencia y el acceso de las mujeres a los mismos para el
tratamiento de las complicaciones del embarazo; y asegurar
que se disponga de sistemas de remisién a establecimientos
de mayor capacidad y de transporte para que las mujeres
que padecen complicaciones puedan recibir tratamiento
sin tardanza.

Asimismo, en la lista de prioridades mundiales, para
lograr que la maternidad sin riesgo ocupe un alto lugar hay
que asegurar que las mujeres tengan acceso a servicios de
planificacién de la familia, a fin de reducir los embarazos
no deseados; y mejorar la calidad y capacidad generales de
los sistemas de salud de los paises, especialmente en el plano
de distrito, ademads de fortalecer los recursos humanos.

Una caracteristica adi-
cional del periodo posterior a la CIPD es el reconocimiento de
que las defunciones y la discapacidad derivada de la materni-
dad constituyen conculcaciones de los derechos humanos de
las mujeres y dependen en gran medida de la condicién de la
mujer en la sociedad y de su grado de independencia econé-
mica’. Varias convenciones sobre derechos humanos apoyan
la opinién de que las mujeres tienen derecho a servicios de
atencién de la salud que aumentan la probabilidad de super-
vivencia después del embarazo y el parto’. También se estd
prestando mayor atencién en todos los planos a otras cuestio-
nes relacionadas con los derechos, entre ellas, el papel de las
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[Los servicios de maternidad], basados en el concepto de la eleccién basada en una informacién correcta, deberian incluir

la educacion sobre la maternidad sin riesgo, cuidados prenatales coordinados y eficaces, programas de nutricion materna;

asistencia adecuada en los partos evitando el recurso excesivo a las operaciones cesdreas y prestando atencion obstétrica

de emergencia; servicios de remisién en los casos de complicaciones en el embarazo, el parto y el aborto; atencion

postnatal y planificacién de la familia . . .

desigualdades de género en el nivel de atencién de la salud
y los efectos de la violencia por motivos de género sobre los
embarazos’.

No obstante, diez afios después de El Cairo, las necesida-
des de las mujeres suelen no tener una alta prioridad para
los gobiernos y las comunidades. Las mujeres siguen care-
ciendo de facultades para escoger la atencién obstétrica que
quieren. La pobreza, los conflictos y los desastres naturales
empeoran la salud reproductiva y agregan nuevos problemas
en cuanto a asegurar la maternidad sin riesgo’.

En la CIPD se planted como objetivo reducir la mortali-
dad derivada de la maternidad hasta la mitad de los niveles
registrados en 1990 antes del afio 2000 y lograr una nueva
reduccién a la mitad antes de 2015. También se exhorté a
reducir las diferencias entre paises en desarrollo y desarro-
llados y dentro de un mismo pafs, y a reducir en gran
medida el nimero de
defunciones y las tasas de
morbilidad derivadas del
aborto realizado en malas

de la salud materna bien equipados y adecuadamente dotados
de personal, asistencia calificada durante el parto, atencién

obstétrica de emergencia, remisién y envio eficaces a niveles
superiores de atencién en caso necesario™”.

En el afio 2000, en la Cumbre del Milenio, también se
establecié que la salud materna es una urgente prioridad en
la lucha contra la pobreza. El Objetivo 5 de Desarrollo del
Milenio exhorta a lograr antes de 2015 una reduccién del 75%
en el indice de mortalidad materna (el nimero de defunciones
de madres por cada 100.000 nacidos vivos), en comparacién
con los niveles registrados en 1990.

Conquistar esas metas serd dificil. En todo el mundo en
desarrollo, la proporcién de todas las embarazadas que reci-
ben al menos algin tipo de atencién durante el embarazo es
de aproximadamente 65%; un 40% de los partos ocurren en

establecimientos de salud; y poco més de la mitad de todos

Cuadro 1: Estimaciones de mortalidad materna por regién, 2000

. indice de mortalidad materna Nuimero de Riesgo de muerte
condiciones. (defunciones de madres por defunciones materna a lo largo
En el examen realizado Region 100.000 nacidos vivos) de madres de toda la vida, 1en:
en 1999 de la ejecucién del TOTAL MUNDIAL 400 529.000 74
Programa de Acci6n de la REGIONES DESARROLLADAS 20 2.500 2.800
CIPD se destacé la conexién Europa 24 1.700 2.400
entre los altos niveles de REGIONES EN DESARROLLO 440 527.000 61
mortalidad derivada de la Africa 830 251.000 20
maternidad y de pobreza Africa septentrional 130 4.600 210
y se exhort a los Estados Afr'lca al Sur del Sahara 920 247.000 16
a “promover la reduccién Asia 330 253.000 24
. . Asia oriental 55 11.000 840
de la morbimortalidad i .

. 6 Asia centromeridional 520 207.000 46
faterna, como cuestion Asia sudoriental 210 25.000 140
prioritaria de salud publica Asia occidental 190 9.800 120
y de derechos reproducti- América Latina y el Caribe 190 22,000 160
vos” y velar por que “la Oceanfa 240 530 83

mujer tenga facil acceso a

atencién obstétrica esen-
Organizacion Mundial de la Salud: Ginebra.

cial, servicios de atencién

Fuente: OMS, UNICEF, y UNFPA, Maternal Mortality in 2000: estimaciones de OMS, UNICEF, y UNFPA. 2003,



los partos reciben atencién de personal capacitado. Pero en
el afio 2000, en el Asia meridional s6lo un 35% de los partos
fueron atendidos por personal capacitado; en Africa al Sur
del Sahara esa proporcién fue 41% (superior a la registrada
en 1985, de un tercio); en las regiones del Asia oriental y de
América Latina y el Caribe, la proporcién fue 80%".

En muchos lugares, los servicios disponibles de materni-
dad sin riesgo no pueden satisfacer la demanda o no son
accesibles a las mujeres debido a la distancia, el costo u otros
factores socioeconémicos. Tal vez se asigne una baja priori-
dad a la atencién del embarazo en las listas de prioridades
de los hogares, dado su alto costo en tiempo y dinero. Se
sigue considerando que muchas mujeres no son dignas de la
inversién y esto tiene trdgicas consecuencias para ellas; para
sus hijos, que tienen menos probabilidades de sobrevivir o
de tener una infancia saludable en ausencia de una madre;

y también para sus comunidades y sus paises.

En sus respuestas
a la Encuesta Mundial del UNFPA (2003), 144 paises informa-
ron de que habian adoptado medidas concretas para reducir
el numero de defunciones y lesiones derivadas de la mater-
nidad; 113 informaron acerca de la adopcién de multiples
medidas. Las mds comunes eran la capacitacién de los
encargados de prestar servicios de salud (76 paises); el
establecimiento de planes, programas o estrategias (68); la
mejora de la atencién prenatal y postnatal (66); la actuali-
zacién de la recopilacién de datos y el mantenimiento de
registros (45); y la provisién de informacién o de servicios
de promocién (40).

Pero sé6lo algunos paises han logrado reducir las tasas de
mortalidad derivadas de la maternidad (en su mayoria, son
paises de ingresos medianos; unos pocos son paises pobres).
En China, Egipto, Honduras, Indonesia, Jamaica, Jordania,
México, Mongolia, Sri Lanka y Tanez, se ha reducido apre-
ciablemente el nimero de defunciones durante el pasado
decenio. Las acciones para lograr la maternidad sin riesgo
en todos esos paises tienen como factor comun la presencia
de personal capacitado para la atencién del parto, sistemas
eficaces de remisién a establecimientos de mayor capacidad
y servicios basicos o integrales de atencién obstétrica de
emergencia.

En la mayoria de los demas paises el progreso ha sido
lento y siguen registrdndose tasas trdgicamente altas de
mortalidad y morbilidad derivada de la maternidad en
varias regiones, entre ellas la mayor parte de Africa al Sur
del Sahara y las partes mds pobres del Asia meridional. Si
bien se prevé que en los préximos diez afios habrd algunos
adelantos para combatir la mortalidad y la morbilidad de las
madres, serd preciso intensificar las intervenciones actuales

y destinar mayor cantidad de recursos a esas acciones, para

poder lograr adelantos apreciables en cuanto a la proteccién
de las vidas y la salud de las mujeres.

Segin la OMS, la mortalidad materna es
“la defuncién de la mujer durante el embarazo o en un plazo de
42 dias tras la terminacién del embarazo, independientemente
de la duracién o del lugar del embarazo, debido a cualquier causa
relativa al embarazo o agravada por éste o por la forma en que
se lo atiende, pero no por causas accidentales o incidentales™”.
En todo el mundo, hay una notable coherencia en cuanto
a las causas de defuncién materna®. Se deben, en un 80%, a
complicaciones obstétricas directas: hemorragia, sepsis, com-
plicaciones del aborto, preeclamsia o eclampsia, y trabajo de
parto prolongado u obstruido. Un 20% de esas defunciones
tienen causas indirectas, por lo general trastornos médicos
preexistentes agravados por el embarazo o el parto, inclusive

anemia, paludismo, hepatitis y, cada vez mds, SIDA.

Pero hay amplias
diferencias—en proporcién de 1 a too—en el riesgo del
embarazo entre mujeres en paises ricos y pobres, y esa dife-
rencia es la mds alta entre todos los indicadores de salud
publica que vigila la OMS. El riesgo a lo largo de toda la vida
de una mujer en el Africa occidental de morir a causa del
embarazo o el parto es de 1 en 12; en las regiones desarrolla-
das, el riesgo correlativos es de 1 en 4.000".

Dentro de un mismo pais, la pobreza acrecienta especta-
cularmente las posibilidades de que una mujer pierda la vida
durante el embarazo o poco tiempo después”. En verdad, en
muchos paises hay discrepancias alarmantes entre las
mujeres en situacién més desahogada y las mas pobres, en
lo concerniente a la atencién para la maternidad sin riesgo.
En Bangladesh, el Chad, Nepal y el Niger, las poblaciones en
mejor situacién econémica tienen altas tasas de asistencia
del parto por personal capacitado, mientras que para la
mayoria de las demds mujeres es sumamente infrecuente
contar con asistencia de personal capacitado (en esos paises,
las tasas globales de atencién de personal capacitado figuran
entre las més bajas del mundo). En otros paises, donde las
tasas de atencidn por personal capacitado son bastante altas,
entre ellos el Brasil, Turquia y Viet Nam, las mujeres mds
pobres siguen siendo las que menos probabilidades tienen
de recibir ese tipo de atencién’.

En el mundo desarrollado, las mujeres raramente pier-
den la vida o experimentan discapacidades permanentes
debido a problemas relativos al embarazo, debido a que

reciben sin tardanza el tratamiento adecuado.

En el proceso del parto en el hogar,
los expertos han clasificado las causas subyacentes de la mor-
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talidad derivada de la maternidad segin el modelo de las
“tres demoras”: demora en decidir ir en procura de atencién
médica; demora en llegar a establecimientos donde se dispense
atencién apropiada; y demora en recibir atencién, una vez
que se llega al establecimiento de salud.

La primera demora es resultado de que no se reconocen
los signos de peligro. Esto suele ser consecuencia de la
ausencia de personal capacitado para atender el parto, pero
también puede obedecer a que la familia y la comunidad
titubean en enviar a la mujer a un establecimiento donde
se le dispensardn cuidados, debido a limitaciones financieras
o culturales.

La segunda demora es resultado de la falta de acceso a un
establecimiento de salud de mayor capacidad, como la falta
de transporte disponible, o la falta de conocimiento de que
esos servicios existen. La tercera demora obedece a problemas
en el mismo establecimiento donde ha sido remitida la
paciente (inclusive equipo insuficiente o falta de personal
capacitado, de medicamentos de emergencia o de sangre).

Por esta razén, los programas de reduccién de la mortali-
dad derivada de la maternidad deben asignar prioridad a la
disponibilidad, la accesibilidad y la calidad de las instalaciones
para la atencién obstétrica. Todos los paises que han logrado
reducir la mortalidad derivada de la maternidad lo han
hecho debido a un pronunciado aumento en la atencién

del parto en los hospitales.

Los mismos factores que redundan en la mortalidad de las
madres hacen que las enfermedades y lesiones durante el
embarazo y el parto sean la segunda causa, por orden de
importancia después del VIH/SIDA, de afios perdidos de vida
saludable entre las mujeres en edad de procrear en los paises
en desarrollo; esto representa casi 31 millones de “afios de
vida ajustados por la discapacidad (DALY)"” que se pierden
cada afio”.

Si bien no se comprenden cabalmente la incidencia y la
prevalencia de la morbilidad materna, la estimacién habitual
es que un 15% de las embarazadas experimentardn complica-
ciones del embarazo o del parto suficientemente graves como
para requerir atencién obstétrica de emergencia en un esta-
blecimiento de salud™.

Las causas directas de la mortalidad derivada de la
maternidad son las complicaciones obstétricas durante el
embarazo, el trabajo de parto o el puerperio, debido a inter-
venciones, omisiones o tratamientos incorrectos. Las causas
indirectas de la morbilidad materna son trastornos o enfer-
medades preexistentes, agravados por el embarazo; este tipo
de discapacidad puede ocurrir en cualquier momento y per-
durar a lo largo de la vida de la mujer. La morbilidad de las
madres también puede ser de indole psicolégica, manifestada

con frecuencia por depresién, que puede ser resultante
de complicaciones obstétricas, intervenciones, précticas

culturales o coaccién”.

La fistula obstétrica, una devastadora causa de morbilidad
materna, es una de las cuestiones mds descuidadas en
materia de salud reproductiva en el plano internacional.

La fistula, a consecuencia del trabajo de parto prolongado o
obstruido, es un orificio entre la vagina y la vejiga o el recto,
lo cual causa que la mujer padezca de incontinencia crénica.
En la mayoria de los casos, el nifio fallece.

Las mujeres que padecen de fistula no pueden permanecer
limpias. El hedor de la orina o de la materia fecal es constante
y humillante. Las consecuencias sociales son igualmente
tragicas: muchas nifias y muchas mujeres que padecen de
fistula son objeto de ostracismo en la sociedad, son abando-
nadas por sus esposos y culpadas por su estado.

La fistula es més que un problema de salud de la mujer.
Suele afectar a los miembros mas marginados de la sociedad:
niflas y jévenes pobres y analfabetas que viven en zonas
remotas. Entre las causas fundamentales figuran la procrea-
cién precoz, la malnutricién y el limitado acceso a atencién
obstétrica de emergencia. La fistula, generalizada en paises
de Africa al Sur del Sahara y del Asia meridional y en algunos
Estados arabes, afecta a mas de dos millones de nifias y mujeres

18 CAMPANA PARA ELIMINAR LA FiSTULA

En 2003, el UNFPA inicié en todo el mundo la Campafia para
Eliminar la Fistula, con el propdsito de lograr que en los paises en de-
sarrollo la fistula sea tan infrecuente como lo es en los paises
industrializados. En virtud de la campafia, se crea conciencia sobre esa
cuestion, se determinan las necesidades y se amplian los servicios de
prevencion y tratamiento.

Un objetivo fundamental es destacar la importancia de la atencidn
obstétrica de emergencia para todas las embarazadas. La camparia,
colaborando con aliados gubernamentales, ONG y la comunidad inter-
nacional, se esta realizando en més de 25 paises.

En Bangladesh, donde unas 70.000 mujeres viven con la fistula
obstétrica, se ha establecido en la Facultad de Medicina de Dhaka un
Centro de reparacién de la fistula que contribuira al tratamiento de
los casos y capacitaréd a encargados de prestar servicios en el Asia
meridional.

En Zambia, la campafia apoya la dependencia para la reparacién de
la fistula en el Hospital de la Misién en Monze. Las acciones iniciales
han contribuido a crear conciencia del problema y a mejorar la calidad
de la atencién.

En el Sudén, se inicié una campafia nacional con el lema "Fistula:
DEBEMOS tratarla”. EI UNFPA ha adquirido equipos y suministros
médicos para el Centro de Fistula en Jartum, el Unico establecimiento
especializado existente en el pafs.



en todo el mundo y se estima que cada afio se agregan entre
50.000 y 100.000 NUEVOS €asos™.

La fistula es susceptible de prevencién si se adoptan
medidas para aplazar el matrimonio precoz y el embarazo
precoz, se aumenta el acceso a servicios de planificacién de
la familia y se proporciona acceso sin demora a la atencién
obstétrica de emergencia, en particular la operacién cesdrea
en caso de parto obstruido. La fistula es susceptible de solu-
cién quiridrgica, con tasas de éxito que llegan al 9o% cuando
no hay complicaciones. Las mujeres, en su mayoria, pueden
reanudar vidas plenas y normales, después de recibir aseso-
ramiento psicosocial y rehabilitacién social y de reintegrarse
a sus comunidades.

No obstante, el costo de transportar a las pacientes hasta
establecimientos donde se ofrece ayuda, practicar operacio-
nes quirdrgicas para corregir el problema y brindar atencién
en la recuperacién (unos 300 délares), suele ser prohibitivo.
Los establecimientos que ofrecen tratamiento son escasos y
estdn muy distantes entre si, y no se cuenta con una canti-

dad suficiente de médicos y enfermeras capacitados.

Cuando la

madres corren grandes riesgos de defuncién o enfermedad a
causa de la maternidad, sus hijos también corren riesgos. La
deficiente atencién de la salud de las madres y el insuficiente
cuidado durante el embarazo, el parto y el critico periodo del
puerperio pueden causar defunciones de recién nacidos y nifios
menores de un afio”'. Las infecciones y la asfixia y lesiones
del parto son la causa de la mayoria de las muertes de recién
nacidos, pero también contribuyen el bajo peso al nacer, las

complicaciones del parto y los defectos congénitos.

Cada pafs que ha logrado bajas tasas de mortalidad derivada
de la maternidad ha establecido un enfoque sistemético,
involucrando a agentes capacitados para la atencion siste-
madtica del parto, la atencién obstétrica de emergencia para
tratamiento de las complicaciones y un sistema de remisién
a establecimientos de mayor capacidad y transporte que
asegure el acceso a servicios que pueden salvar vidas.

Entre las primeras medidas para prevenir la defuncién
y la discapacidad de las madres figura mejorar los esta-
blecimientos médicos, de modo que las mujeres soliciten
atencién, y ampliar los servicios que estdn sobrecargados.
Es preciso prestar particular atencién a llegar a los pobres,
a las poblaciones aisladas debido a su ubicacién y a las
afectadas por la guerra y los desastres naturales.

También tiene importancia crucial movilizar a las
familias, las comunidades y los paises para que apoyen a
las mujeres durante el embarazo y el parto, mediante marcos

fortalecidos de politicas, leyes y reglamentaciones en favor
de la salud materna®.

Asimismo, la planificacién de la familia tiene importan-
cia critica para reducir las tasas de mortalidad y morbilidad
de madres. Al satisfacer la necesidad insatisfecha existente
en materia de anticonceptivos se reducirian en todo el
mundo los embarazos, de modo que la mortalidad materna
disminuiria entre 25% y 35%. La reduccién de los embarazos
en la adolescencia también tendria importantes efectos.

Las estrategias para reducir la mortalidad derivada de
la maternidad también necesitan el apoyo de medidas mds
amplias que aborden la salud de la mujer, entre ellas, la
mejor nutricién de mujeres y nifias, de modo de crear
resistencia y evitar la anemia, combatir las enfermedades
infecciosas como el paludismo y evitar la violencia. Las inter-
venciones en materia de salud reproductiva promueven la
salud y la supervivencia de los menores de un afio y propor-
cionan un importante vinculo entre los objetivos de salud

para nifios y madres.

La mortalidad derivada de la maternidad es de dificil medi-
ci6én por razones tanto conceptuales como practicas, pues
todas las estimaciones estdn sujetas a un cierto grado de
incertidumbre. En muchos lugares, hay un deficiente
registro de datos y las familias y las comunidades tal vez
no informen acerca de las defunciones de las mujeres ni

de sus causas®.

En general, los métodos utilizados para estimar las canti-
dades de defunciones maternas (uso de sistemas de registro
civil, encuestas por hogares, datos censales y estudios sobre
la mortalidad en edad de procrear)* no proporcionan ni
los insumos necesarios para el disefio y el monitoreo de los
programas de prevencién, ni la informacién necesaria para
determinar la disponibilidad, la cantidad y la calidad de
servicios de salud que salvan idas.

La medicién de la morbilidad derivada de la maternidad
también entrafia problemas por muchas razones: los datos
provenientes de establecimientos (por ejemplo, los exdmenes
de casos en hospitales y las encuestas sobre pacientes dados
de alta) tienen desviaciones intrinsecas®; el monitoreo clinico
de grandes poblaciones de embarazadas y parturientas en el
puerperio es poco préctico; las manifestaciones de las propias
pacientes no proporcionan informacién fidedigna; y debido
al estigma y el temor, a menudo las mujeres son renuentes
a hablar de la salud en relacién con la maternidad y las
complicaciones.

Pese a las dificultades, después de la CIPD muchos paises
han establecido medidas para mejorar la recopilacién y el
registro de datos y monitorear las defunciones y enfer-
medades derivadas de la maternidad. Entre esos paises cabe
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19 MEDICION DEL PROGRESO EN LA ATENCION

En el Objetivo 5 de Desarrollo del Milenio, relativo a mejorar la
salud materna, se fija la meta de reducir en tres cuartas partes entre
1990 y 2015 el indice de mortalidad materna. Ademas del indice de
mortalidad materna—que no incluye la morbilidad materna—, el indi-
cador escogido para la medicién del progreso es la proporcién de
partos con atencién de personal capacitado; esto no aborda la posibili-
dad de que una mujer padezca complicaciones que amenazan su vida y
requieren atencién de emergencia.

Para la medicién de esos aspectos, el Equipo de Tareas sobre la
salud de los nifos vy la salud de las madres, del Proyecto del Milenio, ha
recomendado como meta adicional de la CIPD el acceso universal a
servicios de salud reproductiva antes de 2015 mediante los sistemas de
atencion primaria de la salud. El Equipo de Tareas también recomienda
que los paises utilicen el primero de los Indicadores de Procesos for-
mulados por la OMS, el UNICEF y el UNFPA en 1997: el nimero de
establecimientos en funcionamiento que ofrecen atencién obstétrica
integral y basica de emergencia por cada 500.000 habitantes, y la pro-
porcién de partos atendidos en servicios de emergencia (a los niveles
de atencién apropiados). También exhorta a asegurar un acceso equita-

tivo a esos servicios.

mencionar: Angola, la Argentina, Bolivia, Camboya, Cuba,
Filipinas, Marruecos, Mozambique, Namibia, Nicaragua,
el Senegal, Sri Lanka y Zimbabwe. En San Vicente y las
Granadinas se celebra todos los afios una conferencia sobre
la morbilidad y la mortalidad perinatales para analizar

los datos nacionales®.

Las pronunciadas reducciones de la mortalidad materna
en Sri Lanka (a la mitad en tres afios) y en Malasia (en tres
cuartas partes en 20 afios) obedecieron a la creacién por eta-
pas de redes accesibles y generalizadas de establecimientos
capaces de proporcionar tratamiento en casos de emergencia
obstétrica, con el complemento de la capacitacion y el des-
pliegue apropiado de parteras profesionales, con servicios de
emergencia obstétrica de respaldo estrechamente vinculados
a las parteras™. Los gastos no fueron de gran magnitud, pero
se prestd atencidén a establecer un sistema de atencién pri-
maria de la salud que llegara a todos los sectores de la
poblacién, independientemente de su grupo étnico o su
pertenencia de clase, o de las diferencias entre poblaciones
urbanas y rurales, de conformidad con las recomendaciones
del Programa de la CIPD*. Al adoptar esas medidas, ambos
paises han tratado de encontrar una combinacién apropiada
de gastos privados y gastos publicos™.

El Ministerio de Salud de Hait{ ha establecido el Comité
para la Reduccién de la Mortalidad Materna, el cual ha for-
mulado un plan nacional. Un modelo de atencién obstétrica

integral de emergencia, establecido por ocho hospitales,
incluye prevencién de infecciones, atencién posterior al
aborto e integracién de los servicios de maternidad con los

de planificacién de la familia y asesoramiento psicosocial®.

Si bien no se ha demostrado que un exclusivo enfoque en la
atencién durante el embarazo tenga efectos directos sobre la
mortalidad derivada de la maternidad, la atencién prenatal
proporciona a las mujeres un importante punto de entrada
al sistema de atencién de la salud. Ofrece la oportunidad de
determinar el estado general de salud de la futura madre,
diagnosticar infecciones y ofrecer tratamiento, detectar los
casos de anemia y VIH/SIDA, alistar a las mujeres en progra-
mas que prevengan la transmisién del VIH a los recién
nacidos y prevenir el bajo peso al nacer. Ademds, las mujeres
que obtienen atencién prenatal tienen mayores probabilida-
des de contar con la presencia de personal capacitado

durante el parto.

Después de la CIPD, se lograron algunos adelantos en cuanto
a ampliar las tasas de cobertura prenatal. Segiin un reciente
informe de la OMS y el UNICEF, desde 1990 ha aumentado en
un 20% el nimero de embarazadas que reciben atencién pre-
natal por personal de salud capacitado. El mayor aumento,
31%, se ha registrado en Asia, mientras que en Africa al Sur
del Sahara, el niimero de mujeres que reciben atencién
prenatal ha aumentado sélo un 4%.

Actualmente, en los paises en desarrollo, mds de la mitad
de las mujeres realizan al menos cuatro visitas prenatales
durante el embarazo (la cantidad recomendada por la OMS),
aun cuando las mujeres menos educadas estdn muy poco
representadas en esos grupos. Las mujeres que poseen
educacién secundaria tienen probabilidades dos o tres
veces superiores de recibir atencién prenatal que las mujeres
carentes de educacién. También las mujeres pobres tienen
probabilidades muy inferiores de recibir atencién prenatal,
al igual que de los demds servicios de salud™.

Si bien una buena atencién prenatal puede mejorar la
salud de la mujer en los periodos inmediatamente anterior e
inmediatamente posterior al parto, no tiene efectos aprecia-
bles sobre el riesgo de defuncién materna, a menos que se
vincule con la atencién del parto™. Muchos paises estdn vin-
culando la mayor atencién prenatal con otros servicios para
la maternidad sin riesgo. Por ejemplo, Mongolia, donde hay
grandes distancias a recorrer y condiciones meteoroldgicas
inclementes, se han creado 316 hogares de reposo para
madres, donde las mujeres que se ocupan de ganaderia
pueden permanecer y recibir atencién esencial durante

las semanas anteriores al parto™.



Las defunciones derivadas de la maternidad, en su mayoria,
se deben a complicaciones inesperadas. Pero, a escala mun-
dial, los agentes de salud dotados de conocimientos précticos
necesarios para responder a esas complicaciones sélo estdn
presentes en la mitad de los partos. Proporcionar atencién de
personal capacitado a todos los partos es la inica manera de
asegurar que todas las mujeres que padecen complicaciones
dispongan de atencién obstétrica de emergencia. La atencién
de personal capacitado durante el trabajo de parto, el partoy
el puerperio puede reducir, segin se estima, entre 16% y 33%
el numero de defunciones debidas a parto obstruido, hemo-
rragia, sepsis y eclampsia®™.

Un agente de salud capacitado es alguien que ha recibido
capacitacion profesional—por lo general un médico, una
partera® o una enfermera—y posee las aptitudes necesarias
para atender el trabajo de parto y el parto en condiciones
normales, detectar cuanto antes las complicaciones y prac-
ticar las intervenciones esenciales requeridas, ademaés de
comenzar a dispensar tratamiento y supervisar la remisién
de la madre y su recién nacido hasta los establecimientos
que puedan proporcionar un nivel mds alto de atencién,
seglin sea necesario. Las parteras tradicionales (comadronas),
hayan o no recibido formacién, no se consideran personal

capacitado”.

20 MEJORA DE LA SALUD MATERNA EN ZONAS
RURALES DEL SENEGAL

Para trasladarse desde la aldea de Goudiry hasta el hospital regional de
Tambacoumba (Senegal), las mujeres en trabajo de parto debian reco-
rrer 70 kilémetros por un camino escabroso y no pavimentado, a
menudo en carretas tiradas por burros. Ocho de cada diez mujeres que
padecian de complicaciones del embarazo no llegaban al hospital a
tiempo y muchas perdian la vida.

Esto ocurria antes de 2001, cuando se amplié con apoyo del
UNFPA la pequena clinica de salud de Goudiry y se la transformé en un
centro de atencién obstétrica dotado de equipo y personal para propor-
cionar transfusiones sanguineas y operaciones cesareas. Esa clinica
modelo ya ha salvado las vidas de mas de 100 mujeres.

Un anestesista, 17 enfermeras y varios agentes comunitarios de
salud capacitados ofrecen servicios, inclusive informacién acerca de
cuestiones de salud reproductiva. También entregan suministros anti-
conceptivos en las zonas circundantes.

En el Senegal, el indice de mortalidad materna es de casi 700
defunciones por cada 100.000 nacidos vivos. El promedio de ginecélo-
gos es de uno por cada 30.000 mujeres en edad de procrear y la
mayoria de ellos trabajan en la capital. Las campesinas dan a luz, en
promedio, de cinco a seis hijos. Las hemorragias severas y la eclampsia
son las principales causas de defuncién derivada de la maternidad. El
matrimonio precoz, el corte genital femenino vy las infecciones de trans-
mision sexual son factores adicionales que complican el parto para
muchas mujeres.

Un agente de salud capacitado puede influir sobre las
tasas de mortalidad derivada de la maternidad al utilizar
durante el parto técnicas seguras e higiénicas. No obstante,
esas medidas no bastardn para prevenir la mayoria de las
afecciones que ponen en peligro la vida de la embarazada,
las cuales se deben a la demora en el tratamiento de las com-
plicaciones, entre ellas el trabajo de parto prolongado, el
desgarramiento del titero o la retencién de los productos™.

Cuando el
parto se realiza en el hogar, los agentes de salud capacitados
se limitan a una limitada gama de intervenciones. Para ser
eficaz, la atencién de personal capacitado requiere contar
con suministros suficientes y equipo e infraestructura
adecuados, asi como sistemas eficientes y eficaces de comu-
nicacién y de remisién a establecimientos que ofrezcan
atencién obstétrica de emergencia. También revisten impor-
tancia critica el apoyo politico y las politicas apropiadas,
entre ellas, capacitacién anterior al servicio y durante éste,
supervisién y financiacién del sistema de salud””. Hay amplia
variacién en el grado de apoyo y supervisién de los agentes
de salud capacitados por parte de los sistemas de atencién
de la salud.

Después de la CIPD, varios paises han adoptado medidas
para mejorar la formacién de personal capacitado y también
para aumentar las cantidades (y las capacidades) de estos en
zonas rurales y otras zonas donde los servicios son insufi-
cientes. En la Reptblica Isldmica del Irdn, por ejemplo, las
parteras rurales reciben durante seis meses capacitacién
tedrica y préctica y se estipula que antes de ser calificadas
como parteras, deben haber atendido al menos 20 partos.

En Panama, se asigna prioridad a impartir capacitaciéon a
las parteras que trabajan en zonas rurales y con poblaciones

indigenas®.

Cualquier mujer puede padecer complicaciones durante el
embarazo; pero casi todas la complicaciones obstétricas son
susceptibles de tratamiento. En gran medida, los indices
bajos de mortalidad derivada de la maternidad se deben a
que se han detectado sin demora las complicaciones y se

les ha proporcionado tratamiento.

Se ha comprobado
que el modelo de “las tres demoras” es 1til en el disefio de
programas para el tratamiento de las complicaciones obsté-
tricas. Para subsanar las demoras en decidir ir en procura
de atencién, o en llegar a establecimientos que dispensen
atencién apropiada, o en recibir atencién en esos estableci-
mientos, se requieren procedimientos en secuencia: desde

la atencién y la preparacién prenatal hasta la atencién del
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parto con posibilidad de efectuar remisiones a establecimien-
tos de mayor capacidad.

Los servicios de atencién obstétrica de emergencia pue-
den clasificarse en dos categorias: basicos e integrales®. Las
funciones de atencién basica de emergencia, cumplidas en
un centro de salud que carece de quiréfano, abarcan: asisten-
cia al parto vaginal; retiro manual de la placenta y de los
accesorios retenidos, para prevenir infecciones; y adminis-
tracion de antibiéticos para el tratamiento de infecciones y
de otros medicamentos para prevencién y tratamiento de
hemorragias, convulsiones e hipertensién

Los servicios integrales requieren un quiréfano y por lo
general se ofrecen en un hospital de distrito; abarcan todas
las funciones del establecimiento que proporciona atencién
bésica de emergencia, y ademds pueden incluir cirugia
(operaciones cesdreas) para casos de obstruccién del partoy
pueden proporcionar transfusiones sanguineas en condicio-
nes de seguridad para atender a las hemorragias.

Varios paises estan tratando de incrementar el niimero
de establecimientos que ofrecen atencién obstétrica de emer-
gencia basica e integral, ademads de reforzar la capacidad del
personal y la calidad de la atencién prestada. Por ejemplo,
con el apoyo del UNFPA, Guinea Bissau determiné cudles
son sus necesidades de atencién obstétrica de emergencia y
formulé planes para acrecentar el nimero de establecimien-
tos que ofrecen atencién bésica de emergencia y atencién

integral de emergencia®.

La calidad de la atencién obstétrica
de emergencia es la clave del éxito. Es preciso disponer de
servicios durante 24 horas al dia, siete dias a la semana, y
de personal bien capacitado y motivado, de suministros esen-
ciales y disposiciones logisticas, de sistemas de transporte y
comunicacién en funcionamiento y de supervisién continua.

Varios paises han asignado prioridad a mejorar el acceso
a la atencién obstétrica de emergencia y elevar su calidad.
El Libano y Omén han fortalecido sus servicios de remisién a
establecimientos de mds capacidad. El Salvador ha estableci-
do servicios obstétricos modelo de calidad en hospitales y
dispensarios. En Jamaica, se proporciona en cada distrito
acceso a la atencién obstétrica de emergencia, inclusive
dependencias especiales para el transporte y la remisién
a establecimientos de mayor capacidad®.

Después de la CIPD, varios paises de Africa al Sur del
Sahara han impartido al personal de salud capacitacién
en atencién obstétrica esencial: Angola, Benin, Burundi,
el Camerin, el Chad, Céte d'Ivoire, Guinea, Kenya, Lesotho,
Liberia, Mozambique, el Niger, Namibia, el Senegal,
Swazilandia y Zambia.

En Marruecos, los encargados de los servicios han recibido
capacitacién para utilizar nuevos protocolos de tratamiento

de emergencias obstétricas. Se han establecido servicios
integrales en cinco hospitales rurales, y diez hospitales pro-
vinciales han mejorado la calidad de la atencién obstétrica
de emergencia, lo cual ha redundado en sustanciales
aumentos en el nimero de mujeres que reciben atencién

apropiada®.

Las familias pobres suelen no estar en condiciones
de encontrar o sufragar el transporte a un establecimiento
médico cuando una mujer comienza su trabajo de parto; y a
veces titubean en hacerlo. En Indonesia, el Movimiento de
Apoyo a las Madres ha ayudado a las comunidades a recono-
cer la necesidad de contar con sistemas de trasporte de
emergencia para las mujeres en trabajo de parto y también
ha contribuido a establecer dichos sistemas®.

Hay nuevas iniciativas para comprender cudles son los
obstdculos que se oponen al uso de los servicios disponibles
y promover la utilizacién de estos. Un proyecto conjunto
de las asociaciones médicas del Canadd y de Uganda, como
parte de la Iniciativa para Salvar Madres, de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), trabajé en
el distrito rural de Kiboga (Uganda) para mejorar la atencién
obstétrica de emergencia y su utilizacién.

Aument la utilizacién de personal capacitado, al cual
se impartié formacién en el hospital del distrito, y se ofrecié
atencién en dispensarios locales durante 24 horas al dia; se
mejoraron las instalaciones de salud y el acopio de medica-
mentos y equipo; y se ofrecieron talleres para mejorar las
actitudes de los agentes de salud con respecto a los miembros
de la comunidad. El UNFPA aporté dos ambulancias.

Como resultado de esas acciones, la necesidad satisfecha
de tratamiento para mujeres que padecen complicaciones
obstétricas aumenté desde 4% en 1998, al comenzar el proyecto,
hasta 47% en el afio 2000. Las defunciones derivadas de la
maternidad disminuyeron desde 9,4% para quienes recibie-
ran atencién obstétrica de emergencia en 1998 hasta un 2%

en 1999 y 2000,

De aproximadamente 45 millones de abortos inducidos que

se practican cada afio, unos 19 millones se realizan en malas
condiciones (practicados por personal no capacitado, en cir-
cunstancias poco higiénicas); en consecuencia, casi 70.000
mujeres pierden la vida, un 13% de las defunciones relaciona-
das con el embarazo®.

Muchos servicios nacionales de salud dedican un alto
porcentaje de camas en establecimientos de segundo y tercer
nivel para atender a las grandes cantidades de mujeres que
requieren tratamiento de emergencia después del aborto.

En Africa al Sur del Sahara, hasta un 50% de las camas de



ginecologia son ocupadas por pacientes que padecen compli-
caciones del aborto*.

La CIPD, en un memorable consenso, exhort6 a que todas
las mujeres dispongan de tratamiento cuando padecen de
complicaciones debidas al aborto y a que, ademds, se les
ofrezca asesoramiento psicosocial después del aborto, educa-
cién y servicios de planificacién de la familia, sea cual fuere
la condicién juridica del aborto en el pais®.

La atencién posterior al aborto es eficiente en funcién
de los costos, reduce la reincidencia en el aborto y ayuda a
las personas a satisfacer sus aspiraciones en materia de
procreacién®. Actualmente, muchos paises reconocen la
contribucién de esos servicios a salvar vidas de mujeres. Por
ejemplo, en las directrices para servicios de salud reproductiva
impartidas en Kenya en 1997 se estipula: “El tratamiento sin
demora de las complicaciones posteriores al aborto es una
importante parte de la atencién de la salud, que deberia
ofrecerse en todos los hospitales a nivel de distrito®'”.

Un consorcio internacional ha adoptado un modelo
de atencién posterior al aborto, cuyo propédsito es ayudar a
las mujeres a evitar futuros embarazos no deseados y otros

problemas de salud reproductiva, ademds de atender a sus

necesidades de emergencia. El modelo, que fue elaborado por

primera vez por una ONG, Ipas, comprende: tratamiento de
emergencia para las complicaciones del aborto espontdaneo

o inducido; asesoramiento y servicios de planificacién de

la familia; tratamiento de las infecciones de transmisién
sexual; asesoramiento adaptado a las necesidades emociona-
les y fisicas de cada mujer; y alianzas entre las comunidades
y los encargados de prestar servicios®.

Hay al menos 40 paises que después de la CIPD iniciaron
programas de atencién posterior al aborto, entre ellos:
Honduras, Malawi, México y Zimbabwe®. En Egipto, entre
1999 y 200r°* aumento apreciablemente el nimero de estable-
cimientos de ofrecen atencién posterior al aborto, y el
tratamiento de las complicaciones del aborto incompleto
forma parte ahora de los protocolos de atencién obstétrica
esencial®.

El Departamento de Salud de Myanmar integré la atencién
posterior al aborto y los servicios anticonceptivos en la atencién
de la salud a nivel de poblado. Ahora, las parteras efectiian
visitas de seguimiento a las mujeres que padecen complica-
ciones relacionadas con el aborto y proporcionan métodos
de planificacién de la familia cuando asi se les solicita™.

No obstante, la falta de acceso
al tratamiento para el aborto incompleto sigue siendo un
problema de grandes proporciones. Un estudio en Etiopia
comprobé que sélo 16 de 120 centros de salud estaban en con-
diciones de responder con transporte de emergencia para
prestar asistencia a una mujer necesitada de atencién poste-
rior al aborto”. La necesidad de atencién posterior al aborto
es dificil de documentar. En un estudio realizado en hospita-
les de Kenya se comprobé que el aborto era una frecuente
causa de admisién, pero que raramente se lo registraba como
causa de defuncién, “probablemente debido al estigma que
entrafia la mortalidad relacionada con el aborto®®”.

Los tabties sociales en torno al aborto™ y las penalidades
establecidas tanto para las mujeres que lo solicitan como para
quienes lo practican, son problemas adicionales en muchos
paises, aun cuando sea legal proporcionar tratamiento poste-
rior al aborto. Un estudio realizado en Zimbabwe comprobé
que la razén mds comtinmente aducida para no solicitar sin
tardanza atencién médica a las complicaciones del aborto
era el temor de una denuncia a la policia®.

La mayor proporcién de abortos ilegales corresponde a
adolescentes, para quienes el estigma, el bochorno y la des-
aprobacién de los encargados de los servicios pueden tener
gran intensidad y disuadir a muchas adolescentes de

solicitar tratamiento.

Al igual que lo que ocurre con los programas de planificacién
de la familia, la calidad es también importante en los progra-

59



60

mas de salud materna®, y puede acrecentar la probabilidad
de que las mujeres que se encuentran en situacién de emer-
gencia critica acudan a los establecimientos de salud para
recibir una atencién que puede salvarles la vida. En México,
un estudio de 164 hogares que habian sufrido la muerte de
una madre comprobé que la percepcién acerca de la calidad
de los servicios de salud habia sido un factor de gran impor-
tancia para demorar la solicitud de atencién médica de la
mujer en trabajo de parto®.

Otros estudios comprobaron preocupaciones similares de
posibles usuarias. En Bolivia, muchas mujeres dicen que para
ellas, recibir un trato respetuoso tiene importancia crucial y
que las actitudes de condescendencia de los encargados de
prestar servicios son el mayor factor de disuasién para el
uso de dichos servicios de salud materna®. En el Yemen, un
estudio de hogares seleccionados al azar comprobé que las
mujeres, en zonas tanto rurales como urbanas, preferian el
parto en el hogar, pese a reconocer la importancia de sus
necesidades médicas, debido a que temfan las malas expe-
riencias o ya habian tenido malas experiencias en el pasado
con partos en instituciones®.

Después de la CIPD, se presta mucho mayor atencién a
la calidad de los servicios y muchos paises han emprendido
iniciativas para mejorar la atencién de la salud materna. Por
ejemplo, con la asistencia de donantes, Azerbaiyan inicié un
proyecto de maternidad sin riesgo y atencién del recién nacido,
que abarca fomento de la capacidad del personal de salud,
creacién de conciencia entre las mujeres y las adolescentes
con respecto a estilos de vida saludables, promocién de 4mbi-
tos acogedores para las madres y los recién nacidos en las
dependencias de maternidad, y especial atencién prestada
a las poblaciones vulnerables. Los gobiernos de varios paises
del Caribe han establecido comités o grupos de asesoramiento
técnico sobre salud maternoinfantil, integrados por médicos,

enfermeras y trabajadores sociales®.

21 SATISFACCION DE LAS NECESIDADES DE LAS
CLIENTAS EN EL PERU

En una comunidad periurbana del Per(, en el afio 2000 los administra-
dores de la clinica de atencién primaria de la salud, MaxSalud, estaban
preocupados debido a las bajas tasas de utilizacién por parte de su
clientela, mayormente femenina. En un diagndstico de la situacién se
comprobd que después de que la partera fue transferida a otra clinica
las mujeres titubeaban en solicitar servicios de salud reproductiva del
médico ginecélogo, un hombre. Como parte de las medidas para mejo-
rar la calidad de los servicios en la clinica, se redujeron los precios, se
inicié una enérgica campafia de publicidad para dar a conocer los nue-
vos honorarios y se volvid a contratar a una partera calificada. Las tasas
de utilizacién de los servicios aumentaron pronunciadamente; las clien-
tas manifestaron que estaban muy satisfechas con los servicios de
salud y que preferfan que estos fueron prestados por mujeres.

Un importante elemento en la mejora de la atencién y
la superacion de las reservas de las clientas con respecto a
aprovechar los servicios disponibles es la capacitacién de los
encargados de prestar servicios, la cual también puede tener
efectos positivos sobre el nivel de salud materna®. Por ejem-
plo, un programa de capacitacién impartido en Moldova
tuvo como resultado que los centros de salud acogieran a
los padres u otros miembros de la familia como apoyo a las
mujeres en trabajo de parto, que los hospitales de materni-
dad permitieran visitas de las familias en el posparto, que
las mujeres dijeran que habian disminuido las précticas
agresivas y que mayor cantidad de padres y madres asistie-
ran a las nuevas clases sobre el parto®.

Y en Ucrania, después de capacitar a 24 instructores, dis-
minuy6 la frecuencia del parto inducido y de las operaciones
cesdreas, y los encargados de prestar servicios informaron de
que percibian que las parturientas estaban mds satisfechas®.
En la Federacién de Rusia, la formacién de encargados de
prestar servicios redundé en un pronunciado aumento del
numero de clientas que pernoctaban en el hospital después
del parto, desde 0,5% hasta 86% un afio después®.

El apoyo social de los hombres a las mujeres durante el emba-
razo, el trabajo de parto y el parto redunda en resultados
positivos en cuanto a la salud materna’. En Guatemala, los
esposos suelen proporcionar atencién y apoyo durante el
embarazo, acomparfiar a sus esposas en las visitas prenatales
y en general estdn presentes o muy cerca durante los partos
en el hogar; si bien no se permite que acompafien a sus espo-
sas cuando éstas dan a luz en hospitales, participan en los
preparativos para el recién nacido”. En Egipto, las investiga-
ciones indican que al involucrar a los esposos en la atencién
posterior al aborto se acelera la recuperacién de sus esposas,
y esto conduce ulteriormente a una mayor utilizacién de
métodos anticonceptivos™.

No obstante, muchos hombres que quieren involu-
crarse en la salud de sus compaiieras no pueden hacerlo
debido a las reglamentaciones hospitalarias, los horarios
de trabajo o la insuficiente comunicacién con sus
compafieras.

Una téctica eficaz en muchos programas ha sido lograr
que los comparieros, los miembros de las familias ampliadas
y los miembros de la comunidad asignen més prioridad a la
atencién de la salud de la mujer durante el embarazo y el
puerperio. Por ejemplo, el proyecto Pati Sampark en la India
imparte a los esposos informacién acerca del embarazo y el
parto y detalla papeles concretos que pueden desemperiar,
inclusive proporcionando ayuda en las tareas hogareiias
durante el embarazo y haciendo planes con respecto al
transporte”.



22 RESTAURACION DE LA ATENCION OBSTETRICA
DE EMERGENCIA EN MOZAMBIQUE

Después de la guerra civil y un desastre natural, en la Provincia de
Sofala (Mozambique) el sistema de atencién de la salud estaba des-
truido y tenfa escasa capacidad para ofrecer atenciéon de emergencia a
las embarazadas. La iniciativa UNFPA/AMDD apoyé la capacitacién de
personal médico y proporcioné al hospital provincial y a los centros de
salud periféricos medicamentos, suministros y equipo. En consecuen-
cia, casi se duplicé el nimero de mujeres con complicaciones que
recibieron una atencién apropiada. Gracias a la colaboracién de otros
donantes, que también aportan fondos, el proyecto se llevara a otras

nueve provincias y dentro de poco abarcara todo el pafs.

A fin de reducir el nimero de defunciones y enfermedades
de las madres, el UNFPA apoya diversas actividades en paises
en desarrollo™, tomando en consideracién la reduccién de la
pobreza, la gobernabilidad, el desarrollo econémico y social
y la reforma del sistema de salud.

En colaboracién
con el programa Evitar la Muerte y Discapacidad Maternas
(AMDD), dirigido por la Mailman School of Public Health,
Columbia University, con el apoyo de la Bill & Melinda Gates
Foundation, el UNFPA ha realizado diagnésticos de necesida-
des en el Camertin, Cote d'Ivoire, la India, Marruecos,
Mauritania, Mozambique, Nicaragua, el Niger y el Senegal,
entre otros paises.

En Nicaragua, el diagndstico de las necesidades en 125
establecimientos condujo a introducir diversas mejoras en
tres regiones de salud, inclusive mejora de las instalaciones
fisicas, publicacién de estandares y protocolos de atencién,
capacitacién del personal y medidas para mejorar la calidad
de los servicios. Entre 2000 y 2003, la proporcién de mujeres
con complicaciones que recibieron atencién de emergencia

en esas regiones aumentd en un tercio’.

En todas las regiones hay en curso pro-
gramas de capacitacién de médicos, enfermeras, parteras y
anestesistas en materia de atencién obstétrica de emergencia
y atencién posterior al aborto; ademas, se capacita a los
encargados de prestar servicios para que mantengan registros
y recopilen datos. Se ha impartido formacién al personal de
salud para que evaliie las defunciones y las complicaciones
relacionadas con la maternidad. Ademds, el Fondo ha elabo-
rado materiales técnicos, un curso de aprendizaje a distancia
y una lista de verificacién de la atencién obstétrica de emer-

gencia para los planificadores.

El UNFPA ha
mejorado las instalaciones fisicas y construido otras nuevas,
ha proporcionado equipo y suministros y ha adquirido
ambulancias y equipos para comunicaciones por radio.

En el estado de Rajasthan (India), con el apoyo de la
iniciativa UNFPA/AMDD se renovaron 83 establecimientos
de atencién obstétrica al servicio de unos 13 millones de
personas. Ademds, se impartié capacitaciéon a 59 equipos de
personal de salud en atencién obstétrica de emergencia; 12
equipos recibieron capacitacién sobre prevencién de infeccio-
nes. Se establecieron sistemas de gestién de la informacién
para mejorar la supervisién y la evaluacién de los servicios.
En 2003, las estaciones locales de televisién y los periédicos
locales comenzaron a difundir informacién sobre la materni-
dad sin riesgo. Gracias ala iniciativa, en un lapso de cuatro
aflos aumentd en un 50% el nimero de mujeres que recibie-
ron tratamiento, y la India ejecuté proyectos similares en

otros estados’®.

El UNFPA, junto con el UNICEF
y la OMS, organizé la iniciativa Visién 2010 para determinar
la situacién de la mortalidad de madres y recién nacidos en
paises del Africa central y occidental e inicié en América
Latina, junto con la Organizacién Panamericana de la Salud,
el Foro para Reducir la Mortalidad Materna. El Fondo ha
colaborado con los Ministerios de Salud en la elaboracién
de guias y protocolos para atencién obstétrica de emergencia,
politicas nacionales de maternidad sin riesgo y medidas para
el monitoreo habitual de los sistemas de remisién de clientas

a establecimientos de mayor capacidad.

El Fondo capacita a
voluntarios y promotores de salud a fin de que eduquen a las
comunidades acerca de los servicios de maternidad sin riesgo
y planificacién de la familia; y alienta los planes de trans-

porte patrocinados por las comunidades.

61






Prevencidon del VIH/SIDA

Trascurridos dos decenios después de la iniciacién de la pan-
demia del SIDA, hay unos 38 millones de personas que viven
con el VIH/SIDA y més de 20 millones de personas han falle-
cido'. Pese a que se han ampliado la actividades de prevencién,
cada arflo se registran unos cinco millones de nuevas infecciones.
En los paises mds afectados, la pandemia estd causando un
retroceso, después de decenios de adelantos para el desarrollo.

En 1994, el Programa de Accién de la CIPD sefial6 la grave-
dad de la pandemia y planteé proyecciones de aumento del
numero de personas infectadas con el VIH “a 30 millones o
40 millones al final del decenio, si no se aplican estrategias
eficaces de prevencién®”.

La CIPD exhort6 a aplicar al SIDA un enfoque multi-
sectorial, inclusive crear conciencia acerca de las desastrosas
consecuencias de la enfermedad, proporcionar informacién
sobre los medios de prevencién y corregir las “injusticias socia-
les, econdmicas, por razén de sexo y raciales que aumentan la
vulnerabilidad®”. Se reconocié el dafio causado por el estigma y
la discriminacién, asi como la necesidad de proteger los dere-
chos humanos de las personas que viven con el VIH/SIDA.

El Programa de Acci6én también sefialé “las desventajas
econdmicas y sociales” que enfrenta la mujer y la hacen
“especialmente vulnerable a las enfermedades de transmi-
sién sexual, incluido el VIH*". Actualmente, en los paises
de Africa, las probabilidades de que una mujer esté infectada
con el VIH son 1,3 veces superiores a las correspondientes a
un hombre. Las jévenes de entre 15y 24 afios de edad tienen
probabilidades 2,5 veces superiores de estar infectadas que
los varones de la misma edad.

Se reconocié que los programas de salud reproductiva son

imprescindibles para prevenir el VIH mediante: medidas de

prevencién, deteccién y tratamiento de las infecciones de
transmisién sexual; provisién de informacién, educacién y
asesoramiento psicosocial para lograr un comportamiento
sexual responsable; y un suministro fiable de condones
(preservativos).

En 1999, cuando la Asamblea General de las Naciones
Unidas examiné la aplicacién al cabo de cinco afios del
Programa de Acci6én de la CIPD, tomé nota de que la pan-
demia empeoraba y exhort6 a que se asignaran mayores
recursos y se intensificaran los esfuerzos para combatir su
propagacién. Se fijaron metas para reducir la prevalencia
del VIH entre los jovenes y para ampliar el acceso de éstos a
la informacién y los servicios, a fin de prevenir la infeccién.

Dado que mas de las tres cuartas partes de los casos de
infeccién con el VIH son consecuencia de la transmisién por
via sexual y que un 10% adicional se transmite de las madres
a sus hijos durante el trabajo de parto o el parto, o mediante
el amamantamiento’, tiene importancia crucial vincular el
VIH y los servicios de salud reproductiva. La pandemia ha
puesto de manifiesto la urgente necesidad de mejorar tanto
los servicios de atencién primaria de la salud como los de

salud sexual y reproductiva.

El VIH/SIDA se estd cobrando un terrible precio entre las
personas y las comunidades de paises donde son altas las
tasas de prevalencia. En algunos pafses de Africa al Sur del
Sahara, una cuarta parte de la fuerza laboral estd infectada
con el VIH. Segiin una estimacién, si un 15% de la poblacién
de un pais estd infectado con el VIH (nivel que, segin se prevé,

serd alcanzado por nueve paises antes de 2010), el producto

Los gobiernos deben velar por que la prevencidn de las enfermedades de transmision sexual y el VIH/SIDA, asi como los

servicios necesarios, formen parte integrante de los programas de salud reproductiva y sexual en el nivel de los servicios

de atencion primaria de la salud.
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interno bruto ha de disminuir a razén de un 1% anual®.
Utilizando esta medicién, puede calcularse que el PIB de
Sudéfrica habrd disminuido en un 17% hacia 2010.

En un reciente informe del Banco Mundial y de la
Universidad de Heidelberg se advierte que tal vez el efecto
a largo plazo del SIDA sea mds nocivo’. El SIDA destruye el
capital humano, cobrdndose vidas de personas en la flor de
la edad y también afecta la manera en que se transfieren los
conocimientos tedricos y préacticos de una generacién a la
siguiente. Ademads, la mortalidad prematura de adultos debida
al SIDA debilita las inversiones en educacién y reduce la
proporcién de familias que pueden sufragar el costo de
enviar a sus hijos a la escuela.

Segun un informe preparado en 2003 por el Grupo de
Tareas sobre Prevencién Mundial del VIH, un panel interna-
cional de expertos sobre el SIDA, menos de una de cada cinco
personas que corren riesgo de infeccién con el VIH, tiene
acceso a medidas de prevencién de eficacia comprobada.

El informe indicé que si se intensificaran enérgicamente

las estrategias preventivas de eficacia comprobada podrian

evitarse 29 millones de los 45 millones de nuevas infecciones
previstas hacia 2010°.

A lo largo del decenio de 1990, se mejoraron los regimenes
de tratamiento del VIH, pero su costo siguié siendo prohibitivo
para todos los paises, salvo los mds ricos. Si bien ahora se
adoptan medidas concertadas para ampliar el acceso al trata-
miento, inclusive la iniciativa del ONUSIDA, encabezada por
la OMS, “3 para 5", a fin de llegar a tres millones de personas
antes de 2005 y reducir los costos de los medicamentos, las
personas infectadas, en su gran mayoria, siguen careciendo
de acceso a los medicamentos contra los retrovirus (ARV),
que podrian transformar al SIDA en una enfermedad crénica.

El Grupo de Tareas sobre Prevencién Mundial del VIH,
en un informe de fecha junio de 2004, destacé la importancia
de integrar las medidas de prevencién del VIH en programas
ampliados de tratamiento. En el informe se indicé que al
aumentar la disponibilidad de terapia contra los retrovirus
se logrard que mayor cantidad de personas acudan a los esta-
blecimientos de atencién de la salud, donde pueden llegarles
los mensajes sobre el VIH; pero esto también puede conducir

23 COMBATIR LA DESIGUALDAD

A fin de abordar los desproporcionados efectos
del VIH/SIDA sobre las mujeres y las nifias, en
una reunion celebrada en febrero de 2004 bajo la
presidencia de la Directora Ejecutiva del UNFPA,
Thoraya Obaid, el ONUSIDA emprendié la
Coalicién Mundial sobre la Mujer y el SIDA. Esta
iniciativa de promocidn se centrara en prevenir
nuevas infecciones con el VIH entre mujeres y
nifias, promover el acceso en condiciones de
igualdad a la atencién y el tratamiento de las
infectadas con el VIH, acelerar la investigacion
sobre microbicidas, proteger los derechos de
propiedad y herencia de las mujeres y reducir la
violencia por motivos de género.

El programa ONUSIDA, el Fondo de Desarrollo
de las Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM)
y el UNFPA emitieron en julio de 2004 un infor-
me conjunto, Women and AIDS, Confronting the
Crisis, en el que se exhorta a los gobiernos y a la
comunidad mundial a:

Velar por que las adolescentes y las mujeres
posean los conocimientos y los medios de
prevenir la infecciéon con el VIH, mediante
campafias de promocién que difundan datos
bésicos acerca de la mayor vulnerabilidad
fisioldgica de la mujer y disipen mitos nocivos
y nociones estereotipicas sobre la masculini-
dad y la feminidad, adviertan que el

matrimonio no necesariamente ofrece protec-
cién contra la transmisién del VIH e involucren
a los jévenes, tanto varones como mujeres, en
la promocién de la salud sexual y reproductiva.

Promover el acceso universal y en condicio-
nes de igualdad al tratamiento, garantizando
que las mujeres constituyan un 50% de las
personas que tienen acceso a las medidas de
tratamiento ampliado, aumentando el acceso
en condiciones confidenciales a servicios de
deteccion y asesoramiento voluntarios (VCT)
que tomen en cuenta las desiguales relaciones
de poder y alienten la deteccién en los compa-
fleros sexuales, aumenten los servicios de
salud reproductiva y sexual y capaciten a los
encargados de servicios de salud para que dis-
pensen atencién y tratamiento en condiciones
sensibles a las cuestiones de género.

Promover la educacién primaria y secunda-
ria de las nifias y la alfabetizacién de las
mujeres, eliminando el pago de matriculas
escolares, promoviendo una tolerancia nula de
la violencia por motivos de género y el acoso
sexual, ofreciendo a las mujeres clases de alfa-
betizacién centradas en la prevencién del
VIH/SIDA vy la igualdad de género, proporcio-
nando dentro y fuera de las escuelas
educacién sobre aptitudes para la vida, y pre-
parando curriculos que cuestionen los
estereotipos de género y promuevan la auto-
estima en las nifias.

Aliviar la carga doméstica desigual que pesa
sobre las mujeres y las nifias y sus responsa-
bilidades en el cuidado de los miembros de
la familia enfermos y los huérfanos, promo-
viendo mecanismos de proteccién y apoyo
paralas mujeres que asumen esas responsabi-
lidades, promoviendo papeles de género més
equitativos en el hogar, distribuyendo boti-
quines para la atencién en el hogar vy
estableciendo asistencia y cocinas comunita-
rias que mitiguen las responsabilidades
individuales en el hogar.

Eliminar todas las formas de violencia contra
las mujeres y las nifias, emprendiendo cam-
pafnas en los medios de difusién sobre
tolerancia nula a la violencia, responsabilidad
masculina y respeto a la mujer, asi como nor-
mas sobre comportamientos peligrosos, y
proporcionando asesoramiento psicosocial y
profilaxis ulterior a a todas las mujeres que han
padecido violencia sexual.

Promover y proteger los derechos humanos
de las mujeres y las nifias aprobando, fortale-
ciendo y aplicando leyes de proteccién de sus
derechos, denunciando las infracciones ante el
Comité de las Naciones Unidas sobre la
Eliminacién de la Discriminacién contra la
Muijer, protegiendo los derechos de propiedad
y de herencia de las mujeres y apoyando los
servicios juridicos gratuitos o de bajo costo
para las mujeres afectadas por el VIH/SIDA.



a un aumento en los comportamientos riesgosos, a menos que
en los programas de tratamiento se incorpore el asesoramiento
sobre la prevencién. El Grupo recomendé que en todos los
establecimientos de salud donde las personas tienen acceso

a la terapia contra los retrovirus, se ofrezcan servicios de

detecci6én y asesoramiento voluntarios (VCT).

Actualmente, la mitad
de todos los adultos que viven con el VIH/SIDA son mujeres,
en comparacién con un 41% en 1997. En la regién mds afecta-
da, Africa al Sur del Sahara, la proporcién se aproxima a
60%. Las crecientes tasas de infeccién entre las mujeres y
las adolescentes trasuntan su mayor vulnerabilidad, debida
a factores tanto bioldgicos como sociales. La falta de equidad
por motivos de género y el dominio masculino en las rela-
ciones pueden agravar el riesgo de infeccién que corren las
mujeres y limitar su posibilidad de negociar el uso de condo-
nes (preservativos). Debido a la pobreza, muchas mujeres y
muchas nifias entablan relaciones sexuales en condiciones
de riesgo, a menudo con comparfieros de mayor edad.

Esta “femenizacién” de la epidemia se exacerba atin mas
debido al papel de las mujeres como administradoras del
hogar y principales encargadas de atender a los miembros
de la familia infectados con el VIH. Entre otros factores que
contribuyen a que los efectos sean desproporcionados cabe
mencionar la desigualdad juridica, econémica y social que
suele padecer la mujer en materia de educacién, atencién de
la salud, oportunidades de ganarse la vida, proteccién juridica

y adopcién de decisiones.

Entre los paises que respondie-
ron a la Encuesta Mundial del UNFPA en 2003, las tres cuartas
partes manifestaron que habian adoptado una estrategia
nacional sobre el VIH/SIDA y un 36% afirmaron que conta-
ban con estrategias concretas en beneficio de los grupos de
alto riesgo. Muchos paises han establecido comisiones nacio-
nales para el SIDA y formulado politicas y programas para
abordar los efectos de la pandemia. Va en aumento el nimero
de paises que adoptan un enfoque multisectorial e involu-
cran a una amplia gama de ministerios, asi como a las ONG;
pero sélo un 16% de esos paises informaron que habian pro-

mulgado leyes en apoyo de acciones relativas al VIH/SIDA.

Dado que la transmisién del VIH, en su mayoria, se realiza

por via del contacto sexual, los servicios de salud reproductiva
y sexual y la informacién al respecto proporcionan un punto
de entrada de importancia critica para prevenir el VIH/SIDA.
También proporcionan un conducto y un punto de prestacién

de servicios para los programas de atencién y tratamiento.

Los servicios de salud reproductiva pueden contribuir a
prevenir la transmisién del VIH por los siguientes medios:
proporcionar educacién sobre los riesgos para influir sobre el
comportamiento sexual; detectar y proporcionar tratamiento
a las infecciones de transmisién sexual (ITS); promover la
utilizacién correcta y sistemdtica de los condones (preserva—
tivos); y contribuir a prevenir la transmisién de la madre al
hijo™. Si se vincula la prevencién del VIH con la prevencién
y el tratamiento de las ITS y los servicios de planificacién de
la familia y salud materna, es posible mejorar la cobertura
de los servicios, reducir el estigma y economizar recursos,
aprovechando la infraestructura y los recursos existentes.

Varias iniciativas, principalmente en Africa, han tratado
de vincular los programas de prevencién del VIH con los de
salud reproductiva”. Pero en muchos lugares, los programas

de ambos tipos no estdn vinculados entre si.

En junio de
2004, el UNFPA, el programa UNAIDS y Family Care International
convocaron una consulta mundial de alto nivel en que parti-
ciparon ministros de salud, parlamentarios, embajadores,
lideres de organismos de las Naciones Unidas, organizaciones
donantes, comunidades y ONG, asi como jévenes y personas
que viven con el VIH. A raiz de la reunién se emitié un
llamamiento a asumir compromisos en que se destacé “la
urgente necesidad de establecer vinculos muchos mas fuertes
entre la salud sexual y reproductiva y las politicas, programas
y servicios relativos al VIH/SIDA".

En el llamamiento se declaré que reviste importancia
critica establecer vinculos mas estrechos—inclusive la provi-
sién de informacién y servicios sobre la salud reproductiva a
todos los beneficiarios de programas sobre el VIH/SIDA, asi
como de informacién y servicios sobre el VIH/SIDA todos los
beneficiarios de programas de salud reproductiva—a fin de
asegurar el éxito en ambas esferas y conquistar los Objetivos
de Desarrollo del Milenio, y que esto “conducird a lograr
programas mds pertinentes, con mayor eficacia en funcién

de los costos y con mayores resultados”.

Hasta el momento, son
pocos los programas de planificacién de la familia que se han
centrado en posibilitar que los encargados de prestar servicios
aborden cuestiones de sexualidad. Por ejemplo, en un estudio
recientemente realizado en la Reptiblica Unida de Tanzania
se comprobd que sélo se menciond brevemente el VIH/SIDA a
los clientes de planificacién de la familia durante las sesiones
de asesoramiento para que efectuaran opciones bien fun-
damentadas, cuando “se informé a las mujeres de que los
condones previenen las ITS, incluido el VIH, mientras que
otros métodos no son eficientes al respecto™”.

La Federacién Internacional de Planificacién de la
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Familia ha capacitado a varias asociaciones de planificacién
de la familia en cuestiones de sexualidad, género y calidad
de la atencién®. Esas experiencias han demostrado que es
posible impartir asesoramiento sobre la sexualidad si los
encargados de prestar servicios reciben capacitacién adecuada.
Por otra parte, en estudios realizados en Kenya y Zambia,

los encargados de prestar servicios afirmaron, en su mayoria,
que tenfan dudas sobre su capacidad para impartir un aseso-
ramiento adecuado a los clientes sobre las necesidades de
anticonceptivos, habida cuenta del VIH".

Es preciso que los programas capaciten a todos los encar-
gados de prestar servicios a fin de que ayuden a sus clientes
a determinar sus riesgos con respecto al VIH y los asesoren
para evitar tanto la enfermedad como el embarazo no deseado.
La capacitacién también debe incluir informacién correcta
sobre los métodos anticonceptivos, que contribuya a disipar

los abundantes mitos y rumores.

La presencia de una o més ITS
aumenta apreciablemente el riesgo de infeccién con el VIH.
En un reciente estudio realizado en los Estados Unidos se
comprobd que el tratamiento de una ITS en una persona
infectada con el VIH puede redundar en una reduccién del
27% en la transmisién del VIH, aun cuando no haya ningin

cambio en los comportamientos”. Un estudio realizado en la

Republica Unida de Tanzania a mediados del decenio de 1990

mostré que al prevenir las ITS y dispensar tratamiento
podria evitarse un 40% de las nuevas infecciones con el
VIH". El estudio también indic6 que la publicidad de base
comunitaria, la notificacién a los comparieros sexuales y las
disposiciones para ofrecer tratamiento podrian reducir la
propagacion de las ITS.

Los programas de salud reproductiva pueden educar a los
usuarios de los servicios acera de las ITS, sus sintomas y sus
vias de transmisién, asi como sobre los comportamientos
saludables. Con todo, se ha demostrado que es dificil detectar
las ITS y dispensar tratamiento. Las mujeres que padecen ITS,
en su mayoria, no presentan sintomas y, en consecuencia, se
ha comprobado que las medidas para detectar y ofrecer trata-
miento en servicios de salud reproductiva son de poca utilidad
para las mujeres”. En consecuencia, las ITS no sélo no han
recibido suficiente atencién en los programas de salud repro-
ductiva o de lucha contra el VIH", sino que es muy poco
lo que han hecho los ministerios de salud para que se la
incluya®. La reciente aparicién de métodos de deteccién
de las ITS comunes menos costosos podria contribuir a

subsanar esta deficiencia.

Los condones, tanto masculinos como femeninos, son compo-
nentes esenciales de las acciones de prevencién entre la
poblacion sexualmente activa. Los programas pueden alentar
el uso de condones para la protec-
cién contra el embarazo no
deseado y contra ITS, asi como
contra el VIH, y pueden informar
a los clientes de que los anticon-
ceptivos que no sean de barrera no
previenen la transmisién del VIH.
El uso correcto y sistemdtico de los
anticonceptivos tiene importancia
critica: en un estudio realizado en
Uganda, ninguna de las 350 muje-
res que afirmaron que utilizaban
sistemdticamente condones pasé a
tener reaccién serolégica positiva
al VIH, pero la incidencia fue
apreciable entre las mujeres que
manifestaron que el uso habia
sido irregular™.

Pero las dificultades que obs-
tan a una mayor utilizacién de
condones son de gran magnitud.
Hay grandes déficit en el suminis-
tro, en comparacién con las
necesidades actuales; es frecuente
que las existencias se agoten; y se



dispone de limitados recursos para que los programas incul-
quen comportamientos sexuales menos riesgosos. Otros
factores que obstan al uso de condones son los mitos prevale-
cientes, las percepciones erréneas y los temores.

Para velar por un suministro continuo y costeable de con-
dones de alta calidad es preciso contar con prondsticos de las
necesidades, adquisicién, gestién logistica y control de cali-
dad. Para promover el uso de condones también es preciso
comprender las necesidades y preferencias de las personas,
asi como el 4mbito sociocultural de las comunidades y los

paises.

Fue introducido en el decenio de
1990 y ha aumentado las limitadas opciones de las mujeres en
cuanto a medios de proteccién. Su uso mas amplio ha quedado
obstaculizado por su precio, que es diez veces superior al del
condén masculino™. Si bien las pruebas recogidas sugieren
que el condén femenino puede volver a utilizarse hasta siete
veces, si se lo limpia correctamente con desinfectante,
actualmente la OMS recomienda que se lo utilice por inica
vez hasta que se disponga de mds datos sobre las condiciones
de seguridad de su reutilizacién®.

Se han proporcionado mds de 19 millones de condones
femeninos a mds de 7o paises. El Brasil, Ghana, Namibia,
Sudéfrica, Zambia y Zimbabwe cuentan con programas
de gran magnitud. Un estudio realizado en Costa Rica,
Indonesia, México y el Senegal comprobé que el condén
femenino es mds aceptable cuando los hombres ya apoyan la
planificacién de la familia y perciben que los demds hombres
apoyarian el uso del método y también cuando las trabajado-
ras del sexo ya tienen aptitudes para negociar condiciones
menos riesgosas en las relaciones sexuales y cuando se
considera que el condén femenino es preferible al condén
masculino®. Esto sugiere que “la comercializacién deberia
centrarse en las mujeres que pueden negociar eficazmente
el uso de condones femeninos con sus compafieros, ademads
de alentar a los hombres a aceptar ese dispositivo™”.

Las investigaciones al respecto prosiguen y hay indicios
de que dentro de pocos afios podria disponerse de una nueva

generacién de condones femeninos menos costosos.

Los
datos recogidos en la Republica Unida de Tanzania indican que
la prevalencia del VIH/SIDA es mayor entre las mujeres casa-
das y mondgamas que entre las mujeres solteras sexualmente
activas. Las mujeres casadas, particularmente cuando son jéve-
nes, suelen carecer de poder para negociar el uso del condén,
aun cuando sepan que sus esposos tienen o han tenido multi-
ples comparieras sexuales; es mds probable que esas mujeres
negocien el uso del condoén si éste es ampliamente aceptado
como importante complemento de una proteccién integral.

24 PLANIFICACION DE LA FAMILIA COMBINADA
CON LA PREVENCION DEL VIH EN ZAMBIA

Recientemente, un proyecto realizado en Lusaka (Zambia) que propor-
ciona condones para la proteccién contra el VIH, amplié su &mbito para
ofrecer otros anticonceptivos solicitados por los clientes, debido a que
los servicios de planificacién de la familia eran insuficientes. El uso de
condones siguié siendo alto. En verdad, el personal de los programas
comprobd que los usuarios de otros tipos de anticonceptivos tenian
mayores probabilidades de utilizar al mismo tiempo condones y que los
usuarios de condones tenfan dos veces mas probabilidades de comen-
zar a utilizar otras formas de anticoncepcién, cuando éstas se les
ofrecian. El director del proyecto dijo: “Todo lo que teniamos que hacer
para aumentar el uso de anticonceptivos era facilitar mas el acceso”.

Segun el director, a fin de dar publicidad a esos nuevos servicios se
capté a las parejas que acudian al centro para que trabajaran como
agentes de difusién. "Les otorgamos una remuneracion para que se
pusieran en contacto con sus amigos y les comunicaran lo que estéba-
mos haciendo. También hemos distribuido puerta a puerta invitaciones
para acudir al centro y aproximadamente una tercera parte de quienes
recibieron esas invitaciones vinieron al centro”.

En investigaciones realizadas en Sudafrica se comprobd
que las mujeres que habian utilizado un condén la tltima vez
que habian tenido relaciones sexuales tenian probabilidades
casi dos veces superiores que las mujeres que no los habfan
utilizado de saber que el condén protege contra el VIH*. Las
mujeres con mayores probabilidades de utilizar condones
también eran jévenes, més educadas y residentes en zonas
urbanas. Las mujeres con comparieros sexuales ocasionales
tenfan probabilidades cuatro veces superiores de haber utiliza-
do un condén que las mujeres que mds recientemente habian
tenido relaciones sexuales con sus esposos; la probabilidad de
que lo hubieran utilizado las mujeres en relaciones sexuales
regulares con comparieros no conyugales eran el doble.

Es necesario que los encargados de prestar servicios de
planificacién de la familia y atencién prenatal ayuden a las
clientas a desarrollar aptitudes de comunicacién y negocia-
cién con sus compaiieros, de modo que puedan protegerse

adecuadamente a si mismas contra la transmisién del VIH.

Los encargados de prestar servicios
deberian estar familiarizados con la proteccién doble, una
estrategia para prevenir al mismo tiempo la transmisién del
VIH o las ITS y el embarazo no deseado, mediante o bien el
uso exclusivo del condén, el uso del condén combinado con
otros métodos para tener una proteccién adicional contra el
embarazo (doble uso), o la evitacién de actividades sexuales
consideradas de alto riesgo. Es posible ampliar el mensaje
sobre la doble proteccién a fin de incluir la salvaguarda de la
fecundidad mediante la prevencién y la lucha contra las ITS,
un mensaje particularmente pertinente para las mujeres

jévenes que atin no han comenzado a procrear®.

67



68

25 PROVISION DE SERVICIOS DE DETECCION Y
ASESORAMIENTO VOLUNTARIOS EN ETIOPIA

Nazret (Etiopia) es una localidad en una activa autopista utilizada por
camiones entre Addis Abeba y Djibouti, donde es frecuente encontrar
trabajadoras del sexo. Segun se estima, de los adultos en la zona, un
18,7% estén infectados con el VIH. Para comprender mejor y abordar
esta alta tasa de prevalencia, la Asociacién de Orientacién Familiar de
Etiopfa comenzdé ofreciendo servicios de deteccidn y asesoramiento
voluntarios durante dos dias por semana en su clinica de salud repro-
ductiva en Nazret, que atiende unos 100 clientes por dia.

Las conversaciones con miembros de la comunidad vy los encarga-
dos de prestar servicios pusieron de manifiesto la necesidad de integrar
el asesoramiento y la deteccién voluntarios con otros servicios.
Algunos clientes afirmaron que no visitarian centros independientes de
asesoramiento y deteccidn voluntarios debido al estigma adscripto a la
enfermedad, pero los utilizarian si estuvieran integrados en una clinica
de salud reproductiva. Se elaboraron planes para detectar, brindar ase-
soramiento antes y después de la deteccidn, educar a la comunidad
sobre la prevencién del VIH, dispensar tratamiento a las infecciones
oportunistas mds comunes y proporcionar remisiones a establecimien-
tos de mayor capacidad que ofrezcan atencién y apoyo.

Se impartié al personal de la clinica capacitacion sobre el
VIH/SIDA y también se impartié informacidn a las enfermeras sobre la
manera de diagnosticar y tratar las ITS. Se establecié un servicio de base
comunitaria para distribuir condones y se capacité a trabajadores de
difusién para que promovieran su utilizacién. Se involucré a institucio-
nes locales en la creacién de un mecanismo para proporcionar apoyo
médico, social y econdmico a clientes que tienen reaccién seroldgica
positiva. También se establecieron sistemas de monitoreo y evaluacion.

Més de la mitad de los clientes de los servicios de asesoramiento y
deteccidn voluntarios son hombres, y un 43% son jévenes. Aproxima-
damente un 20% de las pruebas de deteccién arrojan resultados
positivos, una tasa de prevalencia similar a las registradas en otros ser-
vicios de asesoramiento y deteccidn voluntarios en la misma zona.

Se estan desarrollando microbicidas para
proteger a las mujeres contra la transmisién del VIH, pero
se prevé que aun se tardard varios afios en lograr buenos
resultados. Para las mujeres que carecen de posibilidades
de negociar el uso de condones, la introduccién de un micro-
bicida aumentaria en gran medida sus posibilidades de
protegerse a si mismas contra la infeccién. Segin la Campaiia
Mundial pro Microbicidas, se estima que ya en 2007 podria
disponerse de un producto y que en los paises en desarrollo,
en un lapso de tres aflos podrian evitarse 2,5 millones de
infecciones con el VIH si se utilizara un microbicida con

una eficacia del 60%”.

Los programas de deteccién y asesoramiento voluntarios
(VCT) posibilitan con sensibilidad y en forma confidencial
que las mujeres y los hombres conozcan cudl es su estado de
salud y sus riesgos, de modo de promover adaptaciones salu-
dables en los comportamientos. Esos programas son un medio

eficaz de prevenir la transmisién del VIH y un importante
punto de entrada para el tratamiento de las enfermedades
asociadas al VIH, la prevencién de la transmisién de la
madre al nifio, la lucha contra la tuberculosis y el apoyo
psicosocial y juridico.

Varios proyectos piloto realizados en Cote d'Ivoire y la
India indican que al integrar el asesoramiento y la deteccién
voluntarios en los servicios de salud sexual y reproductiva se
reduce el estigma asociado con el VIH/SIDA, se intensifica la
conciencia sobre los comportamientos sexuales saludables y
se acrecienta el acceso a los servicios y su utilizacién. No
obstante, con demasiada frecuencia tales programas de
deteccién y asesoramiento voluntarios se han introducido

en forma aislada y sin vinculacién con otros servicios™.

Los programas de salud reproductiva pueden ayudar a
prevenir la transmisién del VIH de la madre al hijo, evitando
la infeccién de las mujeres, velando por que las mujeres y los
hombres infectados con el VIH dispongan de informacién
sobre cudles son sus opciones y sus riesgos para que puedan
efectuar opciones bien fundamentales, y proporcionando
acceso a las terapias contra los retrovirus, ademds de una
gama de métodos anticonceptivos que contribuyan a apoyar
esas decisiones.

En muchos lugares, el embarazo suele ser una de las
pocas oportunidades en que las mujeres acuden a servicios
de salud y esto proporciona una excelente oportunidad para
la prevencién de la infeccién con el VIH, especialmente debido
al asesoramiento y la deteccién voluntarios. Los servicios
integrados de prevencién del VIH y salud de las madres
pueden promover el uso de condones, dispensar tratamiento
a las ITS y proporcionar atencién prenatal y postnatal, aten-
cién del parto en condiciones de seguridad y asesoramiento
sobre la alimentacién del recién nacido.

Hay una gran necesidad de aumentar la escala de las
iniciativas para prevenir la transmisién de la madre al hijo,
pues actualmente esos servicios s6lo estan al alcance de un

pequefio porcentaje de mujeres®.

En los ultimos
dos afios, se cambi6 el enfoque de los programas relativos al
VIH/SIDA debido a las promesas de mayores contribuciones
financieras para servicios de tratamiento y a la creciente dis-
ponibilidad de medicamentos genéricos contra los retrovirus.
La OMS y sus coparticipes en el Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) han abordado
el enorme reto de dispensar tratamiento a tres millones de
personas con medicamentos contra los retrovirus antes de

2005°. En 2003, s6lo 100.000 africanos estaban recibiendo



medicamentos contra los retrovirus, un 2% de un total
estimado en 4,4 millones de personas que necesitaban el
tratamiento. En el Africa meridional y oriental, un 7% de
quienes necesitaban tratamiento estaban cubiertos por ser-
vicios que dispensaban medicamentos contra los retrovirus.

Los Estados Unidos han prometido aportar fondos a
15 paises de Africa y el Caribe para ofrecer tratamiento a
dos millones de personas en los préximos cinco afios, como
parte de una nueva iniciativa con el propédsito de prevenir
siete millones de nuevas infecciones y proporcionar atencién
y apoyo a diez millones de personas que viven con el VIH/SIDA.

La OMS y el programa ONUSIDA reconocen que las inicia-
tivas sobre tratamiento constituyen un compromiso a largo
plazo. “Es preciso garantizar a todos quienes hayan comen-
zado una terapia contra los retrovirus la provisién de esos
medicamentos a lo largo de toda su vida. Por consiguiente,

“3 para 5" s6lo representa un comienzo de las acciones
continuas para ampliar la escala de la terapia contra los
retrovirus y fortalecer los sistemas de salud™”.

La rdpida ampliacién del tratamiento requerird fortalecer
de inmediato los sistemas de salud—Io cual puede beneficiar
también a los programas de salud sexual y reproductiva—y
aumentar el nimero de encargados de prestar servicios de
salud (uno de los objetivos de la iniciativa “3 para 5”).

Si se dispone mas ampliamente de tratamiento, esto
contribuird a las acciones de prevencién del VIH, dado que
quienes reciben tratamiento contra los retrovirus tienen

menores probabilidades de propagarlo y puesto que la pro-

visién de esos medicamentos crea oportunidades para comu-
nicar mensajes de prevencién y proporcionar condones. Pero
es imprescindible intensificar el apoyo a los programas de
prevencién y también integrar la prevencién en las iniciati-
vas de tratamiento.

Otra necesidad fundamental es intensificar las precaucio-
nes universales (inclusive los procedimientos de seguridad y
la eliminacién correcta de guantes de caucho y objetos afila-
dos). Actualmente, aun cuando los encargados de prestar
servicios conocen las precauciones contra la transmisién del
VIH, a menudo suelen carece de guantes de proteccién y de
medicamentos contra los retrovirus (en caso de perforaciones
con agujas u otros accidentes). En un estudio reciente en
Zambia se comprobd que las clinicas carecian de directrices
sobre seguridad o de botiquines de profilaxis después de
que las personas hubieran estado expuestas al virus. Cuando
habia escasez de guantes, se indicé a los clientes que debian
adquirirlos. Si se abordara el riesgo laboral, se podria reforzar

la moral del personal y mejorar la atencién de los clientes™.

Un estudio reciente sobre
la incidencia del VIH en Camboya, la Federacién de Rusia,
Honduras, Indonesia y Kenya sugiere que la prevencién debe
centrarse en un cuidadoso andlisis de dénde estdn ocurriendo
las infecciones, y no simplemente en categorias generales de
grupos en situacién de riesgo™. Por ejemplo, en Camboya, las
nuevas infecciones contraidas como resultado de relaciones

sexuales comerciales han disminuido, mientras que ha

26 REDUCIR LAS TASAS DE
INFECCION CON EL VIH:
LECCIONES DE UGANDA

La prevalencia del VIH en Uganda llegé a un
maximo de 15% en 1991y posteriormente des-
cendid hasta 5% hacia 2001. Esta declinacién se
ha atribuido a las acciones preventivas en varios
frentes, en un enfoque combinado de la salud
publica en pro del cambio de los comportamien-
tos, descrito como enfoque "ABC" por sus siglas
en inglés: promocién de la abstinencia, reduccién
del nimero de compafieros sexuales (llamado
también “promocién de la fidelidad"), y uso siste-
matico y correcto del conddén, ademas de
proporcionar servicios de asesoramiento y detec-
cién voluntarios.

Abstinencia. Los datos indican que los jévenes
ugandeses estan aplazando cada vez mas el
comienzo de las relaciones sexuales. Entre 1989
y 2000, la edad al comenzar las relaciones
sexuales aumenté desde 15,9 hasta 16,6 afos
entre las jévenes y desde 17,3 hasta 18,5 afios
entre los varones. Parte de este resultado puede

atribuirse a la educacién para promover la absti-
nencia y aumentar los conocimientos acerca de
la enfermedad.

No obstante, la proporcién de personas sexual-
mente activas sélo disminuyd sustancialmente
entre las adolescentes de 15 a 17 afios de edad y
no en otros grupos. En el afio 2000, casi la mitad
de todas las mujeres solteras tenian experiencia
sexual, una proporcion igual a la registrada a finales
del decenio de 1980; sélo poco mas de la mitad
de los hombres solteros no tenian experiencia
sexual, lo cual representé una disminucién de
una tercera parte.

Guardar fidelidad (reducir el niimero de com-
pafieros sexuales). Entre 1989 y 1995 aumentd
la monogamia, especialmente entre las mujeres
solteras sexualmente activas, pero posteriormente
se registraron pocos cambios. Se redujo a la
mitad la proporcién de mujeres que tenfan multi-
ples compafieros sexuales, pero esa reduccion se
produjo a partir de niveles que ya eran bajos. En
cambio, méas del 25% de los hombres solteros
sexualmente activos tenfan mdltiples compafie-

ras sexuales. En algunos grupos de edades
aumentd la proporcion de hombres casados que
tenfan multiples compafieras sexuales, pero esa
proporcion disminuyd en otros grupos de edades.

Uso del condén. En el decenio de 1990 hubo
cambios pronunciados en el uso del condén, par-
ticularmente entre hombres y mujeres solteros.
Antes de 1989, el uso registrado para uno y otro
sexo era de minima magnitud. Hacia 1995 habia
aumentado hasta el 8% entre las mujeres vy el
1% entre los hombres. Los aumentos posteriores
fueron notables, particularmente en los grupos
de edades maés jévenes (y mas vulnerables).

El uso de condones por parte de mujeres de 15
a 17 afios de edad sexualmente activas aumentd
desde 6% hasta 25% y entre 18 y 19 afios de
edad, desde 3% hasta 12%. En lo tocante a los
varones de entre 15 y 17 afios de edad, el uso de
condones aumento desde 16% hasta 55% y entre
18 y 19 afios de edad, desde 20% hasta 33%. Los
datos recogidos recientemente sugieren que ha
continuado el aumento en el uso del conddn.
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aumentado desde 11% hasta 46% la proporcién de nuevas
infecciones ocurridas dentro del matrimonio. No obstante,
la transmisién inicial del VIH sigue estando fuertemente
relacionada con las trabajadoras sexuales y la mayoria de las
personas infectadas son aquéllas cuyos compaiieros sexuales
han tenido comportamientos de alto riesgo en el pasado.

Por consiguiente, es preciso que la prevencién haga hincapié
tanto en las trabajadoras sexuales como en la prevencién

dentro del matrimonio.

También tiene importancia
critica que la mayor atencién prestada a la prevencién del
VIH/SIDA y su tratamiento no vaya en detrimento de otros
servicios de salud sexual y reproductiva e informacién al
respecto. Los datos de la Encuesta Demogréfica y de Salud
realizada en 2003 sugieren que esto ha sucedido en Kenya,
donde el programa de planificacién de la familia habia logrado
adelantos en el decenio de 1990. La prevalencia del uso de
anticonceptivos aumenté sostenidamente, desde 27% en 1989
hasta 39% en 1998, pero posteriormente no ha aumentado.

En circunstancias de una alta prevalencia del VIH, tiene
importancia critica continuar apoyando la planificacién de
la familia, que es un componente esencial para reducir la
transmisién de la madre al hijo. En recientes estudios en
Kenya y Zambia se comprobd que los encargados de servicios
de planificacién de la familia, los clientes de servicios de
atencién prenatal y planificaciéon de la familia y las mujeres
infectadas con el VIH, consideraron todos que era necesario
aumentar los servicios de planificacién de la familia para
evitar los embarazos no deseados™.

Al mismo tiempo, es necesario que los encargados de los
servicios respeten los derechos de todas las personas, inclui-
das las infectadas, de adoptar sus propias decisiones acerca
de la procreacién y que se les proporcione acceso a informa-
cién fidedigna y trato compasivo para que puedan hacerlo.
En muchos casos, se dijo a las mujeres infectadas con el VIH
que no debian tener hijos. Este trato discriminatorio conduce
a que muchas mujeres no revelen a los agentes de salud que

estdn infectadas.

En un estudio reciente

se comprobd que “muchas reformas del sector de salud han
separado entre si los programas de educacién sobre la sexua-
lidad, [servicios de salud reproductiva] y los programas para
ITS/VIH/SIDA, asignando responsabilidades al respecto a
diferentes ministerios o distintas dependencias de los
Ministerios de Salud, lo cual también crea una rivalidad
potencial para el control del presupuesto y la financiacién™”.

En 2001, en un diagnéstico de la situacién en la regiéon de
Kaolack (Senegal) se comprobd que habia pocas pruebas de la
integracién de servicios de planificacién de la familia o salud

27 MUJERES INFECTADAS: VOCES Y OPCIONES

El proyecto de promocidn e investigacion Positive Women:
Voices and Choices, elaborado por la Comunidad Internacional de
Mujeres que viven con el VIH/SIDA, esté estudiando los efectos del
VIH/SIDA sobre las vidas sexuales y reproductivas de las mujeres,
cuestionando la conculcacién de sus derechos y propugnando mejoras
en las politicas y los servicios.

En Zimbabwe, uno de los tres paises que abarcé el proyecto, éste se
realizé entre 1998 y 2001. En general, las mujeres con reaccién serold-
gica positiva al VIH no tenfan conciencia de su riesgo antes de las
pruebas de deteccién. Las normas de género y la dependencia econd-
mica respecto de sus esposos o compafieros restringieron el control de
las mujeres sobre sus vidas sexuales y reproductivas. Debido a los pre-
juicios, las mujeres infectadas pero sexualmente activas y que tenfan
hijos, no revelaron su situacion a los agentes de salud, lo cual dificultd
el atender sus necesidades. No se consideraba apropiado utilizar con-
dones dentro del matrimonio.

Las mujeres més jévenes querian tener hijos, mientras que las
mujeres de mas edad que ya tenian varios hijos querian limitar la pro-
creacion, después del diagndstico con el VIH. Entre las mujeres que
asistieron a los grupos de apoyo aumenté pronunciadamente la utiliza-
cién de condones y anticonceptivos. El proyecto afirmé que las mujeres
infectadas con el VIH necesitan mejores oportunidades econdmicas,
atencién del embarazo y el parto integrada con los servicios de planifi-
cacion de la familia y servicios para la atencién de las ITS y el VIH.

maternoinfantil con los de atencién de las ITS/VIH/SIDA. “La
obvia falta de disponibilidad de servicios para el VIH/SIDA en
las estructuras de atencién de la salud y de la comunidad en
los distritos demuestra una vez mds que la falta de descentra-
lizacién de esas actividades estd obstaculizando toda
posibilidad de considerar la integracién en esos niveles™”.

Las reformas encaminadas a fortalecer los sistemas de
salud, inclusive la creacién de conjuntos de servicios mini-
mos, deberia asegurar que los servicios de prevencién y
tratamiento del VIH/SIDA se incluyan en los de planifica-
ci6én de la familia®.

Los encargados de prestar servicios de salud, que enfren-
tan crecientes voliumenes de trabajo y a menudo, reducciones
en la plantilla de personal, deben estar en condiciones no
s6lo de proporcionar anticonceptivos a los clientes, sino tam-
bién de detectar los problemas conexos en materia de salud
reproductiva. Necesitan espacios para examinar y asesorar
los pacientes en privado y necesitan suministros y equipo,
que a menudo estdn ausentes en las clinicas de paises en
desarrollo, entre ellos guantes, espéculos, luces localizadas
y jeringas para anticonceptivos inyectables.

Asimismo, los encargados de servicios de salud a menudo
necesitan recibir educacién acerca del VIH/SIDA para poder
superar sus prejuicios y es preciso capacitarlos para que
comuniquen mensajes de prevencién y ayuden a las personas
que acuden a los servicios a determinar cudl es su riesgo de

infeccién.



La lucha contra el
VIH/SIDA requiere abordar los factores intrinsecos, socioeco-
némicos, culturales y de comportamiento, que contribuyen a
la propagacién de la enfermedad, inclusive la falta de trabajo
remunerado, en particular para las mujeres, las politicas de
empleo y migracién que obligan a muchas personas a emigrar
para obtener empleo, la violencia por motivos de género y la
trata de mujeres™.

El cambio en los comportamientos es un proceso gradual
y polifacético, que requiere que se mejore la salud y se reduz-
can los riesgos en diversas poblaciones, tanto de jévenes
como de personas casadas y solteras. Como lo demuestra la
experiencia en el Senegal y Uganda®, para promover compor-
tamientos responsables, voluntarios y menos riesgosos se
requieren acciones amplias y multisectoriales que fomenten
las alianzas entre la administracién central y los gobiernos
locales, el sector privado, los coparticipes en el desarrollo,
los lideres culturales y una amplia gama de organizaciones
de la sociedad civil.

Un proyecto en Zimbabwe esta tratando de ofrecer pro-
teccién financiera a las nifias para que se resistan a entablar
relaciones sexuales con hombres de mayor edad (los llamados
“gavilanes”), quienes aportan apoyo a cambio de relaciones
sexuales*’. El programa ofrece capacitacién en aptitudes para
la vida y ensefianza de oficios, préstamos y empleos, vincula-
dos con la educacién acerca de la salud reproductiva y la
negociacién sobre el uso del condén. Un estudio determinara
los efectos de ese programa sobre el VIH, las ITS, el comienzo

de la actividad sexual y el embarazo.

En

los ultimos afios se ha prestado cada vez mayor atencién a
llegar a los grupos en situacién de alto riesgo respecto del
VIH/SIDA con informacién sobre prevencién o tratamiento
y atencién. De los paises que respondieron a la Encuesta
Mundial del UNFPA, la mayoria manifestaron que habian
realizado programas para llegar a determinados grupos,
entre ellos las trabajadoras del sexo, los toxicémanos por via
endovenosa, los camioneros que transportan cargas a larga
distancia, los hombres que tienen relaciones sexuales con
otros hombres, los nifios de la calle, los soldados y los traba-
jadores migrantes, asi como los adolescentes y los jévenes.

Con frecuencia, las ONG son aliados clave o iniciadores.
En Kenya, por ejemplo, un proyecto que ofrece educacién y
asesoramiento sobre comportamientos sexuales responsables
y utilizacién de condones y proporciona alternativas econé-
micas, ha llegado a 15.000 trabajadoras del sexo y sus clientes.
En Bangladesh, diversas organizaciones proporcionan servi-
cios de salud sexual a las trabajadoras comerciales del sexo®.

Los paises de América Latina han desplegado actividades
particularmente intensas para educar a los miembros de las

28 ENFOQUE INTEGRAL DE LA PREVENCION DEL
VIH/SIDA EN SIERRA LEONA

Recientemente, finalizé en Sierra Leona una guerra que duré mas de
diez afios y perturbd gravemente todos los sectores de la sociedad.
Quedaron desarraigadas casi las dos terceras partes de la poblacién, se
generalizaron los casos de violacién y abuso sexual, y miles de nifas y
mujeres que perdieron sus familias recurrieron al trabajo sexual para
poder sobrevivir. Actualmente, la mayor vulnerabilidad de las personas
al VIH/SIDA ha pasado a ser cuestion prioritaria.

El UNFPA ha respondido mediante una iniciativa coordinada que
tiene como destinatarios a diferentes grupos e involucra a diversos
agentes nacionales y oficinas gubernamentales. El objetivo general es
reducir el riesgo de contraer el VIH/SIDA y otras ITS, reducir la necesi-
dad de que las mujeres recurran al trabajo comercial del sexo, mitigar la
pobreza y realzar la vida en familia y la seguridad comunitaria.

El enfoque integral del UNFPA, en alianza con el Gobierno, el pro-
grama ONUSIDA, el Departamento de Operaciones de Mantenimiento
de la Paz de las Naciones Unidas, el UNIFEM y otros aliados, abarca lo
siguiente:

Organizar talleres y otras iniciativas para promover la prevencién del
VIH/SIDA entre los agentes de policia de Sierra Leona, los militares
nacionales, los agentes internacionales para mantenimiento de la
pazy los soldados desmovilizados;

Promover la prevencién del VIH/SIDA entre las trabajadoras del
sexo, impartiendo a la vez educacién sobre salud y aptitudes para
ayudarlas a encontrar otras fuentes de ingresos;

Fortalecer la capacidad de las ONG coparticipes;

Promover la prevencién del VIH/SIDA entre las poblaciones de refu-
giados y personas internamente desplazadas;

Establecer un suministro de sangre no contaminada.

En 2003, el Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas recono-
cié esa iniciativa multiple y apoyada por diversos partidos como posible
avance para responder al VIH/SIDA en la reconstruccién posterior a las
hostilidades, congregando a todos—excombatientes, personal militar y
personal internacional de mantenimiento de la paz—para promover
mejores condiciones de salud y de prevencidn del VIH. El UNFPA y sus
aliados estan aplicando enfoques similares en paises vecinos, entre
ellos Liberia y la Republica Democratica del Congo.

fuerzas armadas, de modo de contrarrestar la infeccién con
el VIH/SIDA y su mayor propagacion®.

Las personas
que viven con el VIH/SIDA siguen enfrentando el estigma
y la discriminacién juridica y social en todas las regiones.
Ghana, Sudéfrica y Uganda figuran entre los paises que han
iniciado programas contra este importante obstaculo para
combatir la epidemia. Las Bahamas son uno de los paises que
han proscrito la discriminacién en el lugar de trabajo contra

las personas infectadas con el VIH.
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Adolescentes y jovenes

Asegurar la salud y el bienestar de los adolescentes y los
jévenes del mundo, dotarlos de aptitudes para la vida y crear
oportunidades de educacién y empleo para ellos es impres-
cindible para responder a los problemas de desarrollo del
siglo XXI. La CIPD prest6 una atencioén sin precedentes a las
diversas necesidades de los adolescentes con respecto a la
salud reproductiva, como prioridad de derechos humanos

y, al mismo tiempo, como necesidad practica.

Desde 1994 y especialmente en los tltimos afios, muchos
paises han logrado adelantos notables en cuanto a abordar
los problemas, a menudo delicados, de salud reproductiva
de los adolescentes, inclusive sus necesidades de informacién
y servicios para posibilitar que los jévenes prevengan el
embarazo no deseado y la infeccién. Esas medidas se estdn
adoptando cada vez més como parte de un enfoque mds
amplio e integral encaminado a llegar a los jévenes en
diversas situaciones y dotarlos de lo que necesitan para
conformar su propio futuro.

Pero subsisten enormes problemas. Una de cada cinco
personas en todo el mundo—1i.300 millones en total—es un
adolescente (entre 10 y 19 afios de edad), parte de la mayor
generacion de jovenes registrada en la historia. La mitad de
ellos son pobres y una cuarta parte vive con menos de un
délar diario. Muchos tienen actividad sexual, pero con fre-
cuencia carecen de las facultades, los conocimientos o los
medios para protegerse, y de la oportunidad de orientar sus
energias hacia esferas mds productivas de sus propias vidas.

Corresponden a los jévenes (15 a 24 afios de edad) la mitad
de todas las nuevas infecciones con el VIH, a razén de 2,5
millones por afio, y entre ellos, corren especiales riesgos las
niflas y las jovenes. Pese a que en muchos paises del mundo se
registra una tendencia a aplazar el matrimonio, sigue habiendo
millones de nifias de quienes se espera que contraigan matri-
monio y comiencen a procrear antes de cumplir 20 afios, y

con frecuencia antes de que sus cuerpos estén preparados.

Posibilitar que los jévenes aplacen el embarazo
no sélo es un imperativo en materia de salud y derechos
humanos, sino que es también la clave para amenguar el
continuo impulso de crecimiento de la poblacién y posibilitar
que los paises en desarrollo recojan los beneficios econémicos

que pueden aportar las mds bajas tasas de fecundidad; por
consiguiente, esas iniciativas deben tener prioridad en el
empefio mundial por erradicar la pobreza y conquistar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (véase el Capitulo 2).

Otras medidas esenciales para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio en relacién con la igualdad de género,
la mortalidad en la infancia, la salud de las madres y el
VIH/SIDA, es efectuar inversiones en la salud y la educacién
de los jévenes y el desarrollo de sus aptitudes y posibilitar
que las nifias sigan asistiendo a la escuela y aplacen el

momento de contraer matrimonio.

La CIPD abordé las cuestiones de salud reproductiva de los
adolescentes, entre ellas el embarazo no deseado, el aborto
realizado en malas condiciones y las ITS, incluido el VIH/SIDA,
mediante la promocién de comportamientos responsables y
saludables en cuestiones reproductivas y sexuales, inclusive
la abstinencia voluntaria, y la provisién de servicios apropia-
dos y asesoramiento concretamente adaptado a ese grupo de
edades. La CIPD también propuso reducir sustancialmente

el numero total de embarazos en la adolescencia'.

En el Programa de Accién se reconoci6 que las deficientes
oportunidades educacionales y econémicas, la violencia por
motivos de género, el embarazo precoz y la explotaciéon
sexual agravan la vulnerabilidad de los adolescentes, en
especial las nifias, a los riesgos de salud reproductiva. E1
Programa de Accién exhorté a los gobiernos y a la comunidad
internacional a velar por que todos los adolescentes tengan
acceso a servicios, educacién e informacién sobre salud
reproductiva apropiados a su edad y que respeten su derecho
al cardcter privado y confidencial de los servicios, ademads de
asegurar que las actitudes de los encargados de prestar servi-
cios u otras barreras (leyes, reglamentaciones o costumbres
sociales) no restrinjan ese acceso. También exhort6 a que
padres, madres y familias, comunidades, instituciones reli-
giosas y escuelas, asi como los medios de difusién de masas y
los grupos de jévenes, participen en responder a las necesida-

des de los adolescentes en materia de salud reproductiva’.

Enel
examen de la aplicacién del Programa de Accién de la CIPD
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Hasta ahora los servicios de salud reproductiva existentes han descuidado en gran parte las necesidades en esta esfera

de los adolescentes como grupo. La respuesta de las sociedades a las crecientes necesidades de salud reproductiva de los

adolescentes deberia basarse en informacion que ayude a estos a alcanzar el grado de madurez necesario para adoptar

decisiones en forma responsable. En particular, deberian facilitarse a los adolescentes informacion y servicios que les

ayudaran a comprender su sexualidad y a protegerse contra los embarazos no deseados, las enfermedades de transmision

sexual y el riesgo subsiguiente de infecundidad. Ello deberia combinarse con la educacién de los hombres jévenes para

que respeten la libre determinacion de las mujeres y compartan con ellas la responsabilidad en lo tocante a la sexualidad

y a la procreacion

realizado en 1999 se comprobé que persistia un general
descuido de los derechos reproductivos y las necesidades de
salud de los j6venes, temas de creciente preocupacién, habida
cuenta del aumento de las tasas de infeccién con el VIH’.

Se establecieron nuevas metas, entre ellas, una reduccién del
25% de la prevalencia del VIH en el grupo de 15 a 24 afios de
edad, antes de 2005 en los paises mds afectados y antes de
2010 en todo el mundo. También se convino en que la gran
mayoria de las personas de 15 a 24 afios de edad (9o% antes
de 2005 y 95% antes de 2010) deberian tener acceso a la
informacién, la educacién y los servicios que posibiliten
desarrollar aptitudes para la vida a fin de reducir su

vulnerabilidad a la infeccién con el VIH*.

En los ultimos afios ha surgido un consenso mundial acerca
de la necesidad de un enfoque integral de la programacién
para los jovenes, sobre la base de la experiencia recogida a
partir de 1994. Ese consenso vincula las acciones de salud
reproductiva—inclusive programas que facultan a los adoles-
centes para que demoren la iniciacién de la actividad sexual
y se nieguen a tener relaciones no deseadas, ademds de prote-
gerse a si mismos si tienen actividad sexual—con medidas
para proporcionar opciones a los adolescentes efectuando
inversiones en la educacién, la capacitacién para el empleo y
el desarrollo del civismo. Otra prioridad es acrecentar la voz
y la participacién de los jévenes en las decisiones sobre salud
y desarrollo y en general, en la vida de sus comunidades.

Esos programas de segunda generacién en beneficio de
adolescentes y j6venes también dan prioridad a llegar a los
grupos de jévenes carentes de servicios, inclusive los jévenes
casados, los que residen en zonas rurales y asentamientos
urbanos pobres y los que no asisten a la escuela (en muchos
paises, la mayoria de la poblacién de adolescentes).

Las medidas adoptadas al respecto ofrecen muy buenas
perspectivas, pero es preciso aumentar masivamente su
escala para enfrentar adecuadamente los enormes problemas
que tienen ante si los jévenes del mundo.

29 CAPACITACION PARA EL EMPLEO INTEGRADA
CON LA EDUCACION SOBRE SALUD
REPRODUCTIVA

En Cotond (Benin), el nuevo Centro de medios multiples rebosa de acti-
vidad. En cada local, jévenes procedentes de todos los rincones del
pais—casi 300—estén aprendiendo oficios: como periodistas de la
prensa escrita, de radiodifusion y televisién; fotdgrafos, artistas gréafi-
cos; expertos en computadoras; disefiadores de sitios Web y de
videogréficos, editores de videocintas digitales, y técnicos de radiodifu-
sién y television.

El Centro, establecido por el UNFPA en cooperaciéon con el
Gobierno, integra la capacitacién en el empleo con la educacién sobre
la prevencion del VIH/SIDA y del embarazo no deseado, de modo que
los estudiantes también pueden transformarse en promotores locales
de comportamientos mas saludables. La estacion de television y radio
ofrece a diario y durante 24 horas, programas producidos por y para los
jovenes y llega a grandes publicos: un millén de espectadores de televi-
sién 'y 300.000 radioescuchas por dia.

Muchos adolescentes que frecuentan el Centro han abandonado la
escuela (en Benin sélo 7% de las nifias y 17% de los nifios varones asis-
ten a la escuela secundaria). Si no contaran con el Centro, tendrian
pocas opciones para adquirir aptitudes para la vida u obtener informa-
cion fidedigna sobre la salud reproductiva.

El Centro forma parte de un proyecto integral, Servicios de Salud y
Sociales para Adolescentes (EAGER), que recibe apoyo de la Fundacién
pro Naciones Unidas, como parte de una iniciativa multinacional sobre
los adolescentes. El proyecto también apoya otros centros para la
juventud y recreativos, clinicas de salud acogedoras para los jévenes y
educacion, haciendo hincapié en reducir el analfabetismo entre las

jovenes y las nifas.



De los paises que respondieron
a la Encuesta Mundial del UNFPA (2003), mds de un 9o%
informaron de que habian adoptado medidas para abordar la
salud reproductiva y los derechos reproductivos de los adoles-
centes mediante politicas, leyes o programas’. En Panam4,
por ejemplo, una ley garantiza los derechos de las adolescentes
embarazadas a seguir asistiendo a la escuela y recibir aten-
cién integral de salud reproductiva. En el Ecuador, un nuevo
cédigo de la infancia y la adolescencia estipula derechos a la
educacién, la informacién, la salud y la integridad reproduc-
tiva’. Sierra Leona ha establecido una politica nacional de la
juventud con el propédsito de incorporar las iniciativas para
la juventud como componentes fundamentales de politicas y
programas de desarrollo. Actualmente, el plan para reducir
la pobreza en Nepal asigna prioridad a la salud y la educa-

cién de los adolescentes’.

Casi todos los paises han intro-
ducido la educacién sobre salud, incluida las aptitudes para
la vida, en los curriculos escolares (principalmente, en la
educacién secundaria) y en los programas para jévenes que
no asisten a la escuela. Algunos paises también informan de
que adoptaron la educacién escolar y extraescolar de jévenes
por otros jévenes. Algunos paises han introducido programas
para llegar a los nifios que no asisten a la escuela mediante
clubes, campamentos y talleres. Varios paises estdn utilizando
medios de difusién de masas para llegar a grupos de jévenes
con informacién sobre la salud reproductiva.

En Bolivia, con el apoyo del UNFPA, el Ministerio de Salud
establecié un programa para las jovenes indigenas que combina
el acceso a los servicios de salud reproductiva, con alfabetiza-
cién en idioma espafiol y lenguas indigenas y acciones para
mejorar la autoestima. La UNESCO otorgé a este programa

el Premio Internacional de Alfabetizacién en el afio 2000°.

Un 9o% de los paises que respondieron han
adoptado medidas para dotar a los adolescentes de acceso
a atencién de la salud reproductiva. Muchos de ellos han
establecido servicios acogedores para los jovenes, disefiados
especialmente para ellos. En su mayoria, tales servicios son
de pequeria escala y muchos son conducidos por ONG. Las
necesidades siguen siendo enormes. Aun cuando se disponga
de servicios, los adolescentes tal vez tropiecen con barreras,
incluida la falta de informacidn, el estigma, la oposicién de
la familia, las actitudes negativas de los encargados de servi-
cios, el temor de que se infrinja el cardcter confidencial de la
informacién que aportan, y los conceptos erréneos acerca de
las condiciones de seguridad y de los efectos secundarios de
los métodos anticonceptivos.

Varios paises estdn impartiendo a los jévenes capacitacién,
educacién para el empleo y aptitudes para la vida. La
mayoria de esos paises informaron acerca de medidas para
promover la participacién de los jévenes en la formulacién
de politicas y programas, mediante consejos asesores 0 con-
sultas oficiosas, en talleres y didlogos con la organizaciones
de j6venes. Costa Rica ha emprendido una importante inicia-
tiva a fin de involucrar a los jévenes en la formulacién de
una politica nacional sobre la juventud mediante el Consejo
Nacional de la Juventud, recientemente establecido con el
apoyo del UNFPA’.

Diez aflos después de la CIPD, en algunos
paises sigue siendo tema de controversia la provisién de ser-
vicios de salud reproductiva e informacién al respecto a los
adolescentes. En general se reconoce que hay que facultar a
los adolescentes para que puedan optar por abstenerse de las
relaciones sexuales, o se protejan a si mismos contra el emba-
razo no deseado y el VIH/SIDA y otras ITS, cuando tienen
actividad sexual. La falta de adecuacién entre las necesidades
y la atencién prestada se agrava debido a que con frecuencia
los adolescentes perciben que los encargados de prestar
servicios los juzgan y no los respetan en cuanto a los
aspectos fundamentales de la provisién de atencién de
buena calidad, inclusive el cardcter confidencial y privado
de los servicios.

Las ONG estdn desempefiando importantes papeles en la pres-
tacién de atencién y la provisién de informacién, asi como la
promocién de los derechos reproductivos de los adolescentes.
En Indonesia, por ejemplo, el Gobierno reconoce que las ONG
suelen estar mds adelantadas en cuanto a la prestacién de
servicios a los adolescentes. El informe de ese pais indica

que los adolescentes y “otras personas que realmente com-
prenden a los jovenes” estdn administrando centros para la
juventud establecidos por la Asociacién de Planificacién de

la Familia de Indonesia.

En Etiopia, varias ONG estdn colaborando en la presta-
ci6én de servicios de salud reproductiva para adolescentes
mediante centros de la juventud y programas de base comu-
nitaria. También estan alentando a los jévenes a emprender
actividades auténomas de generaciéon de ingresos, mediante
pequerios préstamos.

En Jamaica, una ONG internacional, Futures Group
International, estd colaborando con el Ministerio de Salud
en una camparfia en los medios de difusién para promover
la abstinencia entre todos los adolescentes y educar a los
que tienen mds edad acerca de las relaciones sexuales con
menor riesgo.
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En la India, las siete ONG componentes de la Red Kidavri
para capacitar a los adolescentes (una combinacién de orga-
nizaciones religiosas, de accién social, de investigacién social
y de asistencia humanitaria) estdn al servicio de diversos
grupos de adolescentes pobres y marginados, inclusive nifios
de la calle, y promueven la participacién de los jévenes en

la adopcién de decisiones.

De los jovenes de entre 15y 24 afios de edad, un 87% vive en
paises en desarrollo™. En esos paises en desarrollo, los meno-
res de 15 afios constituyen un 31% de la poblacién y en los
paises menos adelantados, un 43%". En el afio 2000, los ado-
lescentes y jovenes de entre 10 y 24 afios de edad constituian
un 29% de la poblacién en los paises en desarrollo y un 32%
en los paises menos adelantados, en comparacién con el 20%

en los paises desarrollados”.

De los 1.000
millones de personas que viven por debajo del limite de
extrema pobreza con un ddlar diario, los jévenes constituyen
una cuarta parte”. Unos 106 millones de jévenes viven en
extrema pobreza en el Asia meridional, 6o millones en Africa
al Sur del Sahara, 51 millones en Asia oriental y el Pacifico,
y 15 millones en América Latina y el Caribe. Con frecuencia,
la extrema pobreza impide que los adolescentes asistan a la
escuela, y perpetiia el ciclo de pobreza, agravando las dificul-
tades para que los programas de salud, educacién o desarrollo
de la juventud los beneficien.

En los paises pobres, siguen aumentando las poblaciones de
jovenes. Cuanto mas pobre es el pais, mayor es la proporcién
de jévenes en la poblacién total. El uso de anticonceptivos y
el acceso a los servicios de salud aumenta a medida que van
aumentando la educacién y el nivel econémico, y lo mismo
ocurre con la edad al contraer matrimonio y al dar a luz
por primera vez.

Entre 1990 y 2000 disminuyé en todas las regiones el
analfabetismo de personas entre 15y 24 afios de edad, pero
atin sigue siendo sustancialmente mayor entre las mujeres
que entre los hombres y después de 1990 es poco el progreso
que se ha registrado para reducir esa discrepancia™. Las
niflas siguen padeciendo un limitado acceso a las oportu-
nidades de educacién, a menudo como resultado de la
constricciéon en los papeles de género tradicionales que
asignan prioridad a educar a los nifios varones.

En la mayor parte del
mundo, los jévenes estdn llegando a la pubertad a edades
mds tempranas y contrayendo matrimonio antes que en el
pasado y, al parecer, van en aumento las relaciones sexuales
prematrimoniales.

Los datos correspondientes a los ltimos afios del decenio
de 1990 indican que entre las j6venes que tenfan actividad
sexual antes de los 20 afios, un 51% en Africa y un 45% en
América Latina y el Caribe habian iniciado su actividad
sexual antes de contraer matrimonio. En cambio, la propor-
cién correlativa para los varones era del 9go% en Africa y el
95% en América Latina y el Caribe”. En muchos paises desa-
rrollados, la actividad sexual se inicia casi siempre antes del
matrimonio, tanto para los varones como para las mujeres.

El Programa de Accién
de la CIPD exhorté a los paises a “proteger y promover los
derechos de los adolescentes a la educacién, la informacién
y la asistencia en materia de salud reproductiva, y reducir
considerablemente el niimero de embarazos entre las adoles-
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centes™”. Si bien en muchos paises estd disminuyendo el
embarazo en la adolescencia, sigue siendo motivo de gran
preocupacion, especialmente debido a los riesgos de salud
que plantea el embarazo precoz, tanto para la madre como
para el hijo, y por su efecto sobre la educacién y las perspec-
tivas de vida de las nifias. En los paises menos adelantados”,
la proporcién de todos los alumbramientos es de 17% para
las jévenes menores de 20 afios, y a ese grupo corresponden
14 millones de alumbramientos por afio en todo el mundo.

En los paises en desarrollo, una de cada tres mujeres da
a luz antes de cumplir 20 afios y esa proporcién oscila entre
diferentes regiones, desde el 8% en el Asia oriental hasta el
55% en el Africa occidental®.

El embarazo es una causa principal de defuncién para el
grupo de 15 a 19 afios de edad, y los mayores factores son las
complicaciones del parto y el aborto en malas condiciones.

Al menos una cuarta parte de los abortos realizados en malas
condiciones, que se estiman en 20 millones, corresponde a mujeres
de entre 15y 19 afios de edad y a ese grupo también corres-
ponden casi 70.000 defunciones anuales a causa del aborto.

Por razones fisioldgicas y sociales, las probabilidades de
que las madres de entre 15 y 19 afios de edad mueran en el
parto son el doble de las correspondientes a las mayores de
20 afios. Las nifias menores de 15 afios tienen cinco veces
mas probabilidades de morir en el parto que las mayores de
20 aflos. El trabajo de parto obstruido es muy comin entre
las jévenes fisicamente inmaduras que dan a luz por primera
vez. Aquéllas que no pierden la vida debido a un parto obs-
truido carente de atencién tal vez pierdan a sus hijitos y
padezcan de fistula, un orificio en el canal de parto que causa

incontinencia y a menudo las convierte en parias sociales.

Cada 14 segundos,
una persona joven se agrega a los infectados con el VIH/SIDA.
En muchos lugares, el nimero de nuevas infecciones entre

las jévenes es varias veces superior al correspondiente a varones



de la misma edad”. En los paises de Africa al Sur del Sahara,
dos terceras partes de los jévenes recientemente infectados
son de sexo femenino. Sélo un pequefio porcentaje de los
jévenes que viven con el VIH/SIDA lo saben. En los paises
tanto desarrollados como menos adelantados, la mayoria de
las personas que comienzan a tener actividad a edad temprana
no saben cémo protegerse a si mismas.

Con frecuencia, las jévenes no estdn en condiciones de
negociar el uso de condones con sus compaiieros y tal vez
teman que si lo hacen, se las hard objeto de actos de violencia.

Cada aflo, una tercera parte de los nuevos casos de ITS
curables—mads de 100 millones—ocurren entre mujeres y
varones menores de 25 afios®. Al padecer otra ITS sin trata-
miento se aumenta sustancialmente el riesgo de infeccién
con el VIH.

A pesar de la tendencia mundial a aplazar el matrimonio (la
edad media en el primer matrimonio de las mujeres aumenté
desde 21,4 en 1970 hasta 25,5 en 2000”'), en los paises en de-
sarrollo hay 82 millones de niflas que actualmente tienen
entre 10 y 17 afios de edad y que ya estardn casadas antes

de cumplir 18 afios™.

Las adolescentes casadas a menudo enfrentan riesgos de
salud reproductiva mayores que las solteras. Con frecuencia,
hay expectativas familiares y sociales de que comiencen a
tener hijos inmediatamente después de contraer matrimo-
nio. Su acceso a los anticonceptivos suele ser limitado; y
muchas corren riesgo de ITS o de infeccién con el VIH por
esposos de mayor edad que tal vez tengan multiples compa-
fieras sexuales, pero no pueden negociar el uso de condones
(preservativos).

Un estudio realizado a fines del decenio de 1990 com-
probé que la prevalencia del uso de anticonceptivos entre
adolescentes solteras y sexualmente activas era superior al
30% en siete paises de Africa al Sur del Sahara (Benin, el
Camerdn, Cabo Verde, Kenya, Nigeria, Sudéfrica y Zambia) y
superior al 60% en seis paises de la regién de América Latina
y el Caribe (Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, el Peri y la
Reptiblica Dominicana). En ambos casos, esas tasas eran muy
superiores a las de sus homélogas casadas™. En esos paises,
en particular, se registré un uso de condones considerable-
mente mayor entre las adolescentes solteras que entre las
casadas™.

Para ayudar a los adolescentes y los jévenes a evitar el
embarazo no deseado y las ITS, inclusive el VIH, es preciso
impartir educacién para promover actitudes responsables y
un comportamiento sexual mas saludable, y ofrecer un més

amplio acceso a servicios de salud reproductiva acogedores

30 PARA QUE LAS NINAS MATERIALICEN SUS
SUENOS

"Pienso que cuando una adquiere educacién puede alcanzar sus sue-
fios, pero cuando se casa demasiado joven, se pierde la posibilidad de
materializar esos suefios”, dice Safa, una nifia de 15 afios en el Yemen.

Safa participa en un programa de Nifias Guias patrocinado por
el UNFPA, una de las numerosas iniciativas de cooperacién entre el
Fondo, el Gobierno, y grupos sociales y religiosos que procuran crear la
conciencia acerca de las consecuencias del matrimonio precoz de las
nifas, inclusive los riesgos de salud del embarazo precoz, la falta de
oportunidades de desarrollo y las limitadas opciones en la vida.

Safa y otras nifias participan en diversas actividades: artesanias,
deportes, artes y educacién acerca de la salud reproductiva y cuestio-
nes sociales. Después de cinco afios en el programa, la nifia tiene
confianza y esté dispuesta a hablar con sus amigos y su familia acerca
de lo que ha aprendido, especialmente con respecto al matrimonio pre-
coz. Mientras muchas de sus homdlogas no tienen otra opcién sino
contraer matrimonio a una edad temprana, ella tiene otros planes: “Yo
quiero ser abogada, la abogada mas famosa en el Yemen".

para los jovenes, cursos de capacitacién y de adquisicién de
aptitudes para la vida y medidas para promover los derechos
de las mujeres y las nifias.

El UNFPA se centra en velar por que se incluyan los
derechos reproductivos y la salud reproductiva de los adoles-
centes en los programas nacionales y se traduzcan en politicas
y acciones con resultados apreciables. El Fondo trata de pro-
mover los derechos humanos y la igualdad de género, y de
apoyar una exitosa transicién de los jovenes hacia la adultez.
Se asigna prioridad a llegar a las poblaciones mds vulnerables,
inclusive quienes viven en la pobreza o en circunstancias
adversas, a los jovenes casados, a los jovenes que viven con
el VIH/SIDA o han quedado huérfanos debido a la epidemia,
y a los nifios de la calle. Ademads, el UNFPA est4 tratando de
abordar mas ampliamente la salud y los derechos de los ado-
lescentes, destacando una programacién integral que aborde
la gama de necesidades y responda al ambito general, social,

econémico y cultural en que viven las jévenes.

Se ha demostrado que al ofrecer la informacién apropiada a
cada edad acerca de la sexualidad y la prevencién del embarazo
y la infeccién, se alientan comportamientos responsables
(inclusive abstinencia, aplazamiento de la iniciacién sexual
y limitacién del nimero de compafieros sexuales). Ademas
de los programas basados en la escuela, se estd tratando de
llegar a los jévenes que no asisten a ella y que a menudo
son los mas vulnerables y los que corren mayores riesgos.
Después de la CIPD, se han aplicado muchos métodos y
medios innovadores, entre ellos representaciones teatrales y
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conciertos, mensajes en los medios de difusién, aconte-
cimientos deportivos, lineas telefénicas de emergencia,
asesoramiento y educacién de jévenes por otros jévenes debi-
damente capacitados. Los programas se centran cada vez mds
en proporcionar a los adolescentes aptitudes para la vida,
ademds de impartir informacién relativa a la sexualidad.

Los programas de educaciéon de jovenes por otros jévenes
pueden contribuir a que éstos comprendan de qué manera las
expectativas sobre los papeles de género menoscaban su salud
reproductiva y pueden darles confianza para que resistan
esas normas. Algunos programas, por ejemplo, tienen el pro-
posito de facultar a las jévenes para que se nieguen a tener
relaciones sexuales y afirmen su derecho a decir “no”, ade-
mads de insistir en condiciones de mayor seguridad para las
relaciones sexuales y el uso de condones, si deciden entablar
actividades sexuales. Otros programas alientan a los jovenes
varones a cuestionar la nociones prevalecientes de dominio
masculino en las relaciones y tolerancia de la coaccién y la
violencia sexual.

También es importante la participacién comunitaria.

En Camboya, lideres comunitarios, maestros, padres, madres
e incluso monjes (mucho de quienes también son jévenes)
estdn recibiendo educacién sobre cuestiones de salud repro-
ductiva, de modo que aumente su comprensién y su apoyo

a los adolescentes™.

Se estdn utilizando diversos modelos programaticos para
proporcionar servicios de salud reproductiva apropiados y
acogedores para los jévenes, que respeten el cardcter privado
y confidencial, ofrezcan horas y ubicaciones cémodas, y
mantengan los honorarios dentro de limites costeables, entre
otras caracteristicas. Entre los enfoques con buenas perspec-
tivas cabe mencionar la capacitacién de jévenes por otros
joévenes, las clinicas méviles, los programas impartidos en

la escuela y los lugares de trabajo y la comercializacién social
de condones en puntos de venta no tradicionales y facilmente
accesibles a los jévenes.

En el Senegal, el Proyecto de Niflas Adolescentes—apoyado
por la Fundacién pro Naciones Unidas y puesto en préctica
por el UNFPA y el UNICEF—proporciona a 10.000 nifias y
jévenes mujeres de entre 15y 24 afios de edad y pertenecientes
a familias pobres, servicios integrales de salud reproductiva
acogedores e informacién al respecto, ademds de aptitudes
para la vida y para la obtencién de ingresos. El programa

también estd al servicio de jévenes discapacitados.

En los dltimos aflos, varios paises han aprobado leyes,
redactado nuevas constituciones o aprobado enmiendas a

las cédigos juridicos que protegen y promueven los derechos

31 ALIANZA AFRICANA DE LA JUVENTUD

La Alianza Africana de la Juventud (AYA) ha pasado a asumir
funciones de liderazgo para plasmar en la realidad los programas de
salud reproductiva y los servicios e informacién al respecto para los
jovenes, principalmente entre los 10 y los 19 afios de edad. El objetivo
de la AYA es reducir la incidencia y la propagacién del VIH/SIDA y
otras ITS y mejorar la salud reproductiva general de los adolescentes en
Botswana, Ghana, la Republica Unida de Tanzania y Uganda. La AYA,
que cuenta con financiacion de la Bill & Melinda Gates Foundation, es un
proyecto en colaboracidn entre el UNFPA, el Programa de Tecnologia
Apropiada en Salud (PATH), Pathfinder International y ONG locales, con
el propésito de aumentar la escala de enfoques programaticos que han
tenido éxito.

Por ejemplo, en Botswana la AYA esté ayudando a la Asociacién de
Bienestar de la Familia de Botswana y a la Divisién de Salud de la
Familia del Ministerio de Salud a mejorar servicios acogedores para los
jévenes. Se realizan actividades de comercializacién social y de difusion
para crear mayor conciencia entre los jévenes acerca de servicios nue-
vos y mejores. En Ghana, se ha constituido un Comité de la AYA para
velar por una significativa participacion del Gobierno en actividades de
salud reproductiva en beneficio de adolescentes. La AYA ha estado
colaborando ampliamente con el Ministerio de Salud para capacitar a
encargados de servicios de salud en la prestacién de estos servicios de
manera acogedora para los jévenes.

La AYA, que esté a punto de finalizar el quinto y Ultimo afio del pro-
grama, se centra al mismo tiempo en fomentar la capacidad de sus
asociados locales y en aumentar la escala de las actividades en curso a
fin de mantener el programa después de que cese el plazo establecido
originariamente. Varios aliados de la AYA en los paises han recibido

especial asistencia en gestién financiera y planificacién estratégica.

de los adolescentes, inclusive su derecho a la atencién de la
salud reproductiva, y tratan de eliminar las disparidades en
las maneras en que se trata y valora a los nifios varones y las
niflas, dentro de las familias y de la sociedad.

En el Pert se aprobd legislaciéon que garantiza el derecho
a la educacién y la igualdad de oportunidades para las nifias
y los nifios varones. Otra ley trata de posibilitar que las nifias
campesinas finalicen la educacién secundaria y exhorta a eli-
minar la discriminacién contra las niflas y las adolescentes.
También estipula que debe haber servicios de salud separados
para las mujeres en los establecimientos educacionales. Tinez
también ha aprobado legislacién que garantiza el derecho a
la educacién, eliminando la discriminacién basada en el
sexo u otros factores.

En la Argentina y en Panamad, la legislaciéon garantiza el
derecho de las adolescentes embarazadas a seguir asistiendo
a la escuela. La ley panameria establece el derecho de las ado-
lescentes embarazadas a recibir atencién de salud integral
durante el embarazo, el parto y el puerperio (los servicios se
ofrecerdn gratuitamente cuando las jévenes no puedan sufra-



garlos). El Ministerio de Salud capacitard a maestros para
que asesoren a los estudiantes sobre salud reproductiva y
combatan la discriminacién.

Nicaragua aprobé6 una ley integral sobre desarrollo de la
juventud que enumera los derechos de los jévenes (definidos
como personas de entre 18 y 30 afios de edad) a disponer de
informacién sobre salud, educacién sexual y derechos repro-
ductivos, inclusive el acceso a los servicios de planificacion
de la familia e informacién sobre las ITS, el embarazo no
deseado, el aborto realizado en malas condiciones y el
VIH/SIDA.

En todo el mundo, después de la
CIPD se han iniciado grandes cantidades de programas de
buena calidad para abordar los problemas de los adolescentes
en materia de salud reproductiva, pero en su mayoria esos
programas operan en pequeiia escala. Un reto de grandes pro-
porciones es obtener los recursos y el compromiso necesarios
para aumentar la escala de esos programas.

Una organizacién que ha logrado éxito al respecto es
Action Health Incorporated en Nigeria, cuyas experiencias han
contribuido a conformar un programa nacional de educacién
sobre salud reproductiva®. También estdn en curso varias
iniciativas gubernamentales.

Después de la CIPD, Mozambique asumié el compromiso
de efectuar inversiones en los jévenes. Adopté una politica
nacional multisectorial para la juventud que abarca dife-
rentes ministerios gubernamentales, ONG y organizaciones
comunitarias, en un esfuerzo por aumentar la participacién
de los jévenes en la formulacién de politicas y mejorar su
salud reproductiva. El proyecto nacional Geragdo Biz, disefiado
y desarrollado por los jévenes, promueve cambios en los
comportamientos y estd al servicio de diversas poblaciones
de adolescentes, inclusive estudiantes y jévenes que no

asisten a la escuela.

Es preciso que se institucio-
nalice la participacién de los jévenes en formulacién de
politicas y programas y es preciso que esos procesos faculten
a los jévenes. Una iniciativa del UNICEF, la OMS y el UNFPA,
Meeting the Development and Participation Rights of Adolescent Girls,
trata de colocar la adolescencia en la linea de frente de los
programas de desarrollo mediante la participacién de los
jévenes en el proceso de formulacién de politicas.

Nicaragua, con la ayuda del UNFPA y el UNICEF, ha for-
mulado y aplicado una politica nacional de la juventud en
que se integra la salud reproductiva en un marco mds amplio
de formacién civica, educacién de jévenes por otros jévenes
y participacién politica. Después de una consulta con adoles-
centes a escala nacional, el Gobierno integré explicitamente

32 PROGRAMAS PARA NINAS ADOLESCENTES
CAMPESINAS EN BANGLADESH

En Bangladesh, més de la mitad de todas las nifias ya estan casadas y
han comenzado a tener hijos antes de cumplir 20 afios. El UNFPA y el
UNICEF se han aliado para prestar asistencia a fin de que las adoles-
centes solteras aplacen el matrimonio y las adolescentes casadas
conozcan sus derechos. El proyecto del UNICEF, Kishori Abjijan, alienta
el liderazgo de las adolescentes y los modelos de comportamiento y
colabora con el Gobierno y varias ONG (Population Council, BRAC y
Centro para la Educacién Cientifica del Pueblo). Las nifias participan
activamente en programas que imparten aptitudes para ganarse la vida
en actividades no tradicionales, como el periodismo vy la fotografia, a fin
de afianzar su confianza en si mismas vy su visibilidad en la comunidad.
EI UNFPA estd apoyando acciones para crear conciencia en las adoles-
centes acerca de sus derechos en materia de salud reproductiva.
Ambos proyectos se centran en facultar a las adolescentes, pero tam-
bién estan ayudando al Gobierno, las familias y las comunidades a
apoyar el desarrollo de las nifias.

las necesidades de salud reproductiva de los adolescentes en
sus documentos sobre estrategias de reduccién de la pobreza,
y fue el primer pais del mundo que adopté medidas de ese
tipo”.

El UNFPA, con el apoyo de Finlandia, estd estableciendo
un panel consultivo para la juventud a fin de velar por que
sus politicas integren a los jévenes y respondan a sus nece-
sidades, preocupaciones y aspiraciones. El panel estard
integrado por representantes de paises desarrollados y
en desarrollo y se centrard inicialmente en tres temas:
VIH/SIDA, necesidades de los adolescentes casados y papel
de la cultura en la salud reproductiva de los adolescentes™.

En una evaluacién reciente de
las contribuciones del UNFPA y la Federacién Internacional
de Planificacién de la Familia a la promocién de la salud y
los derechos de los adolescentes en seis paises donde se reali-
zan programas se comprobé que si se hubiera prestado mayor
atencion a las politicas, los procesos y la utilizacién estratégica
de enfoques basados en los derechos humanos y sensibles a
las cuestiones de género, las iniciativas emprendidas hasta
el momento habrian sido més eficaces™. Son pocas las activi-
dades que llegan eficazmente hasta los grupos de jévenes
marginados y se necesitan mayores esfuerzos para ofrecer
servicios de calidad de salud reproductiva accesibles a los
jévenes en general. En los préximos afios, las constataciones
de la evaluacién, financiada por varios donantes bilaterales,
se utilizardn para la labor del UNFPA en beneficio de los

jévenes del mundo.
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Salud reproductiva para
comunidades en crisis

Uno de los logros mds significativos después de la CIPD
ha sido la atencién mucho mayor que se ha prestado a las
necesidades de salud reproductiva de poblaciones que han
padecido conflictos armados y desastres naturales y, en
consecuencia, han visto acrecentada su vulnerabilidad.

Hace un decenio, la asistencia humanitaria a las pobla-
ciones afectadas por emergencias complejas se limitaba en
general a proporcionar alimentos, agua y saneamiento,
albergue y proteccién, ademds de atencién primaria de la
salud. En todo el mundo, hay mds defunciones causadas
por complicaciones del embarazo y el parto susceptibles de
prevencién que debido al hambre y la inanicién, pero en la
asistencia de emergencia raramente se incluyeron materiales
bésicos para el parto en condiciones de seguridad y la aten-
cién obstétrica de emergencia. El riesgo de embarazo no
deseado e infeccién de transmisién sexual aumenta pronun-
ciadamente en los campamentos de personas desplazadas,
pero en esos dmbitos fueron escasos los agentes de asistencia
humanitaria que proporcionaron servicios de planificacién
de la familia, tratamiento y asesoramiento psicosocial poste-
rior a la violacién, o ni siquiera condones (preservativos).

Esta situacién comenzé a cambiar en 1994, debido a la
CIPD, en cuyo Programa de Accién se abordé concretamente
la necesidad de salud reproductiva de las personas desplaza-
das, y que por primera vez invité a las mujeres refugiadas a
expresarse en un foro internacional acerca de sus necesidades
de salud reproductiva.

A mediados del decenio de 1990, el UNFPA, la Oficina del
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados
(ACNUR), la OMS y otros organismos aliados colaboraron en
la preparaciéon del Inter-agency Field Manual for Reproductive
Health in Refugee Settings', (Manual interinstitucional de
camparia para la salud reproductiva en situaciones de refu-
giados), y convinieron en un conjunto de normas minimas
de atencién.

El UNFPA ha reunido materiales necesarios en situaciones
de emergencia y ha preparado botiquines de salud reproduc-
tiva, integrados por 12 componentes, inclusive suministros
para el parto aséptico y en condiciones de seguridad, el trata-
miento de complicaciones obstétricas, la prevencién y el
tratamiento de las ITS, inclusive el VIH/SIDA, y la plani-
ficacién de la familia. A partir de 1996, los organismos, las
organizaciones y los gobiernos han pedido y utilizado los

botiquines en mas de 50 paises y territorios.

Las mujeres en edad de procrear constituyen
un 25% de las decenas de millones de refugiados y personas
internamente desplazadas a causa de guerras, hambre, perse-
cucién o desastres naturales. De esas mujeres, una de cada
cinco probablemente esté embarazada. El descuido de la
salud reproductiva en situaciones de emergencia tiene

graves consecuencias, entre ellas embarazos no deseados,

Los inmigrantes y las personas desplazadas en muchas partes del mundo tienen un acceso limitado a la atencién de la salud

reproductiva y pueden estar expuestos a grandes riesgos para su salud y sus derechos reproductivos. Los servicios deben ser

especialmente sensibles a las necesidades de cada mujer y cada adolescente y tener en cuenta su situacién, muchas veces

de impotencia, prestando particular atencion a las que son victimas de violencia sexual.
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defunciones de madres y lactantes susceptibles de preven-
cién y propagacion de las ITS, incluido el VIH/SIDA.
La CIPD afirmé que el derecho a la salud reproductiva se

aplica a todas las personas y en todo momento. Los progra-

mas de salud reproductiva eficaces salvaguardan los derechos

humanos, entre ellos el derecho a la salud, el derecho a deci-
dir libremente el niimero y el espaciamiento de los hijos, el
derecho a la informacién y la educacién y el derecho a la
proteccién contra la violencia sexual y la coaccién.

Incluso en las mejores circunstancias, el embarazo y el parto
pueden entrafiar peligros para la mujer. Los conflictos y los
desastres naturales entrafian riesgos aiin mayores para la
mujer debido a la repentina pérdida de atencién médica,
agravada en muchos casos por situaciones de trauma, mal-
nutricién, enfermedad o violencia.

Cuando en diciembre de 2003, un intenso terremoto afec-
t6 la localidad de Bam (Republica Islamica del Irdn), mds del
85% de la infraestructura de la zona afectada y més de la
mitad de su personal de atencién de la salud se perdieron
en menos de un minuto. El trauma de la catastrofe redundé
en que muchas embarazadas tuvieran alumbramientos pre-
maturos o abortos esponténeos.

Recientemente, cuando las hostilidades en el Sudén obli-
garon a més de 100.000 refugiados a trasladarse al Chad, las
embarazadas se vieron forzadas a dar a luz al costado de las
carreteras y en medio del desierto. La falta de todos los arti-
culos, hasta los mds bdsicos para un parto sin contaminacién
y en condiciones de seguridad—jabén, una hojita de afeitar
esterilizada para cortar el cordén umbilical y una lamina
de plastico para acostarse en el suelo—condené a muchas
mujeres a infecciones mortales que dejaron huérfanos y
en situacién de riesgo a sus hijos®.

Un estudio realizado en 2002 tras la guerra en el
Afganistdn, comprobé que las complicaciones del embarazo
y el parto eran la principal causa de defuncién entre las
mujeres en edad de procrear. S6lo un 7% de las mujeres
afganas que fallecieron en el parto habian recibido
atencién de personal de salud capacitado.

Al igual que lo que ocurre en dmbitos mds estables, casi
todas las mujeres que presentan complicaciones del embarazo
pueden ser salvadas de la muerte y la discapacidad si reciben
tratamiento a tiempo. En las primeras 72 horas de producirse
el terremoto en Bam, el UNFPA ayudé al Ministerio de Salud
y Educacién Médica del Irdn a adquirir suministros de modo
que las embarazadas pudieran dar a luz sin riesgo en el hogar
y también ayudé a establecer instalaciones temporales para
la atencién obstétrica de emergencia. En el Chad y en otros
lugares donde hay poblaciones de refugiados, el UNFPA
colabora con aliados locales para dispensar apoyo prenatal

33 LOS EFECTOS DE LOS CONFLICTOS SOBRE LAS
MUJERES Y LAS NINAS

Ademas de los efectos generales de la violencia y la falta de servicios

de salud:

Las mujeres son particularmente vulnerables a las carencias de vita-
minas y de hierro, especialmente a la anemia, que puede ser mortal
para las embarazadas y sus hijitos.

Las mujeres sufren diversos problemas de salud reproductiva, desde
la carencia de suministros sanitarios para la menstruacién, hasta las

complicaciones del embarazo que ponen en peligro sus vidas.

El estrés y las perturbaciones causados por la guerra suelen aumen-

tar la violencia sexual y por motivos de género.

Las mujeres son principalmente responsables de atender a las perso-
nas vulnerables a la guerra: nifios, enfermos y ancianos.

La vulnerabilidad de la mujer se agrava por la pérdida de hombres y
adolescentes varones, las perturbaciones en la estructura social

y otros factores propios de los conflictos.

y crear un sistema de remisién de pacientes para la atencién
de emergencias obstétricas. Durante la etapa aguda de la
crisis en el Afganistdn, el UNFPA acudi6 con suministros y
equipo de emergencia y también contribuyé posteriormente
al desarrollo a més largo plazo, rehabilitando un hospital

de maternidad y capacitando a agentes de salud, entre otras
actividades.

Una reciente evaluacién mundial efectuada por el Grupo
Interinstitucional de Trabajo sobre salud genésica en situa-
ciones de emergencia comprobé que actualmente, los lugares
donde hay poblaciones de refugiados ofrecen al menos alguna
combinacién de atencién prenatal, asistencia al parto, trata-
miento de las emergencias obstétricas y atencién del recién
nacido y de la parturienta en el perpuerio. Se comprobé que
los indices de mortalidad materna en los campamentos de
refugiados de Kenya, el Pakistdn y la Reptiblica Unida de
Tanzania eran inferiores a los indices generales, tanto en el
pais de asilo como en los paises de procedencia de los refugia-
dos. Si bien algunos componentes de los servicios de salud
materna—particularmente, la atencién obstétrica de emer-
gencia—siguen requiriendo un fortalecimiento mucho

mayor, después de 1994 hubo un buen comienzo.

Se suele considerar que la planificacién de la familia es una
preocupacion secundaria en situaciones de emergencia o
posteriores a los conflictos. Pero en un pais desgarrado por
la guerra, como Angola o Sierra Leona, donde no se dispone
de adecuada atencién prenatal, del parto ni de emergencias



obstétricas, una de cada nueve mujeres perderd la vida como
resultado del embarazo o el parto a lo largo de su lapso vital.
Para las mujeres en situaciones de crisis, un embarazo no
planificado puede ser causa de muerte.

El descuido de las necesidades de planificacién de la
familia puede tener otras graves consecuencias, entre ellas
abortos realizados en malas condiciones, resultantes de
embarazos no deseados, embarazos muy préximos entre si,
embarazos peligrosos en mujeres demasiado jévenes o dema-
siado viejas, y transmisién de las ITS, inclusive VIH/SIDA.

Mantener un continuo suministro de anticonceptivos
puede ser un problema de gran magnitud en una emergencia.
Es posible que los caminos estén obstruidos e impidan el
transporte, que las redes de distribucién se desintegren y
que queden destruidos los establecimientos de salud. Cuando
grandes cantidades de personas se desplazan hacia un nuevo
lugar, los suministros existentes probablemente serdn muy
insuficientes para satisfacer la demanda.

Aun cuando en esas situaciones hay muchas mujeres
que optan por quedar embarazadas, también hay grandes
cantidades que preferirian no enfrentar las dificultades
del embarazo, el parto o la crianza de un recién nacido en
un campamento de personas desplazadas, pero estas mujeres
no tienen opcién debido a que carecen de acceso a condones
u otros métodos anticonceptivos.

Aun cuando se disponga de servicios y suministros, hay
varios factores que pueden obstar a su utilizacién. En una
evaluacion efectuada en 2001 por la Comisién de Mujeres
para las Mujeres y los Nifios Refugiados se comprobé que
muchos refugiados angolefios en Zambia titubeaban en
utilizar métodos de planificacién de la familia, pese a que
estaban disponibles. Se detectaron las siguientes barreras:
resistencia de los esposos; creencias religiosas y comunitarias
de que las mujeres deben tener tantos hijos como sea posible;
ausencia de programas de distribucién con base comunitaria;
y dificultades de las mujeres para persuadir a sus compafieros
de que usen condones. A fin de promover la aceptacién de los
métodos de planificacién de la familia, la Comisién recomendé
emprender una campafia de comunicacién dirigida a los
hombres, y también recomendé6 una capacitacién continua de
los jévenes que educan a otros jovenes y de los trabajadores
de la comunidad®.

En situaciones de emergencia en todo el mundo, el
UNFPA ha aportado gratuitamente condones como primera
medida hacia la restauracién de los servicios de planificacién
de la familia. Cuando la situacién de la seguridad lo permite,
el Fondo realiza diagnésticos rdpidos de necesidades en mate-
ria de planificacién de la familia y con frecuencia estd en
condiciones de proporcionar pertinente informacién de ante-
cedentes sobre la poblacién, inclusive sus preferencias en

métodos de planificaciéon de la familia. Al preparar progra-

mas a mediano y mas largo plazo, el UNFPA y sus copartici-
pes tratan de involucrar a mujeres, hombres y adolescentes
de las poblaciones afectadas, para contribuir a que se dis-
pensen servicios de planificacién de la familia apropiados,

sensibles a los factores culturales y eficaces.

Durante siglos, se ha cometido violacién durante los conflic-
tos armados, y a menudo se la ha empleado sistematicamente
para humillar o dominar al “enemigo”, o perturbar sus vin-
culos sociales.

En varios conflictos ocurridos después de la CIPD, entre
ellos los de Bosnia, Rwanda y Kosovo, se ha hecho objeto a las
poblaciones de deliberada violencia sexual, lo que fue cues-
tionado por los movimientos en pro de los derechos humanos
y de la mujer y por la prensa internacional.

Se ha prestado menos atencién a las mujeres y las nifias
que, durante su huida del conflicto y en 4mbitos de refugia-
dos, pueden verse obligadas a ofrecer relaciones sexuales a
cambio de alimentos, albergue y proteccién. Igualmente,
entre las poblaciones desplazadas aumentan apreciablemente
la violencia doméstica y la violacién conyugal, dado que
muchos hombres que han perdido su empleo, su condicién
social y su estabilidad se desquitan de sus frustraciones
atacando a sus compafieras.

Los efectos de la violencia, especialmente la violacién,
pueden ser devastadores. Entre las consecuencias fisicas
cabe mencionar lesiones, embarazos no deseados, disfuncién
sexual y VIH/SIDA. Las sobrevivientes de la violacién tal vez
sean excluidas de la vida en familia y sometidas a aislamiento
social. Entre los dafios a la salud mental cabe mencionar
ansiedad, trastornos de estrés postraumatico, depresién y
suicidio. Muchas sobrevivientes no denuncian que han sido
objeto de violacién y otras tal vez se sientan impotentes
para hacerlo.

Hasta hace poco, hubo pocos intentos de prevenir la vio-
lencia sexual y por motivo de género en épocas de conflictos
o desplazamientos. Pero varias iniciativas en beneficio de las
poblaciones afectadas por conflictos han demostrado que esa

violencia puede prevenirse por los siguientes medios:

Crear conciencia acerca de la violencia sexual y condenarla
por ser una conculcacién de los derechos humanos y una

amenaza a la salud publica;
Apoyar las campaifias de educacién e informacién;

Promover las medidas de seguridad para las mujeres en
campamentos de desplazados, inclusive suficiente alum-
brado, patrullas de seguridad, ubicacién segura de
servicios e instalaciones y garantia de que puedan acarrear
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agua, combustible, forraje y otros suministros sin tener

que aventurarse demasiado lejos;

Promover la aprobacién y la aplicacién de leyes y politicas
contra la violencia sexual y por motivos de género e impartir

capacitacién a agentes de policia y jueces;
P g P A

Involucrar a los hombres a fin de promover el cambio en

los comportamientos.

El UNFPA apoya dichos esfuerzos, asi como la provisién
de tratamiento y asesoramiento psicosocial para crear un
sentimiento de seguridad y proporcionar oportunidades de
hablar acerca de las experiencias de violencia, condiciones
todas ellas de importancia vital para la recuperacién. El ase-
soramiento psicosocial y la educacién pueden ayudar a los
miembros de las familias y las comunidades a aceptar y
apoyar a las mujeres que han sido objeto de violacién. La
capacitacion sobre la manera de ayudar a las victimas de vio-
lencia sexual puede mejorar la sensibilidad en la respuesta
de los agentes de salud. El tratamiento médico y psicolégico
abarca la anticoncepcién de emergencia, el asesoramiento

psicosocial y los servicios de salud reproductiva.

Todas las infecciones de transmisién sexual, entre ellas el
VIH/SIDA, proliferan en condiciones de crisis, en las cuales
hay un limitado acceso a los medios de prevencién, trata-

miento y atencién.

Otras circunstancias que acrecientan el riesgo de exposicién

a las ITS son:
Grandes desplazamientos de personas;

Ruptura de relaciones estables y desintegracién de la

comunidad y la vida en familia;

Perturbacién de las normas sociales que rigen el comporta-

miento sexual;

Comienzo precoz de las relaciones sexuales en la adolescencia;
Coaccién sobre las mujeres y los adolescentes, nifias y
varones, para que proporcionen relaciones sexuales a

cambio de alimentos, albergue, dinero o proteccién;

Mezcla de poblaciones con otras donde son altas las tasas

de infeccién con el VIH,;

Mayor riesgo de violencia sexual, incluida la violacién.

La violacién perpetrada por hombres infectados expone
directamente a las mujeres al VIH; las resultantes abrasiones
o desgarramientos de tejidos vaginales pueden aumentar
muy pronunciadamente el riesgo de infeccién.

En algunos conflictos, la infeccién planificada y delibe-
rada de las mujeres con el VIH ha sido un instrumento de
lucha étnica. Una asociacién de viudas a causa del genocidio
en Rwanda comprobd que dos terceras partes de sus asociadas
que habian sido victimas de violacién por militantes del
grupo hutu estaban infectadas con el VIH.

Si bien escasean los datos sobre la prevalencia del VIH en
dmbitos de refugiados, se piensa que las poblaciones despla-
zadas corren mayor riesgo de contraer el virus durante el
desplazamiento y después de este”.

Las medidas relativas a las ITS y el VIH/SIDA en dmbitos
de refugiados, una vez que se ha estabilizado la situacién,
son las mismas que para poblaciones ya asentadas: informa-
cién y educacién, promocién y distribucién de condones,
utilizaciéon de modelos sindrémicos de casos para el trata-
miento de las ITS, asesoramiento psicosocial voluntario,
deteccién voluntaria del VIH, precauciones para garantizar
que el suministro de sangre no esté contaminado y preven-
cién de la transmisién de la madre al hijo.

Pero en situaciones posteriores a conflictos, como en
Liberia y Sierra Leona, donde tras afios de guerra y despla-
zamientos continuos se ha creado una situacién en que la
creciente prevalencia del VIH/SIDA plantea una amenaza de
gran magnitud a la reconciliacién y reconstruccién posterior
al conflicto, el UNFPA y sus aliados han elaborado un enfo-

que mds integral (véase el recuadro 28, pagina 71).

Los jovenes separados de sus familias y comunidades son
especialmente vulnerables a la explotacién sexual y tienen
mayores probabilidades de entablar comportamientos sexua-
les riesgosos. Los adolescentes afectados por la guerra tal vez
estén profundamente afectados por la desintegracién de los
sistemas sociales y culturales, la pérdida de acceso a los ser-
vicios de educacién y salud, la perturbacién en su escuela y
sus amigos, su exposicién a la violencia y la pérdida de
miembros de sus familias.

En Colombia, la violencia y el desplazamiento han ido
acompafiados de un pronunciado aumento en el nimero
de embarazos de adolescentes y el de abortos realizados en
malas condiciones. Un estudio comprobé que las adolescentes
desplazadas tenian probabilidades tres veces superiores a las
de las demds niflas de quedar embarazadas antes de cumplir
15 afios’. En Liberia, donde es comtn el embarazo en nifias de
s6lo 11 6 12 afios, en 2002 un representante de la OMS estimé
que hasta un 80% de las adolescentes desplazadas habian sido
sometidas a un aborto inducido antes de cumplir 15 afios®.



34 LAS PERSONAS INTERNAMENTE DESPLAZADAS
SON ESPECIALMENTE VULNERABLES Y CORREN
MAYORES RIESGO

Si bien en el Ultimo decenio ha mejorado la cobertura de servicios de
salud reproductiva para los refugiados internacionales, no ha sido tan
positivo el adelanto en cuanto a proporcionar servicios a las personas
internamente desplazadas dentro de un mismo pais, cuya cantidad, a
escala mundial, es dos veces superior a la de los refugiados.

En Angola, hay centenares de miles de personas que siguen despla-
zadas después de casi tres decenios de guerra. Debido a la grave falta
de servicios basicos para la maternidad sin riesgo, se ha registrado uno
de los mas altos indices del mundo en la mortalidad derivada de la
maternidad. No es probable que la situacién pueda mejorar si no se
efectda un masivo esfuerzo a largo plazo, inclusive la reconstruccion y
el reequipamiento de los establecimientos de salud, la capacitacién de
profesionales de la salud y el establecimiento de servicios bésicos de
remision y transporte de pacientes a establecimientos de mayor capa-
cidad cuando hay complicaciones que requieren atencion obstétrica de
emergencia.

Las personas internamente desplazadas en Liberia también han
carecido de servicios, incluso servicios minimos de salud, durante mas
de un decenio.

Las personas internamente desplazadas presentan un reto especial
para los profesionales de la asistencia humanitaria, particularmente en
lo concerniente a la provisiéon de servicios de salud reproductiva. Es fre-
cuente que las autoridades nacionales posterguen a los desplazados vy
que, en algunos casos, los hagan objeto de hostilidad. En el dltimo
decenio, algunos organismos, entre ellos el ACNUR y el UNFPA, han
ampliado sus mandatos para incluir a las personas internamente des-
plazadas y han logrado algunos adelantos en cuanto a vincular a esas
personas con los sistemas nacionales de salud; pero hay millones de
personas que siguen siendo inaccesibles a esas organizaciones.

En los paises donde hay personas desplazadas, los gobiernos deben
esforzarse més por reconocer los derechos de dichas personas, y ade-
mas es preciso que los paises donantes aumenten sus contribuciones
financieras y su presion politica para garantizar que no se haga caso
omiso de los derechos de esas personas.

El embarazo precoz puede tener graves implicaciones
para la salud y el bienestar de las nifias, cuyos cuerpos no se
han desarrollado lo suficiente para soportar el embarazo y el
parto. Las probabilidades de morir en el embarazo y el parto
son cinco veces superiores para nifias de entre 10 y 14 aflos
que para mujeres de entre 20 y 24 afios. Los abortos realiza-
dos en malas condiciones también crean enormes riesgos de
salud’. Asimismo, en muchas situaciones de conflicto, las
jévenes adolescentes son extremadamente vulnerables al
VIH y otras ITS.

Una de las maneras mds eficaces de proteger la salud
de las adolescentes afectadas por desastres es velar por que
tengan acceso a los servicios de salud reproductiva y la infor-
macion al respecto; esto incluye la provisién de informacién

y servicios acogedores para los jévenes, asi como asesora-

miento psicosocial, que puede ser especialmente importante
para las victimas de violencia sexual.

El UNFPA, con el apoyo de Bélgica, estd colaborando con
aliados locales para ampliar los servicios y el apoyo a los
jévenes internamente desplazados en Burundi, Colombia,
Liberia, la Republica Democratica del Congo, Rwanda,

Sierra Leona y el Territorio Palestino Ocupado.

Por ejemplo, en la Reptiblica Democratica del Congo, el
UNFPA y una ONG local han establecido centros para jovenes
desplazados que viven fuera de campamentos o en grandes
ciudades. Los centros ofrecen servicios de salud reproductiva,
inclusive asesoramiento psicosocial voluntario y deteccién
voluntaria de las ITS. En virtud del proyecto también se ha
impartido capacitacién a diez ONG para que proporcionen
servicios de salud reproductiva e informacién al respecto a
los adolescentes. A medida que aumenta la demanda de esos
servicios, se necesitardn mayores recursos, mas financiacién

y nuevas alianzas.

Si bien a partir de 1994 aumentaron los recursos internacio-
nales destinados a las necesidades de salud reproductiva en
situaciones de emergencia, el nimero de personas necesita-
das de esos servicios ha aumentado mds aceleradamente que
la asistencia que se les presta. En el altimo decenio, més de
la mitad de los paises de Africa al Sur del Sahara han sido
afectados por crisis, o bien directamente, como Rwanda o
Liberia, o bien indirectamente, como la Reptblica Unida de
Tanzania y Guinea. Esos paises estdn sobrecargados con gran-
des cantidades de refugiados procedentes de paises vecinos.

Si no se atiende a las necesidades de salud reproductiva
de las poblaciones afectadas por crisis, especialmente en la
era del SIDA, esto podria tener tragicas consecuencias, no
s6lo para cada hombre, cada mujer y cada nifio; también
podria socavar la estabilidad de todo un pais y sus perspec-
tivas de reconciliacién, reconstruccién y desarrollo después
de los conflictos.

En una nueva evaluacién mundial efectuada por el Grupo
Interinstitucional de Trabajo sobre salud genésica en situa-
ciones de emergencia se indica que actualmente, los recientes
adelantos estdn amenazados por el estancamiento o la decli-
nacién de los recursos que aportan los donantes, situacién
que se agrava dada la oposicién politica de la administraciéon
de los Estados Unidos a algunos aspectos de la salud repro-
ductiva. El aumento de la promocién y la financiacién tiene
importancia mds critica que nunca antes, pues en muchos
casos la inestabilidad geopolitica y la creciente vulnerabili-
dad a los desastres naturales amenazan con acrecentar en

los préximos afios el niimero de personas necesitadas.






Prioridades para la accion

Cuando en 1994, los gobiernos de todo el mundo aprobaron
el Programa de Accién de la CIPD, reconocieron que efectuar
inversiones en las personas, ampliar sus oportunidades y
posibilitar que plasmen su potencial como seres humanos es
la clave del crecimiento econémico sostenido y el desarrollo
sostenible.

El éxito en las medidas para aplicar el Programa de
El Cairo y combatir la pobreza depende de que se cuente
con suficiente financiacién y eficaces alianzas.

En este capitulo se considera el papel de las alianzas en
la promocién de una mayor salud reproductiva y de las accio-
nes para alcanzar los objetivos de la CIPD y los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, asi como los recursos necesarios. A con-

tinuacién figura un resumen de las prioridades para la accién.

Las organizaciones no gubernamentales (ONG), componente
fundamental de muchos programas en todo el mundo,
desemperiaron un papel de importancia crucial en la confor-
macién del consenso de la CIPD y tuvieron una participacién
sin precedentes en los procesos intergubernamentales. El
Programa de Accién tuvo alcances de gran magnitud en sus
recomendaciones de promover alianzas con las ONG, otras
instituciones de la sociedad civil y entidades del sector
privado.

Actualmente, en muchos paises, las ONG despliegan acti-
vidades para proporcionar servicios de salud reproductiva y
promover el Programa de Accién de El Cairo en muchas otras
maneras, inclusive las actividades de promocién.

Antes de 1994, las alianzas entre los gobiernos y las ONG
abarcaban mayormente asociaciones de planificacién de la
familia, que habfan sido importantes fuentes de servicios de
planificacién de la familia en muchos paises en desarrollo.
En el dltimo decenio, esas colaboraciones continuaron y las
ONG recibieron con frecuencia recursos externos sustanciales
para proporcionar servicios, independientemente de los
gobiernos.

Después de la CIPD y del examen de la aplicacién de su
Programa de Accién en 1999, se han entablado alianzas entre
los gobiernos y una amplia gama de organizaciones de la
sociedad civil, inclusive asociaciones profesionales, grupos

comunitarios y otros.

En la Encuesta Mundial realizada por el UNFPA en 2003,
un 9o% de los gobiernos en todas las regiones informaron
de que habian entablado activas alianzas a las cuestiones de
poblacién y salud reproductiva. Ambas partes han aceptado
que las ONG suelen poder llegar a algunos grupos mds féacil-
mente y ejecutar ciertos programas mds efectivamente que

los gobiernos.

Algunos gobiernos no ofrecen algunos componentes de los
servicios de salud reproductiva debido a limitaciones finan-
cieras o a falta de capacidad. En algunos lugares donde es
necesario que haya flexibilidad y posibilidades de llegar maés
rdapidamente a los clientes, las ONG estdn en mejores con-
diciones que los gobiernos para promover la igualdad de
género, abordar la violencia por motivos de género, alentar
la responsabilidad masculina, proporcionar servicios de
salud reproductiva e informacién al respecto a los adoles-
centes, emprender programas de desarrollo de la juventud
y llegar a los grupos que corren mds alto riesgo de infeccién
con el VIH.

En México, el Gobierno reconoce el papel de las ONG
en la preparacién de servicios médicos, inclusive el test de
Papanicolaou para detectar el cdncer cervical, las consultas
ginecolégicas, la atencién prenatal y el cuidado del neonato.

Con la introduccién en el ultimo decenio de la reforma
del sector de salud, los Documentos de Estrategia para la
Reduccién de la Pobreza (PRSP) y los enfoques sectoriales,
muchos donantes proporcionan ahora contribuciones direc-
tamente a los gobiernos. En consecuencia, los gobiernos de
paises en desarrollo suelen estar ahora en mejores condicio-
nes de cooperar con las ONG, con otros agentes de la sociedad
civil y con el sector privado, en maneras que complementen
los programas que estdn realizando.

En Bangladesh, donde las ONG y el sector privado propor-
cionan la mayor parte de los servicios de salud, el Gobierno
ha incluido a las ONG y a las organizaciones de base comuni-
taria en el Comité Consultivo Nacional para la Participacién
de los Interesados Directos en el Sector de Salud, Nutricién
y Poblacién, a fin de asegurar los servicios centrados en el
cliente, la calidad de la atencién, la equidad social y de
género y la descentralizacién. El propésito es involucrar a
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los aliados en la planificacién, asi como realizar programas y
aplicar politicas.

Por otra parte, algunos paises han incluido a las ONG y
otras entidades en la formulacién de estrategias de reduccién
de la pobreza y reforma al sector de salud, pero las han
excluido de la etapa de ejecucién.

Las ONG y otros agentes de la sociedad civil, inclusive
las asociaciones profesionales, estdn asumiendo tareas que
tradicionalmente se consideraban o bien de incumbencia
exclusiva de los gobiernos, incluso establecer estdndares y
asegurar la rendicién de cuentas, o bien un complemento de
las acciones gubernamentales, o bien un medio de subsanar
las lagunas en dichas acciones. Las ONG también pueden
vigilar el cumplimiento por parte de los gobiernos de los
tratados y compromisos sobre derechos humanos asumidos
para la aplicacién del Programa de Accién de la CIPD.

Las asociaciones profesionales de médicos, enfermeras,
parteras y otros agentes de salud tienen papeles fundamenta-
les que desemperiar en la fijacién de estdndares, inclusive las
normas éticas, y en proporcionar una continua educacién
médica y capacitaciéon a sus miembros en las aptitudes nece-
sarias para velar por la salud reproductiva y sexual y los
derechos reproductivos y sexuales, y asegurar la atencién de
calidad. Algunas ONG internacionales, como el Commonwealth

Medical Trust, han realizado actividades con este propdsito.

En el pasado decenio un nuevo adelanto
ha sido la alianza entre las ONG y las entidades del sector
privado en la promocién de la salud reproductiva, dado que
cada parte ha llegado a reconocer las ventajas comparativas
de la otra. Las compaiiias privadas proporcionan oportuni-
dades para la comercializacién social de condones y otros
productos de salud reproductiva por conducto de supermer-
cados, tiendas y farmacias. Algunos empleadores privados
reconocen ahora los beneficios de promover la salud sexual
y reproductiva entre sus empleados y en las comunidades

donde realizan operaciones.

Los representantes electos desemperian
importantes papeles en la fijacién de prioridades, la asig-
nacién de recursos y la definicién de responsabilidades
institucionales con respecto a los servicios de salud sexual y
reproductiva y los derechos reproductivos. En varios paises,
los grupos de parlamentarios han trabajado para promover
la aplicacién del Programa de Accién de la CIPD y el logro
de una financiacién suficiente con estos fines.

El primero de esos grupos, la Federacién de Parlamentarios
Japoneses para la Poblacién, ha sido durante tres decenios un
lider en el movimiento mundial de parlamentarios. En el
Reino Unido, el All Party Parliamentary Group on Population,
Development and Reproductive Health ha inspirado a grupos

nacionales de parlamentarios en otros paises europeos.

En los paises en desarrollo, hay grupos como la Asociacién
de Parlamentarios sobre Poblacién y Desarrollo, en la India,
y el Comité sobre Poblacién y Desarrollo en ambas cdmaras
del Parlamento de Nigeria.

Hay también redes regionales y mundiales de parlamen-
tarios que realizan tareas de promocién. El Foro Asidtico
de Parlamentarios sobre Poblacién y Desarrollo, el Foro
de Parlamentarios Africanos y Arabes sobre Poblacién y
Desarrollo, y el Grupo Interparlamentario sobre Poblacién
y Desarrollo, organizaron en 2004 actos para conmemorar
el décimo aniversario de la CIPD.

Los dias 18 y 19 de octubre de 2004 se celebrara en
Estrasburgo (Francia) la segunda Conferencia Internacional
de Parlamentarios sobre la Aplicacién del Programa de
Accién de la CIPD (IPCI/ICPD). Esa Conferencia estd orga-
nizada conjuntamente por el Foro Intereuropeo de
Parlamentarios sobre Poblacién y Desarrollo y el UNFPA,
en colaboracién con el Consejo de Europa.

En la primera Conferencia Internacional de
Parlamentarios sobre la aplicaciéon del Programa de Accién
de la CIPD, celebrada en 2002 en Ottawa (Canadd), 103 fun-
cionarios electos procedentes de 72 paises suscribieron una
Declaracién de Compromiso’ en que se indicaban las medidas
concretas que se adoptardn para salvaguardar los derechos
reproductivos de la mujer, mejorar el acceso a servicios de
salud reproductiva, inclusive los de planificacién de la
familia, reducir la mortalidad materna y prevenir la propa-
gacién del VIH/SIDA. Ademds, prometieron tratar de asignar
hasta un 10% de los presupuestos de desarrollo de sus paises

a programas de poblacién y salud reproductiva.

Con frecuencia, los gobiernos recurren
a las universidades para que recopilen y analicen datos, asi
como para la investigacién sobre cuestiones de salud sexual
y reproductiva. Por ejemplo, en la India 18 centros de inves-
tigacién sobre poblacién adscriptos a universidades se
encargan de investigar las tendencias y la dindmica de la
poblacién, los conocimientos y las actitudes de los clientes,
las condiciones operacionales y otros aspectos del nexo
entre poblacién y desarrollo. En Ghana, el Instituto de
Investigaciones Sociales, Estadisticas y Econémicas de la
Universidad proporciona capacitacién en cuestiones de
salud reproductiva, género y pobreza y en las relaciones
entre poblacién y desarrollo.

Otro importante aspecto del
énfasis de la CIPD en las alianzas es facilitar el intercambio
de conocimientos précticos y experiencias entre paises en
desarrollo. El grupo Partners in Population and Development,
establecido en 1994 con el apoyo del UNFPA, la Rockefeller



Foundation y otros donantes, es actualmente una alianza inte-
grada por 20 paises en desarrollo (Bangladesh, Benin, China,
Colombia, Egipto, Gambia, la India, Indonesia, Jordania, Kenya,
Mali, Marruecos, México, Nigeria, Pakistdn, Tailandia,
Tanez, Uganda, el Yemen y Zimbabwe) que tratan de ampliar
y mejorar la colaboracién Sur-Sur sobre planificacién de la

familia y salud reproductiva’.

El Programa de Accién de la CIPD fue el primer documento
internacional aprobado por consenso que incluyé estimaciones
del costo de poner en practica determinadas acciones’. Definié
un programa bésico de acciones prioritarias a emprender en

el sistema de atencién primaria de la salud, entre ellas:

Planificacién de la familia e infraestructura para la

prestacién de los servicios;

Servicios adicionales de salud reproductiva (inclusive
atencién prenatal y del parto normal en condiciones de
seguridad; informacién, educacién y comunicacién acerca
de la salud reproductiva—inclusive ITS, sexualidad humana,
procreacién responsable y lucha contra précticas nocivas
como el corte genital femenino—, prevencién de la infe-
cundidad; asesoramiento psicosocial y diagndstico de las
infecciones de transmisién sexual; y remisién a estableci-
mientos de mayor capacidad, educacién y asesoramiento

cuando hay complicaciones del embarazo y el parto);
Prevencién de las ITS, inclusive el VIH/SIDA;

Datos, investigaciones y formulacién de politicas de

poblacién y salud reproductiva.

El costo anual de este conjunto de acciones se estimé en
17.100 millones de délares anuales en 2000, importe que
aumentaria hasta 18.500 millones de délares en 2005, 20.500
millones de délares en 1010 y 21.700 millones de ddlares en
2015. El consenso a que se llegé fue que los paises en desarrollo
movilizarian dos terceras partes de los importes necesarios
con cargo a los recursos nacionales y que los paises donantes
aportarian asistencia internacional equivalente a un tercio
del importe total.

En el Programa de Accién se seflalé que esas estimaciones
se revisarian con el transcurso del tiempo®, y que se nece-
sitarian recursos adicionales en diferentes niveles de los
sistemas de salud y para acciones de apoyo en esferas como
la educacién, la reduccién de las tasas de mortalidad, la
ampliacién de los medios de accién de la mujer y la par-
ticipacién social.

Después de la CIPD, se generaron
otras estimaciones de costos para el programa de desarrollo
en general. En 1995, la Iniciativa 20/20 para satisfacer las
necesidades de servicios sociales bédsicos, que hizo suya la
Cumbre Mundial de Desarrollo Social, exhorté a los paises en
desarrollo a dedicar un 20% de sus presupuestos nacionales a
la salud, la educacién y otros aspectos sociales del desarrollo
y también insté a los paises donantes a asignar a esas cues-
tiones un 20% de su asistencia para el desarrollo. Segtin las
estimaciones de la Comisién de Macroeconomia y Salud, las
necesidades totales para un conjunto de acciones prioritarias
de salud en paises de bajos ingresos ascenderia a 66.000
millones de délares por afio®.

En lo concerniente a la salud reproductiva, en 2001
se presenté al periodo extraordinario de sesiones de la
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
una estimacién de necesidades de entre 7.000 millones y
10.000 millones de délares anuales para un conjunto integral
de medidas de prevencién, tratamiento y atencién del
VIH/SIDA. Sobre la base de anélisis ulteriores, se incremen-
taron esas proyecciones®. Se estimé que hacia 2005 se
necesitarian 9.200 millones de délares anuales para poner en
préctica acciones clave y desarrollar la infraestructura. Los
componentes de esas estimaciones relativos a la prevencién
s6lo fueron marginalmente superiores a las estimaciones
establecidas en la CIPD’.

Actualmente se estdn preparando nuevas estimaciones de
las necesidades para el conjunto total de medidas relativas al
VIH/SIDA, de modo que reflejen tanto la continua propaga-
cién de la pandemia como la necesidad de contar con fondos
adicionales a fin de fortalecer la infraestructura de salud,
de modo que pueda prestar los servicios necesarios.

Este ejemplo demuestra la naturaleza dindmica de las
proyecciones de recursos, a medida que las prioridades de
las intervenciones se ajustan a las condiciones locales y a
los costos de ejecucién, y que se van comprendiendo mejor
las necesidades de los sistemas. Siempre es arduo calcular de
antemano los costos de la transicién hacia nuevos sistemas
de planificacién, gestién y prestacién de los servicios.

El vinculo entre la prevencién del VIH/SIDA y los pro-
gramas de salud reproductiva es una cuestién prioritaria al
formular politicas®’. Los nuevos programas verticales sobre
el VIH/SIDA incurren en costos iniciales para los sistemas
de gestiéon dedicados a esa actividad y otros requisitos institu-
cionales’. Si bien es mds fécil seguir la pista a las corrientes
de recursos para programas verticales especiales (en lugar de
tener que desagregar determinados costos de los presupuestos
generales del sistema de salud), la programacién integrada
puede abordar multiples necesidades y aprovechar los efectos
sinérgicos entre diferentes componentes, aprovechando al

mismo tiempo las economias de escala™.
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Pese a las dificultades intrinsecas para seguir la pista a
las corrientes de recursos, el UNFPA informa periédicamente
sobre la financiacién de conjuntos de medidas bésicas para la
poblacién y la salud reproductiva acordadas en la CIPD. En
2003, los donantes aportaron aproximadamente 3.100 millo-
nes de délares, s6lo 54% del compromiso que esos donantes
habian asumido segin el Programa de Accién para el afio
2000 y 51% de los importes requeridos para 2005.

Se estim6 que en 2003 los gastos nacionales de paises en
desarrollo para el conjunto de medidas ascenderian a 11.700
millones de délares; pero una gran proporcién de esos desem-
bolsos se efectuaron en unos pocos paises de gran magnitud,
como el Brasil, China, la India, Indonesia y México. Muchos
paises—particularmente los mds pobres, donde son bajos los
gastos per capita en salud—dependen principalmente de los
recursos aportados por donantes para sufragar sus necesidades
en materia de planificacién de la familia, salud reproductiva,
VIH/SIDA, informacién relativa a la poblacién, e investiga-
cién y politicas al respecto.

Las limitaciones al progreso no son sélo financieras.

Serd necesario intercambiar informacién y tecnologias,
ademds de otras formas de asistencia técnica, para que

los recursos puedan aplicarse de la manera més eficaz.

No es posible
acelerar el progreso y no puede mejorarse la calidad, a menos
que los programas puedan contratar, capacitar y retener al
personal. Diferentes puestos requieren diferentes aptitudes—
capacitacién técnica médica, aptitudes para el asesoramiento
psicosocial, capacidad para la difusién en la comunidad,
aptitudes de supervisién y gestién, etc.—, que con frecuencia
escasean. Ademas, los sueldos en la administracién publica
suelen ser insuficientes para atraer a los hombres y las
mujeres mas capaces.

Ademds, para ampliar la cobertura de los programas
también es preciso estar en condiciones de asegurar que se
disponga de recursos humanos cuando las necesidades sean
mayores, muchas veces en d4mbitos remotos o que carecen de
equipamiento y servicios. Cada uno de esos problemas de
recursos humanos debe abordarse de manera sistemética, por

lo general en el marco de una reforma general del sistema.

No es posible lograr nuevos
adelantos, a menos que se cuente con los productos esencia-
les para ejecutar los programas. El UNFPA, en colaboracién
con otros importantes donantes, ha tratado de asegurar un
suministro fiable de medicamentos, equipo y suministros
de calidad con destino a servicios de salud reproductiva.

Segun se estima, actualmente los donantes aportan
mucho menos que la proporcién histérica de los costos de
productos anticonceptivos: a comienzos del decenio de 1990,

los donantes aportaban un 41% de los importes necesarios
para los productos, cuando actualmente aportan la mitad
de esa proporcién. Debido a este déficit en la financiacién,
ha sido preciso establecer sistemas para responder a las
peticiones de emergencia formuladas por los paises a fin

de prevenir el agotamiento de las existencias y la escasez.

El Proyecto
del Milenio, de las Naciones Unidas, asigna prioridad a los
diagnésticos de necesidades de recursos y necesidades de
capacidad para alcanzar esos objetivos en los préximos 11
afios”. Las evaluaciones efectuadas por expertos reconocen
que, para conquistar los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
es fundamental contar con servicios de salud reproductiva
(inclusive los de planificacién de la familia, maternidad
sin riesgo y prevencién de las infecciones de transmisién
sexual)®.

En consecuencia, para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio serd necesario efectuar inversiones
multisectoriales, inclusive inversiones en cuestiones de
poblacién y salud reproductiva.

Es preciso aumentar sustancialmente los recursos (tanto
los aportados por donantes como las asignaciones de los
presupuestos nacionales) con destino a la ejecucién del

Programa de Accién de la CIPD y el logro de los Objetivos

35 | DINAMICA DE LA POBLACION Y FORMULACION
DE POLITICAS

El Plan Nacional de Desarrollo de Nicaragua (2003) es un buen ejem-
plo de la manera en que los paises pueden integrar la dindmica de
poblacién en los procesos nacionales de formulacién de politicas y
planificacion.

El Plan, redactado con la asistencia técnica del UNFPA, indica que el
crecimiento de la poblacién y la migracién interna y externa tienen
importantes implicaciones para la reduccién de la pobreza. Exhorta a
mejorar los sistemas de recopilacién de datos demograficos y creacidn
de empleo y a prestar especial atencién a las necesidades de los jéve-
nes en cuanto a los servicios de salud reproductiva y sexual y la
educacion al respecto.

El Plan ha influido sobre otros procesos de desarrollo iniciados por
el Gobierno o en los cuales ha participado, entre ellos la preparacion del
Documento de Estrategia para la Reduccién de la Pobreza, la formula-
cién del Marco de Asistencia de las Naciones Unidas para el Desarrollo,
la determinacidn de las acciones necesarias para alcanzar los Objetivos
de Desarrollo del Milenio y los planes nacionales sobre poblacién,
juventud y desarrollo. El Plan también ha propiciado un didlogo fructifero
entre los encargados nacionales de formular politicas en diversos sec-
tores de desarrollo, y la colaboracién local entre diferentes sectores,

notablemente en cuanto a proporcionar servicios para los adolescentes.



El liderazgo politico y la financiacién suficiente seran factores criticos para alcan-
zar tanto los objetivos de EI Cairo como los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Entre las prioridades para la accién en los préximos diez afios figuran las
siguientes:

Integrar las prioridades de la CIPD en los dialogos sobre politicas de de-
sarrollo, en esferas como la erradicacién de la pobreza, la habilitacién de la
mujer, las politicas sociales, los derechos humanos, la sostenibilidad del medio
ambiente y las politicas macroeconémicas, y en los enfoques sectoriales, los
PRSP y otros marcos y procesos de programacion.

Ampliar el enfoque de politicas y programas de modo de satisfacer las
necesidades de las poblaciones mas pobres y velar por que la aplicacién del
Programa de Accién de la CIPD tenga una orientacién favorable a los pobres.
Asignar prioridad a aumentar la educacién y acrecentar las aptitudes de los
pobres, inclusive aptitudes para la vida, y proporcionar servicios a las comuni-
dades rurales y urbanas que carecen de ellos.

Incorporar la participacion de la sociedad civil como aspecto regular en las
préacticas nacionales, regionales y de institucionales locales.

Reformar leyes, politicas e instituciones a fin de ampliar las opciones de
mujeres y hombres. Combatir la violencia por motivos de género y las précti-
cas tradicionales nocivas; ampliar el acceso de las mujeres a los recursos,
inclusive tierra y crédito; aumentar la participacion de las mujeres en la adop-
cién de decisiones; y subsanar la desigualdad en las familias, los lugares de
trabajo y las comunidades.

Vincular las acciones y sistemas nacionales de fomento de la capacidad a
fin de alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio y vigilar los adelantos
hacia las metas necesarias para aplicar el Programa de Accién de la CIPD, a fin
de maximizar los efectos sinérgicos y la eficacia de los programas.

Incluir la dinamica de poblacién en los procesos de planificacion nacional y
los didlogos de politica. A medida que tamafio, composicién y densidad de la
poblacién van cambiando, es necesario que los planificadores estén en condiciones
de pronosticar y satisfacer las necesidades en materia de infraestructura y
servicios.

Responder a la rapida urbanizacidn, inclusive la que ocurre en los paises
menos adelantados. Ampliar la atencidn primaria de la salud—inclusive los
servicios de salud reproductiva—y otros servicios sociales en las comunidades
pobres y en la periferia de las ciudades. Aumentar la descentralizacién de la
adopcién de decisiones, impartiendo capacitacién en el plano local en materia
de fijacidn de prioridades, presupuestacion, y prestacién y monitoreo de los
servicios.

Prestar mayor atencién al desarrollo rural con el propésito de: abordar las
deficiencias en los servicios de salud, la educacién y el empleo; eliminar la
degradacién del medio ambiente; frenar la emigracién de personas dotadas de
aptitudes y educacion; reducir los efectos del VIH/SIDA, y afianzar la seguri-
dad humana.

Centrar mas atencion y recursos en la prestacion de servicios integrales y
de alta calidad de salud reproductiva.

Asignar prioridad a la salud reproductiva y la planificacién de la familia con el
propésito de fortalecer y reformar los sistemas de salud y también en los
enfoques sectoriales, los PRSP y las estrategias para alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.

Fortalecer la capacidad a todos los niveles para la prestacion de servicios de
salud reproductiva, asegurar una financiacion sostenible y una adecuada dota-
cion de personal, mejorar la calidad de los servicios y aumentar su utilizacién.

Asegurar la sostenibilidad y la seguridad de las cadenas de suministros, de
modo que estén disponibles todos los equipos y suministros requeridos para
prestar servicios integrales de salud reproductiva, inclusive los anticonceptivos.

Orientar la capacidad y los recursos hacia las intervenciones de probada
eficacia, incluidos nuevos enfoques para reducir la mortalidad derivada de la
maternidad y asegurar la salud reproductiva de los adolescentes.

Mejorar la calidad de la atencion provista, sobre la base de la experiencia del
pasado decenio;

Establecer eficaces mecanismos de monitoreo y evaluacién para abordar las
limitaciones en la aplicacién de programas nacionales y determinar su grado
de éxito.

Fortalecer los sistemas de recopilacion, analisis, difusiéon y utilizaciéon de
datos, proporcionando apoyo institucional y programas de capacitacién.

Aumentar la escala y acrecentar sustancialmente el acceso de la mujer a
las intervenciones de probada eficacia para prevenir las defunciones
maternas: atencion del parto por personal capacitado y acceso a la atencion
obstétrica de emergencia.

Fortalecer los servicios de planificacion de la familia para que las mujeres
puedan aplazar, espaciar y limitar los embarazos.

Aumentar la utilizacién de los servicios de maternidad sin riesgo, en parti-
cular por hogares pobres, aumentando la conciencia, abordando las barreras
sociales y econdmicas y mejorando la infraestructura.

Eliminar los obstaculos financieros al acceso de la mujer a la atencién pre-
natal, del parto y del posparto, o bien estableciendo que esa atencion es
gratuita o bien sufragando el costo mediante sistemas nacionales de seguro.

Vincular mas eficazmente las intervenciones relativas al VIH/SIDA con
otros componentes de la salud reproductiva, como parte de una respuesta
multisectorial a la epidemia.

Ampliar el apoyo a los programas de planificacién de la familia y salud
reproductiva, importantes puntos de entrada para la prevencién del VIH y su
tratamiento y atencidn.

Intensificar los esfuerzos por incorporar la prevencion y el tratamiento del
VIH/SIDA en servicios integrales de salud reproductiva.

Ampliar la escala de programas en curso, utilizando un enfoque multisectorial.

Abordar los factores socioeconémicos que facilitan la infeccion con el
VIH/SIDA, inclusive las relaciones de género, mediante programas que pro-
muevan cambios en el comportamiento apropiados culturalmente.

Intensificar las acciones para llegar a todos los adolescentes necesitados,
inclusive los adolescentes casados y los que no asisten a la escuela.

Aumentar la participacion de los jévenes en el disefio, la aplicacién y el
monitoreo de los programas, asi como en los procesos de formulacién de politicas.

Ampliar el enfoque integral de la programacion y el desarrollo en beneficio
de los jovenes.

Aumentar la escala de las acciones realizadas actualmente.

Aumentar la asistencia de donantes destinada a la aplicaciéon del Programa
de Accidn de la CIPD.

Facilitar el intercambio de informacién sobre lo que da resultado de modo
que se combinen los fondos y la capacidad administrativa para lograr un maxi-
mo efecto.

Apoyar a los gobiernos a fin de que adopten decisiones racionales en una
atmdsfera de transparencia y rendicién de cuentas.
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de Desarrollo del Milenio, pero esos recursos deben utilizarse
eficazmente. En el cambiante 4mbito institucional resultante
de la descentralizacién y la delegacion de facultades de deci-
sién en los sectores sociales, esto requerird el desarrollo de
aptitudes y capacidad a nivel nacional y a niveles adminis-
trativos mas bajos. Muchos paises, en particular los més
pobres, carecen de suficientes recursos financieros y huma-
nos; es preciso formular planes eficaces para superar esas
limitaciones.

En 2002, los donantes reafirmaron su aspiracién de pro-
porcionar asistencia internacional con una cuantia de 0,7%
de su producto nacional bruto, durante la Conferencia
Internacional sobre la Financiacién para el Desarrollo cele-
brada en Monterrey (México). S6lo cinco paises donantes
han alcanzado ese nivel de apoyo™.

A fin de conquistar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio y los objetivos, de importancia critica, de la CIPD,

y lograr reales adelantos en cuanto a reducir los numerosos
aspectos de la pobreza humana, los pasados compromisos en
pro de la asistencia para el desarrollo deben dejar de ser
declaraciones de buenas intenciones y transformarse en

activas alianzas y efectivas inversiones.

En 1994, la CIPD otorgé un significado préctico al desarrollo
centrado en el ser humano. El Programa de Accién reconoce
que para lograr un crecimiento econémico sostenido y miti-
gar la pobreza, es imprescindible efectuar inversiones en los

seres humanos y ampliar sus oportunidades y capacidades.
El consenso de El Cairo estimulé una respuesta mundial:

Facilité mayores adelantos en la comprensién internacio-
nal de la salud y la habilitacién de las mujeres, que se
expresaron en 1995, en la Cuarta Conferencia Mundial

sobre la Mujer celebrada en Beijing;

Promovié la focalizacién en las oportunidades individuales
y el didlogo sobre desarrollo y lo colocé en el centro de las

politicas y estrategias de poblacion;

Fue un factor catalizador de la ampliacién del papel de
las organizaciones de la sociedad civil en el didlogo sobre
desarrollo;

Legitimé los acuerdos internacionales sobre necesidades

de recursos a fin de alcanzar las metas de desarrollo.

Debido a esos resultados, la CIPD contribuyé a preparar
el camino para los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En este decenio, se han logrado adelantos en las politicas
nacionales, regionales e internacionales, de conformidad con
las aspiraciones planteadas en la CIPD. Se ha promovido la
salud reproductiva en politicas e instituciones. Se ha recono-
cido la diversidad de situaciones demogréficas en todo el
mundo y los paises han tratado de formular politicas y
programas que respondan a las necesidades percibidas.

Actualmente, se abordan y se adoptan medidas con res-
pecto a temas que anteriormente se dejaban de lado en los
debates sobre politica, entre ellos, las précticas tradicionales
nocivas, la violencia por motivos de género, la salud repro-
ductiva de los adolescentes, la atencién posterior al aborto,
las necesidades de salud de refugiados y personas que viven
en situaciones de emergencia, la seguridad de suministros
de productos de salud reproductiva y planificacién de la
familia, y el papel de la cultura como vehiculo para promo-
ver los derechos humanos bésicos.

Es mucho lo que ha cambiado en el mundo después de
1994. Se ha transformado pronunciadamente el marco ideolégico
e institucional para las iniciativas de desarrollo. La descen-
tralizacién de la adopcién de decisiones, los cambiantes
equilibrios en las responsabilidades publicas y privadas, los
nuevos mecanismos de financiacién y las limitaciones presu-
puestarias, sumados a las acciones de reforma sectorial, los
programas verticales para determinadas enfermedades y la
mayor prioridad otorgada a la reduccién de la pobreza, han
transformado los términos del debate y de la adopcién de medidas.

No obstante, el enfoque participatorio de las acciones
nacionales, centrado en el ser humano, que es el aspecto
medular del Programa de Accién de la CIPD, es hoy mds per-
tinente que nunca. En momentos en que el mundo trata de
alcanzar los ambiciosos objetivos de la Cumbre del Milenio,
siguen teniendo una importancia central el compromiso
politico y la dedicacién de suficientes recursos financieros y
humanos a la aplicacién del Programa de Accién de la CIPD.

Las acciones para lograr una mejor salud maternoin-
fantil, la igualdad de género, el adelanto educacional, la
reduccién de la pobreza, la calidad del medio ambiente y las
mejores alianzas en pro del desarrollo dependen de movilizar
la voluntad politica y la financiacién necesarias para plas-
mar en la realidad el consenso de El Cairo. El acceso
universal a los servicios de salud reproductiva, a la educa-
cién, y a la participacién social, tienen importancia vital
para la dignidad y la seguridad nacionales y son importantes

condiciones del progreso para mitigar la pobreza.
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CAPITULO 1

UNFPA. 2004. Investing in People: National
Progress in Implementing the ICPD
Programme of Action. Nueva York: UNFPA.

Esta seccidn se basa en el anélisis que
figura en: To Better Communication Project.
2003. The Road to Global Reproductive
Health: Reproductive Health and Rights on
the International Agenda: 1968-2003.
Nueva York: To Better Communication
Project, coordinado con el grupo de trabajo
sobre medios de difusién y promocién de
EuroNGOs, patrocinado por el UNFPA.
Sitio Web: www.unfpa.org/upload/
lib_pub_file/199_filename_eurongo.pdf,
visitado el 9 de junio de 2004.

Véase: UNFPA. 1997. “Salud reproductiva
y derechos humanos”. Capitulo 1de:

El Estado de la Poblacion Mundial 1997:

El derecho a elegir: Derechos reproductivos

y salud reproductiva. Nueva York: UNFPA.

UNFPA. 2004. P4gs. 34y 35.

El aborto en malas condiciones se define
como un procedimiento para terminar un
embarazo no deseado, o bien por parte
de personas que carecen de las aptitudes
necesarias, o bien en un dmbito que carece
de los estandares médicos minimos, o
ambos (sobre la base de WHO. 1994.
Health, Population and Development
[WHO/FHE/94.1]). Documento de
posicién de la OMS preparado para la
Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo. Ginebra: OMS.

OMS, UNICEF y UNFPA. 2003. Maternal
Mortality in 2000: Estimates Developed by
WHO, UNICEF, and UNFPA. Geneva: OMS
y OMS. 2003. Reproductive Health. Draft
Strategy to Accelerate Progress towards the
Attainment of International Development
Goals and Targets (EB113/15 Add.1).
Ginebra: OMS.

ONUSIDA. 2004. 2004 Report on the
Global AIDS Epidemic: 4th Global Report
(UNAIDS/04.16E). Ginebra: ONUSIDA.

No obstante, el aumento tal vez no sea
sostenible y puede representar inversio-
nes en programas de VIH/SIDA en lugar
de la adopcién de un enfoque integral
de la salud reproductiva.

CAPITULO 2

Naciones Unidas, Proyecto del Milenio,
2004. Task Force 3 Interim Report on
Primary Education, Nueva York: UN
Millennium Project. Sitio Web:
www.unmillenniumproject.org/documents/
tf3genderinterim.pdf, sitio visitado mas
recientemente el 2 de junio de 2004; y
Naciones Unidas, Proyecto del Milenio.
2004. Interim Report of Task Force 4 on
Child Health and Maternal Health. Nueva
York: UN Millennium Project. Sitio Web:
www.unmillenniumproject.org/
documents/tf4interim.pdf, sitio
visitado mas recientemente el 2 de
junio de 2004,

NOTAS

2 Hakkert, R., y G. Martine. 2003.

Population, Poverty and Inequality: A Latin
American Perspective, capitulo 6 en:
Population and Poverty: Achieving Equity,
Equality and Sustainability, editado por
el UNFPA. Serie sobre Estrategias

de Poblacién y Desarrollo, No. 8.

Nueva York: UNFPA.

Eastwood, R., y M. Lipton. 2001.
Demographic Transition and Poverty: Effects
Via Economic Growth, Distribution and
Conversion". Capitulo 9 en: Population
Matters: Demographic Change, Economic
Growth, and Poverty in the Developing
World, editado por N. Birdsall,

A. C. Kelley, y S. W. Sinding. 2001.
Oxford: Oxford University Press.

National Research Council. 1986.
Population Growth and Economic
Development: Policy Questions.
Washington D.C.: National
Academy Press.

RAND Corporation. 2002. Banking the
‘Demographic Dividend": How Population
Dynamics Can Affect Economic Growth.
Population Matters Policy Brief. No.
RB-5065-WFHF/DLPF/RF. Santa Monica,
California: RAND Corporation; Bloom, D. E.,
D. Canning, y J. Sevilla. 2003. The
Demographic Dividend: A New Perspective
on the Economic Consequences of
Population Change. RAND Population
Matters Monograph Series. Santa Monica,
California: RAND Corporation; Paes de
Barros, R., y otros. 2001. “Demographic
Changes and Poverty in Brazil", capitulo 11
en: Population Matters: Demographic
Change, Economic Growth, and Poverty

in the Developing World, editado por

N. Birdsall, A. C. Kelley, y S. W. Sinding.
2001. Oxford: Oxford University Press;
Bloom, D. E., D. Canning, y J. Sevilla.
2002. Demographic Change and Economic
Growth: The Importance of Age Structure.
Santa Monica, California: RAND
Corporation; Seltzer, J. 2002. The Origins
and Evolution of Family Planning Programs
in Developing Countries. Santa Monica,
California: RAND Corporation; Cassen, R.
1994. Population and Development: Old
Debates, New Conclusions. New Brunswick,
New Jersey, y Oxford: Transaction
Publishers; y Lassonde, L. 1996.

Coping with Population Challenges.
Londres: Earthscan Publications.

Banco Mundial. Vigilancia Mundial

de la Pobreza. Sitio Web:
www.worldbank.org/research/povmonitor/
index.htm, sitio visitado mas reciente-
mente el 18 de mayo de 2004.

Este parrafo y los siguientes se han
basado en gran medida en: UNFPA.
2002. El Estado de la Poblacién Mundial
2002: Poblacidn, Pobreza y Oportunidades.
Nueva York: UNFPA.

Naciones Unidas. 2003. La epidemia de
VIH/SIDA y sus consecuencias sociales y
econémicas (UN/POP/MORT/2003/12).
Nueva York: Divisién de Poblacién,
Departamento de Asuntos Econdémicos

y Sociales, Naciones Unidas.
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National Research Council. 2001.
Preparing for an Aging World: The Case for
Cross-National Research. Washington,
D.C.: National Academy Press.

UNFPA. 2004. Investing in People: National
Progress in Implementing the ICPD
Programme of Action. Nueva York: UNFPA.

CAPITULO 3

Naciones Unidas. 1995. Poblacidon y
Desarrollo, volumen 1: Programa de Accién
aprobado por la Conferencia Internacional
sobre la Poblacién y el Desarrollo: El Cairo:
5 a 13 de septiembre de 1994, pérrafo 3.14.
Nueva York: Departamento de
Informacién y Econémica y Social y
Analisis de Politicas, Naciones Unidas.

Gardner, G., E. Assadourian, y R. Sarin.
2004. “The State of Consumption Today".
Capitulo 1 en: State of the World 2004,
Informe del Worldwatch Institute. 2004.
Nueva York: W. W. Norton.

OMS. 2002. Informe Mundial sobre la
Salud 2002: Reducir los riesgos, promover
una vida saludable, pag . 51. Ginebra:
OMS.

Gardner, Assadourian, y Sarin 2004.

Knickerbocker, B. 22 de enero de 2004.
If the Poor Get Richer, Does the World See
Progress? The Christian Science Monitor.

Gardner, Assadourian, y Sarin. 2004.
Ibidem. Pag. 5.

MacDonald, M., y D. Nierenberg. 2003.
Linking Population, Women, and
Biodiversity, pag. 42. Capitulo 3 de:
State of the World 2003, informe del
Worldwatch Institute. 2003. Nueva York:
W. W. Norton.

UNFPA. 2001. E/ Estado de la Poblacién
Mundial 2001: Huellas e hitos: Poblacién y
cambio del medio ambiente, pags. 38 y 39
y las referencias citadas en el informe; y
Nierenberg, D. 2002. Correcting Gender
Myopia, Gender Equity, Women's Welfare,
and the Environment. Worldwatch Paper.
No. 161. Washington, D.C.: Worldwatch
Institute.

Nierenberg 2002.

Simpson-Hebert, M. 1995. Water,
Sanitation, and Women's Health:

The Health Burden of Carrying Water.

The Environmental Health Newsletter 25.
Ginebra: OMS. Citado en: Women, Men,
and Environmental Change: The Gender
Dimension of Environmental Policies and
Programs, pag. 4, por Justine Sass. 2002.
Emerging Policy Issues in Population, Health,
and the Environment Series. Washington,
D.C.: Population Reference Bureau.

Nierenberg 2002, pag. 45.
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Goals, pag. 5. Nueva York: Women's
Environment and Development
Organization.

MacDonald y Nierenberg 2003, pag. 52
y Final Conclusions: Meeting of Women
Leaders on the Environment: 7-8 March
2002: Helsinki, Finland. Sitio Web:
www.mtnforum.org/resources/library/
mwlen02a.htm, sitio visitado mas
recientemente el 4 de mayo de 2004.

CAPITULO 4

Naciones Unidas. 1995. Poblacién y
Desarrollo, volumen. 1: Programa de Accidn
aprobado por la Conferencia Internacional
sobre la Poblacién y el Desarrollo: El Cairo:
5 a 13 de septiembre de 1994, capitulo 9,
seccién B. Nueva York: Departamento

de Informacién Econdémica y Social y
Analisis de Politicas, Naciones Unidas.

Ibidem, pérrafos 9.1y 9.12.

Este andlisis y otros analisis posteriores
se basan en la labor de Mark R.
Montgomery y colegas, entre ellos:
Montgomery, M. R. 2004. Urbanization,
Poverty and Health in the Developing
World". Presentacién ante la Divisién de
Poblacién de las Naciones Unidas, Nueva
York, 8 de abril de 2004; y Montgomery,
M., y P. Hewett. 2004. Urban Poverty and
Health in Developing Countries: Household
and Neighborhood Effects. Policy Research
Division Working Papers. Nimero 184.
Nueva York: The Population Council.

Las estimaciones actualizadas proceden
de: Naciones Unidas. 2004. “Executive
Summary". World Urbanization Prospects:
The 2003 Revision. Nueva York: Divisién
de Poblacién, Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales, Naciones Unidas.

Véase: Dyson, T. 2003. HIV/AIDS and
Urbanization. Population and
Development Review 29(3): pégs. 427
a 442,

UNFPA. 2004. Investing in People: National
Progress in Implementing the ICPD
Programme of Action. Nueva York: UNFPA.
Ese informe sobre las medidas recientes
guarda coherencia con las constataciones
de la Divisién de Poblacién de las
Naciones Unidas de que casi las tres
cuartas partes de los paises en desarrollo
han adoptadop poseen politicas para
reducir las corrientes migratorias hacia
las zonas metropolitanas, inclusive las
adoptadas anteriormente. (Véase:
Naciones Unidas 2004).

Fuente: Naciones Unidas. 2002.
International Migration Report 2002
(Numero de venta E.03.XII1.4). Nueva
York: Division de Poblacion,
Departamento de Asuntos Econémicos
y Sociales, Naciones Unidas.

Es dificil estimar el nimero de migrantes,
debido a la falta de datos comparables.
Si bien muchos paises realizan censos
periddicos, la difusién de la informacidn
asi recogida ha sido limitada o lenta,
especialmente en los paises en desarrollo.



En algunos paises, las consideraciones
politicas a veces influyen sobre los infor-
mes relativos a estadisticas de migracién.

Un migrante a largo plazo es una persona
que se desplaza hacia un pais distinto del
de su residencia habitual durante un
periodo de al menos un afo (12 meses),
de modo que el pafs de destino pasa a
ser efectivamente su nuevo parls de
residencia habitual. Desde la perspectiva
del pals de origen, la persona serd un
emigrante a larzo plazo y desde la pers-
pectiva del pais de llegada, la persona
sera un inmigrante a larzo plazo. Un
migrante a corto plazo es una persona
que se desplaza hacia un pars distinto
del de su residencia habitual durante

un periodo de al menos tres meses pero
inferior a un afio (12 meses), excepto en
los casos en que el viaje a ese pafs tiene
propdsitos de recreacion, vacaciones,
visitas a amigos y parientes, negocios,
tratamiento médico o peregrinaje
religioso. A los fines de las estadisticas
internacionales sobre migracion, el pais
donde residen habitualmente los migrantes
a corto plazo se considera pais de destino
durante el periodo en que ellos permanecen
en el mismo. (Véase: Naciones Unidas.
1998. Recommendations on Statistics of
International Migration: Revision 1
[ST/ESA/STAT/SER.M/58/Rev.1].
Statistical Papers. Series M. No. 58. Rev. 1.
Nueva York: Divisién de Estadistica,
Departamento de Asuntos Econémicos

y Sociales, Naciones Unidas). Segtn el
informe presentado el 20 de agosto de
2003 a la Asamblea General por el Alto
Comisionado de las Naciones Unidas
para los Refugiados (ACNUR) (Véase:
Naciones Unidas. 2003. Report by the
High Commissioner to the General Assembly
on Strengthening the Capacity of the Office
of the High Commissioner for Refugees to
Carry Out Its Mandate (A/AC.96/980).
Nueva York: Naciones Unidas), si bien
seguird distinguiéndose claramente entre
migracién voluntaria y migracién forzada,
los problemas de los refugiados y solici-
tantes de asilo (que son migrantes
forzados) deberéan ser abordados dentro
del marco més amplio de la migracién
internacional.

Aunque por lo general se hace mencién
de “paises”, en este caso “zonas” se refiere
tanto a los paises (en lo concerniente a la
migracién internacional) como a las ciu-
dades y aldeas dentro de un mismo pais
(en el caso de la migracion interna).

Banco Mundial. 2003. Global Development
Finance 2003: Striving for Stability in
Development Finance. Washington, D.C.:
Banco Mundial.

Naciones Unidas 1995, parrafo 10.2.

Ibidem., parrafos 10.3 a 10.8.

Ogata, S., y A. Sen. 2003. People on the
Move. Capitulo 3 en Human Security Now:
Commission on Human Security. Informe
final de la Comisién de Seguridad
Humana. Nueva York: Comisién de
Seguridad Humana.
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En su resolucion 54/212 de 22 de diciem-
bre de 1999, la Asamblea General pidi6 al
Secretario General que en su quincuagé-
simo sexto periodo de sesiones
presentara "un informe que, entre otras
cosas, resuma las lecciones aprendidas,
asi como las mejores practicas en la ges-
tién y las politicas de migracidn, sobre la
base de las diversas actividades relativas
a la migracién y el desarrollo internacio-
nales, realizadas a nivel regional e
interregional..."(Véase: Naciones Unidas.
2000. Resolucién aprobada por la
Asamblea General: 54,/212: Migracién
Internacional y Desarrollo
[A/RES/54/212]. Nueva York:

Naciones Unidas).

CAPIiTULO 5

Naciones Unidas. 1999. Medidas clave
para seguir ejecutando el Programa de
Accidn de la Conferencia Internacional
sobre la Poblacidn y el Desarrollo
(A/S-21/5/Add.1), parrafo 48.

Nueva York: Naciones Unidas.

UNFPA. 2004. Investing in People: National
Progress in Implementing the ICPD
Programme of Action. Nueva York: UNFPA.

Centre for Development and Population
Activities. 2001. Adolescent Girls in India
Choose a Better Future: An Impact
Assessment. Washington, D.C.: Centre for
Development and Population Activities.

Barnett, B., y otros. 1996. Case Study of
the Women's Center of Jamaica Foundation
Programme for Adolescent Mothers.
Research Triangle Park, North Carolina:
Women's Studies Project, Family Health
International; Gayle, H. 2002. Jamaican
Fathers and their Sons: A Tracer Study of
the Baby-fathers and Sons of Female
Participants of the Women's Centre
Foundation of Jamaica in Westmoreland and
St. Catherine, with a Focus on Father-son
Relationships and Reproductive Health.
Informe presentado al Youth.now Project.
Kingston, Jamaica: University of the West
Indies y the Futures Group; y McNeil, pag.
1999. Women's Centre: Jamaica: Preventing
Second Adolescent Pregnancies by
Supporting Young Mothers. FOCUS on
Young Adults Project Highlights. Sitio Web:
www.fhi.org/en/Youth/YouthNet/
Publications/FOCUS/ProjectHighlights/
womenscentrejamaica.htm, sitio visitado
mas recientemente el 6 de mayo de 2004.

Instituto Mexicano de Investigacién de
Familia y Poblacién (IMIFAP). 2002.
Salud y empoderamiento para las mujeres
del medio rural y sus familias. IMIFAP
Action-Research Summary. México D.F.:
Instituto Mexicano de Investigacién de
Familia y Poblacién. Sitio Web:
www.imifap.org.mx/espanol/resumenes/
resumen13.pdf, sitio visitado mas recien-
temente el 6 de mayo de 2004; y Pick, S.
2002. “Si yo estoy bien, mi familia
también”. Ponencia presentada en el
PsychoSocial Workshop, Atlanta, Georgia,
7 de mayo de 2002.

Boland, R. 2004. Base de datos sobre
poblacién y legislacién. Se puede
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proporcionar un compediom especial
a solicitud de los interesados.

UNFPA. 2004, pag. 26.
Ibidem, pag. xiii, Caps. 3, 4y 9.
Ibidem, pag. xxiii.

Proyecto del Milenio de las Naciones
Unidas. 2004. Task Force 3 Interim Report
on Gender Equality. Nueva York: Proyecto
del Milenio de las Naciones Unidas.

PNUD. 2003. Millennium Development
Goals: National Reports: A Look through a
Gender Lens, pag. 22. Nueva York: PNUD.

Proyecto del Milenio de las Naciones
Unidas 2004.

Commonwealth Secretariat. 1999-2004.
GMS Series of Reference Manuals on
Gender Mainstreaming in Various Sectors
and Development Issues for Policy Makers
and Other Stakeholders. Londres:
Commonwealth Secretariat.

Sitio Web: www.thecommonwealth.org/
gender, sitio visitado mas recientemente
el 21 de junio de 2004.

CAPITULO 6 10

Singh, S., y otros. 2004. Salud sexual y
reproductiva: Una inversion que vale la
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En esta estimacion no se tuvieron
debidamente en cuenta los costos de
suministros para servicios de planifica-
cién de la familia (y algunos otros
servicios de salud reproductiva) ni los
costos de entrega de tales suministros.
Dichos costos y otros componentes de
la infraestructura de salud reproductiva
se incluyeron en un total resultante de la
agregacion de costos de infraestructura
para la prestacién de servicios.
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Opuni M, Forsythe S, Kumaranayake L,
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La estimacion de los componentes de
medios de difusién de masas, programas
de educacidn y provisién adicional de
condones para la prevencién del
VIH/SIDA en la CIPD ascendié a 1.700
millones de ddlares, importe superior

en unos 200 millones de délares a las
proyecciones de 1994.

©

En mayo de 2004, el UNFPA acogi6 una
consulta técnica sobre la integracion de
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los programas de salud reproductiva y 13
los relativos al VIH/SIDA. El informe

sobre la reunién y la documentacién

de antecedentes estara disponible en

el sitio Web: www.unfpa.org.

Los nuevos programas verticales también

pueden desviar recursos y personal capa-

citado de acciones existentes para los

sistemas de salud. Pueden encontrarse

facilmente pruebas anecdéticas acerca

de los efectos negativos de las grandes 14
corrientes de recursos hacia el VIH/SIDA.

Varios estudios a fondo sobre las politicas

y los efectos programéticos estan en sus

etapas iniciales.

La creciente utilizacién de financiacién
sectorial y programacién integrada difi-
culta seguir la pista a las corrientes de
recursos con destino a determinadas acti-
vidades. La estimacién de la proporcién
destinada a determinados elementos en
una asignacion de propdsitos multiples
tiene dificultades intrinsecas. Las pruebas
demuestran que el apoyo a la planifica-
cién de la familia constituye una
proporcién cada vez menor del total

de las asignaciones. (Véase Naciones
Unidas. 2004. Flow of financial resources
for assisting in the implementation of the
Programme of Action of the International
Conference on Population and Development:
a 10-year review; Report of the Secretary-
General (E/CN.9/2004/4). Nueva York:
Naciones Unidas.

También es preciso interpretar con
precauciones el alto nivel de gastos
nacionales, incluso en los paises que
informan al respecto. Las estimaciones
sobre prestacién de servicios incluidas en
el Programa de Accidn se efectuaron para
intervenciones en servicios de atencién
primaria de la salud y, en lo concerniente
al VIH/SIDA, sélo para actividades de
prevencidon escogidas. Los informes sobre
gastos nacionales utilizan las categorias
funcionales generales del costo de
conjunto de servicios basicos, pero con
frecuencia no se incluye la provisién de
servicios de mas alto nivel (inclusive la
atencidn hospitalaria y la atencién a
menor nivel prestada en esos estableci-
mientos donde los servicios son atin més
costosos). A partir de 1999, los informes
tanto de donantes como nacionales sobre
financiacién con destino al VIH/SIDA no
se restringen exclusivamente a las activi-
dades de prevencion especificadas en la
CIPD.

Proyecto bajo la direccion de Jeffrey
Sachs, Asesor Especial del Secretario
General, y del Administrador del
Programa de las Naciones Unidas para

el Desarrollo, Mark Malloch Brown, con
el apoyo de Equipos de Tareas integrados
por expertos internacionales. Todos ellos
estan analizando las intervenciones prio-
ritarias para acelerar el progreso y tratar
de asegurar que en los paises en desarrollo
las estrategias para la reduccién de la
pobreza asignen prioridad a la conquista
de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Pueden obtenerse detalles

en: www.unmillenniumproject.org.

Los informes provisionales de los Equipos
de tareas sobre mortalidad maternoinfantil
y sobre educacién primaria e igualdad de
género, hacen suyo el acceso universal a
los servicios de salud reproductiva
(objetivo de la CIPD) como condicion
fundamental para alcanzar los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (puede tener
acceso en el sitio Web del proyecto,
véase la nota precedente).

Unos pocos paises, principalmente los
paises nérdicos, han llegado a este nivel
de apoyo. En cambio, los Estados Unidos
son, entre los principales paises donantes,
el pai's que aporta una menor proporcién
de su PIB.
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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 49 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 50 61 54
Regiones mas desarrolladas (*) 8 72,1 /79,4 27 69 55
Regiones menos desarrolladas (+) 61 61,7 / 65,1 53 59 54
Paises menos adelantados (%) 97 48,8 / 50,5 124
AFRICA (1) 89 47,9 / 50,0 107 27 20
AFRICA ORIENTAL e/ 42,4 /43,8 117 22 17
Burundi 107 40,4 /41,4 1.000 80 /62 68 /59 12/9 42 /56 50 16 10 52/6,8
Eritrea 73 51,2 /54,2 630 67 /54 33/22 115 8 5 2,3/3,0
Etiopia 100 44,6 / 46,3 850 75/ 53 63 /59 23/15 51/66 100 8 6 3,8/5,0
Kenya 69 43,6 /45,6 1.000 97 /95 34/30 10/21 78 39 32 4,6/8,9
Madagascar 91 52,6 /54,8 550 106 /102 33/34 137 19 12 1,4/19
Malawi 115 37,3/37,7 1.800 149 /143 61/47 39/29 24 /51 163 31 26 12,4/16,0
Mauricio (2) 16 68,4 /75,8 24 106 /106 99 /99 81/78 12/19 33 75 49
Mozambique 122 36,6 /39,6 1.000 110/87 56 /47 16/10 38/69 105 6 5 10,6/13,8
Rwanda 112 38,8/39,7 1.400 118 /116 39/41 15/14 25 /37 50 13 4 4,4/57
Somalia 118 46,4 /49,56 1.100 213
Tanzania, Republica Unida de 100 42,5 /441 1.500 70/ 69 76 /80 15/31 120 25 17 7,6/9,9
Uganda 86 45,4 /46,9 880 139/134 19/156 21 /41 211 23 18 3.7/4,9
Zambia 105 32,7/32,1 750 81/76 79/75 27121 14 /26 145 34 23 14,1/18,9
Zimbabwe 58 33,7/32,6 1.100 100/98 45/ 40 6/14 92 54 50 21,0/28,4
AFRICA CENTRAL (3) 116 41,6 /43,8 200 23 5
Angola 140 38,8/41,5 1.700 21/17 229 6 5 34/4,4
Camerun 88 45,1 /47,4 730 116/99 36/29 23 /40 121 19 7 6,0/7.9
Chad 115 43,7 /45,7 1.100 90 /57 58 /48 17/5 46 /63 195 8 2 4,2/5,4
Congo, Rep. Democratica del (4) 120 40,8/42,8 990 230 31 4 3,7/4,8
Congo, Republica del 84 46,6 /49,7 510 88 /83 37/27 11/23 146 4,3/5,6
Gabon 57 55,8 /57,6 420 135/134 113 33 12 7,1/9.1
Republica Centroafricana 100 38,5/40,6 1.100 79/53 35/67 132 28 7 11,9/15,1
AFRICA SEPTENTRIONAL (5) 49 64,5 /68,2 36 47 42
Argelia 44 68,1/71,3 140 112 /104 95 /97 69 /74 22 /40 16 64 50 0,1/<01
Egipto 41 66,7/71,0 84 100/ 94 99 /99 91/85 33 /56 47 56 54 0,1/<0,1
Jamahiriya Arabe Libia 21 70,8 /75,4 97 114 /114 102 /108 8/29 7 40 26
Marruecos 42 66,8 /70,5 220 113 /101 84 /83 45/ 36 37 /62 25 50 42
Sudén 77 54,1 /57,1 590 63 /54 34 /30 29/51 55 8 7 19/26
Tunez 23 70,8 /74,9 120 114 /109 95 /96 781781 17137 7 60 51 <0,1/<0,1
AFRICA MERIDIONAL 52 43,9/49,1 66 53 51
Botswana 57 38,9/40,5 100 103 /103 87 /92 70/75 24/18 91 40 39 31,7 /431
Lesotho 92 32,3/37,7 550 123 /125 60 /74 30/38 26/10 53 30 30 25,4 /32,4
Namibia 60 42,9/ 45,6 300 106 /106 94 /94 57 /65 16/17 78 29 26 18,4 /24,2
Sudéfrica 48 45,1 /50,7 230 107 /103 65 /64 83/90 13/156 66 56 55 18,1/23,5
Swazilandia 78 33,3/35,4 370 103 /98 69/79 45/ 45 18/20 45 28 26 35,7 /41,7
AFRICA OCCIDENTAL (6) 90 49,0/50,3 119 ili5; 8
Benin 93 48,4 /53,0 850 122 /86 89/78 35/16 45 /74 107 19 7 1.7/21
Burkina Faso 93 45,2 /46,2 1.000 51/36 68 /71 12/8 82/92 136 12 5 3,6/4,8
Cote d'lvoire 101 40,8/41,2 690 92 /68 116 15 7 6,0/81
Gambia 81 52,7 /55,6 540 82/75 40/28 125 10 9 1,0/13
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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 49 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 56,5/59,3 540 85/78 67 /65 41/34 18 /34 76 22 13 2,6/35
Guinea 102 48,8 /49,6 740 88 /66 90/77 163 6 4 2,713.7
Guinea-Bissau 120 43,8/46,9 1.100 197 8 4
Liberia 147 40,7 /42,2 760 28 /61 227 6 6 51/6,7
Malf 119 48,0 /491 1.200 65 /49 88/79 73 /88 191 8 6 16/22
Mauritania 97 50,9/ 54,1 1.000 88 /85 54 / 56 25/19 49 /69 104 8 5 06/0,7
Niger 126 45,9 /46,5 1.600 47132 73 /68 8/5 75/ 91 233 14 4 1,0/1,4
Nigeria 79 51,1/51,8 800 107 /86 26 /41 103 15 9 4,6/6,2
Senegal 61 50,8 / 65,1 690 79172 70/ 65 22 /15 51/70 86 13 8 0,7/0,9
Sierra Leona 177 33,1/35,5 2.000 93 /65 31/22 212 4 4
Togo 81 48,2 /51,1 570 136 /112 88/80 26 /565 81 26 9 3,6/4,7
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 56 114 /14 5/13 5 84 83 0,2/01
Corea, Rep. Popular Dem. de 45 60,5 /66,0 67 2 62 53
Corea, Republica de 5 71,8/79,3 20 102 /102 100/100  91/91 3 81 67 0,1/<01
Hong Kong, R.A.E. de China (8) 4 77,3/82,8 108 /108 78178 6 86 80 0,1/0,1
Japoén 3 77,9 /85,1 10° 101 /101 102 /103 4 56 51 <0,1/<0,1
Mongolia 58 61,9/65,9 110 97 /100 87 /90 69 /83 2/3 54 67 54 <0,1/<0,1
ASIA SUDORIENTAL 41 64,4 /69,1 42 57 49
Camboya 73 55,2 /69,6 450 130/ 116 71770 27 /16 19/41 60 24 19 37/16
Filipinas 29 68,0/72,0 200 113 /111 76 /83 78/ 86 717 38 47 28 <0,1/<01
Indonesia 42 64,8 /68,8 230 112/110 87 /92 58 / 68 8/17 55 57 55 0,2/<0,1
Lao, Rep. Dem. Popular 88 53,3 /55,8 650 123 /106 62 /63 47 /34 23 /45 91 32 29 0,1/<0,1
Malasia 10 70,8 /75,7 41 95 /95 98 / 96 66 /73 8/15 18 55 30 0,7/0,1
Myanmar 83 54,6 /60,2 360 90 /90 59 /61 41/38 11719 24 33 28 1,6/0,7
Singapur 3 75,9/80,3 30 3/11 6 62 53 0,4/0,1
Tailandia 20 65,3/73,5 44 100/ 96 85 /81 5/9 49 72 70 20/11
Viet Nam 34 66,9/71,6 130 107 /100 90/88 72 /67 6/13 21 78 57 0,7/0,3
ASIA CENTROMERIDIONAL 68 62,5/63,9 54 48 41
Afganistan 162 43,0/43,3 1.900 44 [ - 24 /- 111 5 4
Bangladesh 64 61,0/61,8 380 97 /98 63 /68 45/ 49 50 /69 117 54 43
Bhutan 54 62,0 /64,5 420 89/93 54 19 19
India 64 63,2 /64,6 540 107 /90 59 /59 56 / 40 45 48 43
Irén, Rep. Isldmica del 33 68,9/71,9 76 94 /90 94 /94 79/75 17 /30 33 73 56 0,1/<0,1
Nepal 71 60,1/59,6 740 130/113 75/ 81 50 /37 38 /74 117 39 35 0,1/<0,1
Pakistan 87 61,2/60,9 500 84 /62 29/19 47171 50 28 20 0,2/<0,1
Sri Lanka 20 69,9/75,9 92 111/110 5/10 22 66 44 0,0/<01
ASIA OCCIDENTAL 44 67,1/71,3 47 47 28
Arabia Saudita 21 71,1/173,7 23 68 /66 94 /94 73 /65 16/ 31 38 32 29
Emiratos Arabes Unidos 14 733/77,4 54 94 /90 97 /98 77182 24 /19 51 28 24
Iraq 83 59,2/62,3 250 38 14 10
Israel 6 77,1/81,0 17 114 /113 100/99 95 /94 3/7 17 68 52
Jordania 24 69,7/72,5 41 98 /99 85 /87 5/14 27 56 39
Kuwait 11 74,9/79,0 5 95 /94 99 /98 83/88 15/19 31 50 41
Libano 17 71,9/751 150 105 /101 92 /96 74181 25 61 37 0,2/0,0
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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 1.000 Todos Métodos (15 a 49 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 87 84 /82 96 / 96 79178 18/35 66 24 18 0,2/0,1
Republica Arabe Siria 22 70,6 /73,1 160 115/108 93 /92 47142 9/26 34 36 28 <0,1/<0,1
Territorio Palestino Ocupado 21 70,8/ 74,0 100 104 /105 97 /98 82 /88 94
Turqufa (10) 40 68,0/73,2 70 98 /91 86 / 66 6/22 43 64 38
Yemen 71 58,9 /61,1 570 97/ 64 82 /94 65 /27 31/71 11 21 10
ESTADOS ARABES (11) 53 63,9 / 67,1 252 96 / 88 93 / 94 68 / 62 26 / 48 48 40 34 0,43 / 0,55
EUROPA 9 70,1 /78,2 20 () 49
EUROPA ORIENTAL 14 64,0/74,4 29 61 36
Bulgaria 15 67,4/74,6 32 103 /100 95/ 95 94 /91 1/2 41 42 25
Eslovaquia 8 69,8/77,6 3 102 /101 98 /99 89/90 0/0 24 74 41
Hungria 9 67,7/76,0 16 102 /100 98/99 103/104 21 77 68
Polonia 9 69,8 /78,0 13 100 /99 99/98 105/101 16 49 19
Republica Checa 6 72,1178,7 9 104 /103 96 /97 95 /97 17 72 63 0,1/<01
Rumania 20 67,0/74,2 49 100/98 94 / 95 82 /83 2/4 37 64 30
EUROPA SEPTENTRIONAL (12) 5) 74,9 /80,5 17 79 75
Dinamarca 5 74,2791 5 102 /102 100/ 100 7 78 72 0,3/0,1
Estonia 9 66,5/76,8 63 105/101 100/99 109/111 0/0 26 70 56 1,4/0,7
Finlandia 4 74,4/81,5 6 102/101 100/100 120/133 8 77 75 0,1/<01
Irlanda 6 74,4/79,6 5 104 /104 98/99 100/ 109 15 0,2/0,1
Letonia 14 65,6 /76,2 42 99 /98 98 /98 92 /93 0/0 24 48 39 0,8/04
Lituania 9 67,6/77,6 13 105/104 100/98 99 /98 0/0 26 47 31 0,1/0,0
Noruega 5 76,0/81,9 16 101 /102 113/116 11 74 69 0,1/0,0
Reino Unido 5 75,7 180,7 13 101 /101 146 /170 20 84 81 0,2/0,0
Suecia 3 77,6 /82,6 2 109 /112 132 /160 7 78 72 0,1/0,0
EUROPA MERIDIONAL (13) 7 74,6 /81,0 11 67 46
Albania 25 70,9/76,7 55 107 /107 86 /94 77 /80 1/2 16 58 15
Bosnia y Herzegovina 14 71,3/76,7 31 2/9 23 48 16
Croacia 8 70,3/78,1 8 96/ 95 100/100 88/89 1/3 19
Eslovenia 6 72,6/79,8 17 101 /100 105/ 107 0/0 8 74 59
Espana 5 75,9/82,8 4 108 /106 1127119 6 81 67 1,0/03
Grecia 6 75,7 /80,9 97/ 96 95 /97 10 03/01
Italia 5 75,5/81,9 5 101/100 96 /97 97 /95 6 60 39 0,7/03
Macedonia, ex Rep. Yugoslava de 16 71,4/75,8 23 99 /99 96 /97 86 /83 34
Portugal 6 72,6/79,6 5 122 /120 111 /117 17 66 33 0,7/0,2
Serbia y Montenegro 13 70,9/75,6 1 99/99 88/89 26 58 33 0,3/0,1
EUROPA OCCIDENTAL (14) b) 75,3 /81,7 10 74 71
Alemania 5 75,2 /81,2 8 101/100 99/100 100/99 11 75 72 0,2/0,0
Austria 5 75,4 /81,5 4 104 /103 93/95 100/97 12 51 47 0,4/01
Bélgica 4 75,7 /81,9 10 106 /105 146 /163 9 78 74 0,3/0,1
Francia 5 75,2/82,8 17 106 /104 107 /108 9 75 69 0,6/0.2
Paises Bajos 5 75,6 /81,0 16 109/107 100/100 126/122 5 79 76 0,4/0,1
Suiza 5 75,9/82,3 7 108/107 100/99 103/96 5 82 78 0,5/0.2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE 32 67,1/73,9 72 Al 62
CARIBE (15) 35 64,9 /69,0 71 61 57
Cuba 7 74,8/78,7 33 102 /98 95 /96 90 /89 3/3 65 73 72 0,1/<0,1
Haitf 63 49,0 /50,0 680 46/ 50 64 27 21 4,8/6,4
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 % 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 49 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
Jamaica 20 73,7177,8 87 101/100 88 /93 82 /85 16/9 79 66 63 1.2/1.2
Puerto Rico 10 71,2 /80,1 25 6/6 63 78 68
Republica Dominicana 36 64,4 /69,2 150 125/127 54 /80 60/75 16/16 93 65 63 2,5/0,9
Trinidad y Tabago 14 68,4 /74,4 160 106 /104 97/100 69/73 1/2 36 38 33 3.2/32
CENTROAMERICA 30 69,6 /75,4 76 64 55)
Costa Rica 10 75,8 /80,6 43 108 /108 93 /95 66 / 68 474 78 75 65 0,8/0,4
El Salvador 26 67,7 /73,7 150 1147109 65/70 56 / 56 18/23 87 60 54 09/05
Guatemala 41 63,0 /68,9 240 107 /99 57 /54 34/32 23/38 111 38 31 1.3/1.0
Honduras 32 66,6/71,4 110 105 /107 20/20 103 62 51 1,7/2,0
México 28 70,4/76,4 83 111 /110 90/ 91 73/78 7/11 64 67 58 0,3/0,2
Nicaragua 36 67,2/71,9 230 104 /105 51/58 52 /61 23/23 135 69 66 0,3/0,1
Panama 21 72,3/77,4 160 112 /108 88/89 67 /72 7/8 89 58 54 1,1/08
AMERICA DEL SUR (16) 32 66,5/73,9 71 74 65
Argentina 20 70,6 /77,7 82 120/119 91/95 97 /103 3/3 61 1,1/03
Bolivia 56 61,8/66,0 420 114 /113 79177 86 /83 7/19 81 53 27 0,1/0,1
Brasil 38 64,0/72,6 260 163 /144 76/84 102/113 14/13 73 77 70 0,8/0,5
Chile 12 73,0/79,0 31 101 /99 100/100 88/90 4/4 44 0,4/0,2
Colombia 26 69,2 /75,3 130 110/109 59 /63 62 /69 8/8 80 77 64 1,0/05
Ecuador 41 68,3 /73,6 130 117 /117 77179 59 /59 8/10 66 66 50 0,4/0.2
Paraguay 37 68,6 /73,1 170 114 /110 76/78 63 /64 7/10 75 57 48 0,7/03
Peru 33 67,3/72,4 410 120/120 86 / 86 92 / 86 9/20 55 69 50 0,7/04
Uruguay 13 71,6/78,9 27 109 /107 87 /90 95/108 3/2 70 04/0,2
Venezuela 19 70,9/76,7 96 107 /105 92/100 64/74 6/7 95 09/05
AMERICA DEL NORTE (17) 7 74,5 /80,1 50 76 71
Canadé 5 76,7 /81,9 6 99 /100 107 /106 16 75 73 0,5/0.2
Estados Unidos de América 7 74,3/79,9 17 98 /99 94 /92 53 76 71 1,0/03
OCEANIA 26 71,8/766 32 62 57
AUSTRALIA-NUEVA ZELANDIA 6 76,3/81,8 17 76 72
Australia (18) 6 76,4 /82,0 8 102 /102 155/ 1563 16 76 72 0,2/<0,1
Melanesia (19) 53 59,3/61,7 63
Nueva Zelandia 6 75,8/80,7 7 99 /99 109/ 118 27 75 72 0,1/<0,1
Papua Nueva Guinea 62 56,8 / 58,7 300 77178 61/58 25/20 67 26 20 0,8/04
Armenia 17 69,0/75,6 55 97 / 95 84 /89 0/1 34 61 22 0,1/0,1
Azerbaiyan 29 68,7 /75,5 94 93 /92 96 /99 81/79 36 55 12
Belarus 1 64,9/75,3 35 111 /109 82 /86 0/0 27 50 42
Federacion de Rusia 16 60,8 /73,1 67 1147113 92 /92 0/1 30 15/08
Georgia 18 69,6/77,6 32 92/92 94 /94 76 /82 33 41 20 0,3/0,1
Kazajstan 52 60,9/71,9 210 100 /99 95 /95 90/88 0/1 45 66 53 0,2/0,1
Kirguistan 37 64,8/72,3 110 102 /99 91 /91 86 /87 33 60 49 0,1/<01
Moldova, Republica de 18 65,56/72,2 36 86 /85 90/ 91 71/73 0/1 43 62 43
Tayikistan 50 66,2/71,4 100 109/104 93/100 90/74 0/1 25 34 27
Turkmenistan 49 63,9/70,4 31 1/2 17 62 53
Ucrania 14 64,7 /74,7 35 91 /90 30/30 97 /97 0/0 38 68 38 1,8/09
Uzbekistan 37 66,8/72,5 24 103 /102 100/ 97 0/1 54 67 63 0,1/01
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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 pob. menores energia  agua
(millones) (millones) crec. cion miento y perm. total dos capita prim. cos (1.000 US$) 5 afos per potable
(2004) (2050) dem. urbana urbano cult. (2000- personal  PPA$ (% PIB salud M/F) cépita
(2000- (2003)  (2000- 2005)  capaci- (2002) per (%
2005) 2005) tado capita) PIB)
(%)
Total mundial 6.377,6 8.918,7 1,2 48 21 2,69 (2.521.000) 81/ 81
Regiones mas desarrolladas (*) 1.206,1 1.219,7 0,2 75 0,5 1,56 10/9
Regiones menos desarrolladas (+) 5.171,5 7.699,1 15 42 2,8 2,92 89 /89
Paises menos adelantados (%) 735,6 1.674,5 2,4 27 4,3 5,13 165 / 156
AFRICA (1) 869,2 1.803,3 2,2 39 3,6 4,91 605.466>' 154 / 143
AFRICA ORIENTAL 276,2 614,5 2,2 26 4,3 5,61 171/156
Burundi 7.1 19,5 3.1 10 6,5 4,6 6,80 25 610 11,6 2.1 2.255 198/178 78
Eritrea 4,3 10,5 3.7 20 5,8 5,9 5,43 28 950 3.7 6.774 108 /104 46
Etiopia 72,4 171,0 2,6 16 4.1 4,8 6,14 6 720 1.4 43.125 181/ 165 291 24
Kenya 32,4 44,0 1.6 39 4,4 4,5 4,00 41 990 0,9 1.7 38.134 1256/110 500 57
Madagascar 17,9 46,3 2,8 27 3,6 3,4 5,70 46 720 10,7 1,2 10.208 150/ 144 47
Malawi 12,3 25,9 2,0 16 4,6 3.8 6,10 56 570 2,7 22.230 192 /181 57
Mauricio (2) 1.2 1.6 1,0 43 1,5 1.3 1,95 99  10.530 9,0 2,0 193 21/15 100
Mozambique 19,2 31,3 1.8 36 5,1 3.3 5,63 44 4,0 29.800 223 /207 425 57
Rwanda 8,6 17,0 2,2 18 11,6 5,6 5,74 31 1.210 6,9 3.1 14.044 189 /168 41
Somalia 10,3 39,7 4,2 35 5,7 6,0 7,25 34 1,2 203 /187
Tanzania, Republica Unida de 37,7 69,1 1.9 35 4,9 5,6 5,11 36 550 2,0 31.019 170/ 153 404 68
Uganda 26,7 103,2 3.2 12 3,9 2,6 7.10 39 1.320 3.4 42.399 154 /139 52
Zambia 10,9 18,5 1.2 36 1.9 1.4 5,64 43 770 3,0 29.312 194 /177 638 64
Zimbabwe 12,9 12,7 0,5 35 1.8 2,4 3,90 73 2.120 16,2 2,8 17.364 118 /109 769 83
AFRICA CENTRAL (3) 103,4 266,3 2,7 37 4.1 6,28 218/196
Angola 141 43,1 3.2 36 5,4 2,8 7.20 45 1.730 2,8 8.057 259 /234 663 38
Camerun 16,3 24,9 1.8 51 3.4 1.1 4,61 60 1.640 8,6 1.2 3.343 155 /142 417 58
Chad 8,9 25,4 3,0 25 4,6 1.7 6,65 16 1.000 9,56 2,0 2.675 209 /192 27
Congo, Rep. Democratica del (4) 54,4 151,6 2,9 32 4,4 4,0 6,70 61 580 1,5 8.783 230/ 208 300 45
Congo, Republica del 3.8 10,6 2,6 54 3.4 6,4 6,29 700 0,4 1.4 928 137 /113 262 51
Gabon 1.4 2,5 1.8 84 2,7 0,9 3,99 86 5.320 4,7 1.7 3.069 97 /87 1.322 86
Republica Centroafricana 3,9 6,6 1,3 43 2,5 1,3 4,92 44 1.190 2,3 982 189/ 157 70
AFRICA SEPTENTRIONAL (5) 187,0 306,0 1,9 50 2,7 €21 781857 70/ 61
Argelia 32,3 48,7 1.7 59 2,6 0,9 2,80 92 5.330 3.1 3.492 52 /45 955 89
Egipto 73,4 127,4 2,0 42 2,1 7.5 3,29 61 3.710 1.9 58.689 52 /44 737 97
Jamahiriya Arabe Libia 5,7 9,2 1.9 86 2,3 0,1 3,02 94 1,6 0 23/23 2.994 72
Marruecos 31,1 47,1 1.6 58 2,8 1.1 2,75 40 3.690 17,9 2,0 9.699 58 / 46 377 80
Sudén 34,3 60,1 2,2 39 4,6 1.2 4,39 1.690 0,6 5.261 131/123 421 75
Tunez 9.9 12,9 1.1 64 1,6 0,5 2,01 90 6.280 15,8 4,9 1.069 29/24 8562 80
AFRICA MERIDIONAL 51, 46,6 0,6 54 1,5 2,79 93 /83
Botswana 1.8 1.4 0,9 52 1.8 2,1 3,70 94 7.770 6,0 4,4 2.692 108 /100 95
Lesotho 1.8 1.4 0,1 18 0,9 2,1 3,84 60 2.710 21,4 4,3 967 158/ 146 78
Namibia 2,0 2,7 1.4 32 3,0 1.1 4,56 78 6.650 22,1 4,7 4.080 113/102 596 77
Sudéfrica 45,2 40,2 0,6 57 1.4 0,4 2,61 84 9.870 14,3 3,6 29.267 85/75 2.404 86
Swazilandia 1.1 0,9 0,8 24 1.4 1.9 4,64 70 4.530 10,4 2,3 635 155 /138
AFRICA OCCIDENTAL (6) 250,6 569,9 2,6 42 4,2 5,566 153 /148
Benin 6,9 15,6 2,6 45 4,4 15 5,66 66 1.020 10,1 2.1 7.766 166 /146 318 63
Burkina Faso 13,4 42,4 3,0 18 5,0 2,8 6,68 31 1.010 1.6 6.691 165/ 155 42
Cote d'lvoire 16,9 27,6 1,6 45 2,6 1,0 4,73 63 1.430 14,9 1,0 4.014 182 /164 402 81
Gambia 1.6 2,9 2,7 26 2,6 4,2 4,70 55 1.680 3.2 690 140 /128 62
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 pob. menores energia  agua
(millones) (millones) crec. cion miento y perm. total dos capita prim. cos (1.000 US$) 5 afos per potable
(2004) (2050) dem. urbana urbano cult. (2000- personal  PPA$ (% PIB salud M/F) cépita
(2000- (2003)  (2000- 2005)  capaci- (2002) per (%
2005) 2005) tado capita) PIB)
(%)
Ghana 21,4 39,5 2,2 45 3.2 1.9 4,11 44 2.000 2,8 21.753 99 /88 410 73
Guinea 8,6 19,6 1.6 35 3.8 4,5 5,82 35 1.990 9,2 1.9 6.176 175/176 48
Guinea-Bissau 1.6 4,7 2,9 34 5,4 2,1 7.10 35 750 3.2 562 221/198 56
Liberia 3,5 9,8 4,0 47 5,3 3,5 6,80 51 3.3 1.626 238/ 221
Malf 13,4 46,0 3,0 32 5,2 2,1 7,00 41 840 14,4 1.7 14171 184 /178 65
Mauritania 3,0 7.5 3,0 62 5,1 2,9 5,79 57 1.740 14,0 2,6 2.061 163 /150 37
Niger 12,4 53,0 3,6 22 6,1 2,2 8,00 16 770 16,8 1,4 3.979 207 /213 59
Nigeria 1271 258,5 2,5 47 4,4 1.2 5,42 35 780 0,8 35.933 133/133 735 62
Senegal 10,3 21,6 2,4 50 3,9 2,8 4,97 58 1.510 13,8 2,8 17.082 116 /108 325 78
Sierra Leona 5,2 10,3 3.8 39 5,6 5,0 6,50 42 490 2,6 889 321/293 57
Togo 5,0 10,0 2,3 35 4,0 1.1 5,33 49 1.430 11,0 1,6 2.695 145 /128 305 54
ASIA 3.870,5 5.222,1 1.3 39 2,7 2,55 396.994 68 /73
ASIA ORIENTAL (7) 1.5622,0 1.590,1 0,7 43 2,6 1,78 36 /44
China 1.313,3 1.395,2 0,7 39 3.2 5,5 1,83 76 4.390 6,6 2,0 22.176 39 /47 896 75
Corea, Rep. Popular Dem. De 22,8 25,0 0,5 61 1,0 2,4 2,02 97 1,9 1.198 61 /55 914 100
Corea, Republica de 48,0 46,4 0,6 80 0,9 2,1 1,41 100 16.480 18,4 2,6 0 8/6 4114 92
Hong Kong, R.A.E. de China (9) 7.1 9,4 1.1 100 11 1,00 26.810 5/5 2.421
Japoén 127,8 109,7 0,1 65 0,3 1.0 1,32 100 26.070 21,4 6,2 (115.346) * 5/4 4.099
Mongolia 2,6 3.8 1.3 57 1.4 0,5 2,42 97 1.650 4,6 3.989 88 /83 60
ASIA SUDORIENTAL 550,7 767,2 1,4 42 3,3 2,65 61/49
Camboya 14,5 29,6 2,4 19 5,5 2,5 4,77 32 1.590 7.4 1,7 24.787 116/99 30
Filipinas 81,4 127,0 1.8 61 3.1 2,8 3,18 58 4.280 11,8 1.6 46.523 40/30 538 86
Indonesias 222,6 293,8 1.3 46 3,9 2,8 2,35 66 2.990 3.7 0,6 34.244 59 /46 729 78
Lao, Rep. Dem. Popular 5,8 11,4 2,3 21 4,6 4,3 4,78 19 1.610 9,1 1.7 2.244 144 /137 37
Malasia 24,9 39,6 1.9 64 3,0 0,5 2,90 97 8.280 17,0 2,0 156 15/ 11 2.168
Myanmar 50,1 64,5 1.3 29 3.1 3,2 2,86 56 5,8 0,4 4.688 137 /118 252 72
Singapur 4,3 4,5 1.7 100 1,7 5,9 1,36 100 23.090 1.3 0 4/4 7.068 100
Tailandia 63,5 77.1 1,0 32 1.9 1,6 1,93 99 6.680 15,9 2,1 2.466 31/19 1.235 84
Viet Nam 82,5 17,7 1.3 26 3.2 6,3 2,30 85 2.240 1,56 16.392 52 /37 495 77
ASIA CENTROMERIDIONAL 1.588,8 2.463,9 1,7 30 285) 3,25 89 /98
Afganistan 24,9 69,5 3,9 23 6,0 1.8 6,80 12 2,7 1.491 278 /283 13
Bangladesh 149,7 254,6 2,0 24 3,6 9,1 3,46 12 1.720 8,3 1,6 75.909 85 /90 153 97
Bhutan 2,3 5,3 3,0 9 63 121 5,02 24 3,6 632 82/78 62
India 1.081,2 1.631,4 1.6 28 2,3 3,2 3,01 43 2.570 13,7 0,9 57.199 781790 515 84
Irén, Rep. Isldmica del 69,8 105,5 1.2 67 2,3 1.1 2,33 90 6.340 11,6 2,7 2.276 39/39 1.860 92
Nepal 25,7 50,8 2,2 15 5,2 7.0 4,26 1 1.350 12,5 1,6 19.820 91/106 357 88
Pakistan 157,3 348,7 2,4 34 3.4 3.3 5,08 20 1.940 1,0 13.415 121/135 456 90
Sri Lanka 19,2 21,2 0,8 21 0,7 4,5 2,01 97 3.390 10,0 1.8 2.074 30/ 16 423 77
ASIA OCCIDENTAL 208,9 400,8 2,1 65 2,4 3,45 30.221% 60 /53
Arabia Saudita 24,9 54,7 2,9 88 3.4 0,6 4,63 91 34,9 3.4 4 26/23 5.195 95
Emiratos Arabes Unidos 3.1 4.1 1.9 85 2,1 0,6 2,82 96 9,2 2,6 0 17 /14  10.860
Iraq 25,9 57,9 2,7 67 2,4 0,4 4,77 72 1,0 268 112/103  1.202 85
Israel 6,6 10,0 2,0 92 2,1 0.4 2,70 21,0 6,0 0 9/9 3.291
Jordania 5,6 10,2 2,7 79 2,8 1.4 3,67 100 4.070 16,0 4,5 14.233 28/ 26 1.017 96
Kuwait 2,6 4,9 3,6 96 3,6 1.7 2,66 98 3,56 0 13/13 7.195
Libano 3,7 4,9 1.6 88 1.9 0,4 2,18 89 4.470 8,3 2,2 1.885 22/17 1.239 100
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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 pob. menores energia  agua
(millones) (millones) crec. cion miento y perm. total dos capita prim. cos (1.000 US$) 5 afos per potable
(2004) (2050) dem. urbana urbano cult. (2000- personal  PPA$ (% PIB salud M/F) cépita
(2000- (2003)  (2000- 2005)  capaci- (2002) per (%
2005) 2005) tado capita) PIB)
(%)
Omén 2,9 6,8 2,9 78 36 120 4,96 95  12.910 12,6 2,4 77 26 /20 4.029 39
Republica Arabe Siria 18,2 34,2 2,4 50 2,5 0,9 3,32 3.250 12,8 1,7 3.063 28/25 841 80
Territorio Palestino Ocupado 3,7 M1 3,6 71 4,1 5,57 97 2.385 27 /21 86
Turqufa (10) 72,3 97,8 1.4 66 2,2 0,8 2,43 81 6.120 11,6 4,4 2.650 56 /43 1.057 82
Yemen 20,7 84,4 3,6 26 4,8 5,8 7,01 22 750 1,56 5.647 100/ 95 197 69
ESTADOS ARABES (11) 314,2 3.5647 23,9 2,7 109.243 771170 1.400
EUROPA 725,6 6319 -0 73 0,1 1,38 12/ 10
EUROPA ORIENTAL 298,8 221,7 -05 68 -0,4 1,18 36.269** 20/16
Bulgaria 7.8 53 -08 70 -0,3 0,1 1,10 6.840 14,8 3.9 155 21/17 2.428 100
Eslovaquia 5,4 4,9 0,1 57 0,56 0,3 1,28 12.190 11,4 5,1 17 10/10 3.480 100
Hungria 9,8 76 -05 65 0,1 0,2 1,20 12.810 19,2 5,1 0 12/10 2.487 99
Polonia 38,6 330 -0,1 62 0,0 0,5 1,26 10.130 28,8 4,6 109 11/10 2.344
Republica Checa 10,2 86 -0,1 74 0,0 0,2 1,16 99  14.500 13,0 6,7 197 6/6 4.049
Rumania 22,3 18,1 -0,2 55 -0,2 0,3 1,32 98 6.290 5,2 4.414 28/22 1.644 58
EUROPA SEPTENTRIONAL (12) 95,0 100,1 0,2 83 0,4 1,61 7/6
Dinamarca 5,4 5,3 0,2 85 0,3 0,1 1,77 29.450 23,4 7.0 (48.862) 716 3.692 100
Estonia 1.3 07 -11 69 -1,0 0,2 1,22 11.120 23,6 4,3 50 13/9 3.444
Finlandia 5,2 4,9 0,2 61 0,1 0,1 1,73 25.440 53 (23.730) 5/4 6.5618 100
Irlanda 4,0 5,0 1.1 60 1,5 0.4 1,90 100 28.040 4,9 (6.255) 717 3.876
Letonia 2,3 1.3  -09 66 -1,2 0,1 1,170 100 8.940 23,1 3.4 93 19/16 1.822
Lituania 3.4 25 -06 67 -0,7 0,2 1,25 9.880 4,2 85 13/10 2.304
Noruega 4,6 4,9 0,4 79 1,6 0,3 1,80 35.840 26,8 6,8 (42.960) 6/5 5.896 100
Reino Unido 59,4 66,2 0,3 89 0,4 0,2 1,60 99  25.870 13,6 6,3 (80.971) 716 3.982 100
Suecia 8,9 8,7 0,1 83 0,1 0,1 1,64 25.080 24,3 7.4 (56.270) 5/4 5.740 100
EUROPA MERIDIONAL (13) 146,4 125,6 0,1 66 0,3 1,32 10/9
Albania 3,2 3,7 0,7 44 2,1 2,1 2,28 99 4.040 2,4 1.928 37 /31 548 97
Bosnia y Herzegovina 4,2 3,6 1,1 44 2,2 0,2 1,30 100 5.800 2,8 175 17 /14 1.074
Croacia 4,4 36 -02 59 0,56 0,2 1,65 100 9.760 7.3 0 10/8 1.771
Eslovenia 2,0 1.6 -01 51 -0,1 0,2 1,14 17.690 6,3 0 8/7 3.459 100
Espana 411 37,3 0,2 77 0,3 0,2 1,15 20.460 54 (14.380) 716 3.127
Grecia 11,0 9,8 0,1 61 0,6 0.4 1,27 18.240 5,2 8/7 2.710
Italia 57,3 449 01 67 0,0 0,3 1,23 25.320 6,3 (25.038) 716 2.981
Macedonia, ex Rep. Yugoslava de 2,1 2,2 0,5 60 0,6 0,4 1,90 97 6.210 16,6 5,8 19/18
Portugal 10,1 9,0 0,1 55 11 0,5 1,45 100 17.350 6,3 (689) 9/8 2.435
Serbia y Montenegro 10,5 94 -01 52 0,2 0,5 1,65 99 6,5 1.780 17714 1.508 98
EUROPA OCCIDENTAL (14) 185,3 184,5 0,2 81 0,5 1,68 6/6
Alemania 82,5 79.1 0,1 88 0,3 0,2 1,35 26.220 8,1 (108.660) * 6/6 4.264
Austria 8,1 7.4 0,0 66 0,0 0.3 1,28 28.240 5,5 (979) 6/5 3.826 100
Bélgica 10,3 10,2 0,2 97 0,2 1,66 27.350 6,4 (19.066) 6/6 5.735
Francia 60,4 64,2 0,5 76 0,7 0,1 1,89 26.180 7.3 (8.242) 6/6 4.487
Paises Bajos 16,2 17,0 0,5 66 1,3 0,6 1,72 100 27.470 5,7 (132.032) 7/6 4.814 100
Suiza 7.2 5,8 0,0 68 -0,1 1.0 1,41 31.250 22,8 6,4 (23.534) 715 3.875 100
AMERICA LATINA Y EL CARIBE  550,8 188.603
CARIBE (15) 39,0 45,8 0,9 64 1,3 2,39 62 /53
Cuba 11,3 10,1 0,3 76 0,5 0,4 1,65 100 32,7 6,2 1.469 12/8 1.216 91
Haitf 84 12,4 1.3 38 3,0 4,6 3,98 24 1.580 2,7 16.621 119/104 257 46
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 pob. menores energia  agua
(millones) (millones) crec. cion miento y perm. total dos capita prim. cos (1.000 US$) 5 afos per potable
(2004) (2050) dem. urbana urbano cult. (2000- personal  PPA$ (% PIB salud M/F) cépita
(2000- (2003)  (2000- 2005)  capaci- (2002) per (%
2005) 2005) tado capita) PIB)
(%)
Jamaica 2,7 3.7 0,9 52 1,0 1.9 2,36 95 3.650 15,7 2,9 3.634 28/ 21 1.545 92
Puerto Rico 3.9 3.7 0,5 97 1.1 1.3 1,89 0 14/ 11
Republica Dominicana 8,9 11,9 1,5 59 2,1 0,9 2,71 98 5.870 6,6 2,2 8.135 58 /48 921 86
Trinidad y Tabago 1.3 1.2 0,3 75 0,9 0,9 1,65 96 8.680 14,2 1,7 530 21/16 6.708 90
CENTROAMERICA 144,6 211,8 1,7 69 2,0 2,76 41/34
Costa Rica 4,3 6,5 1.9 61 2,8 1,6 2,28 98 8.260 14,6 4,9 344 14711 899 95
El Salvador 6,6 9,8 1.6 60 2,1 2,2 2,88 90 4.570 3.7 7.760 38/31 677 77
Guatemala 12,7 26,2 2,6 46 3.4 3,0 4,41 41 3.880 7.7 2,3 12.474 58 /51 626 92
Honduras 7.1 12,6 2,3 46 3.3 1.6 3,72 56 2.450 3.2 13.863 53 /43 488 88
México 104,9 140,2 1.6 76 1.8 0,8 2,50 86 8.5640 11,8 2,7 9.849 37 /31 1.632 88
Nicaragua 5,6 10,9 2,4 57 3.1 0,5 3,75 67 20,5 3.8 16.685 50 /40 536 77
Panama 3,2 5,1 1.8 57 2,4 1,0 2,70 90 5.870 10,5 4,8 474 31/23 1.098 90
AMERICA DEL SUR (16) 367,2 510,1 1,4 81 2,0 2,45 45/35
Argentina 38,9 52,8 1.2 90 1.4 0,1 2,44 98 9.930 12,4 5,1 865 26/ 21 1.537
Bolivia 9,0 15,7 1.9 63 2,7 1.2 3,82 69 2.300 12,0 3,6 25.576 77 /67 496 83
Brasil 180,7 233,1 1,2 83 2,0 0,4 2,21 88 7.250 10,7 3.2 7.545 52 /39 1.074 87
Chile 16,0 21,8 1.2 87 1,6 1,0 2,35 100 9.180 14,3 3.1 112 15/12 1.545 93
Colombia 44,9 67,5 1,6 77 2,2 2,0 2,62 86 5.870 16,4 3,6 1.427 35/30 680 91
Ecuador 13,2 18,7 1.5 62 2,3 11 2,76 69 3.222 2,3 9.697 60 /49 692 85
Paraguay 6,0 121 2,4 57 3,6 0,7 3,84 71 4.450 12,9 3,0 3.761 51/39 697 78
Peru 27,6 411 1,56 74 2,0 1.9 2,86 59 4.800 7.5 2,6 23.635 57 /47 460 80
Uruguay 3.4 4.1 0,7 93 0,9 0,3 2,30 100 12.010 7.2 5,1 193 18/13 809 98
Venezuela 26,2 41,7 1.9 88 2,1 0,7 2,72 94 5.080 3.7 879 25/20 2.227 83
AMERICA DEL NORTE (17) 328,9 447,9 1,0 80 1.4 2,05 8/8
Canadé 31,7 39,1 0,8 80 1.2 0,0 1,48 98  28.070 6,8 (12.689) 716 7.985 100
Estados Unidos de América 297,0 408,7 1,0 80 1,4 0,0 2,11 99  35.060 18,0 6,2 (951.012) 8/9 7.996 100
OCEANIA 32,6 45,8 1,2 73 1.4 2,34 34 /35
AUSTRALIA-NUEVA ZELANDIA 23,8 30,1 0,9 91 1.3 1,75 8/6
Australia (18) 19,9 25,6 1,0 92 1.4 0,0 1,70 100  26.960 16,0 6,2 (13.088) 8/6 5.956 100
Melanesia (19) 7,6 14,0 2,1 20 2,5 3,91 70/75
Nueva Zelandia 3.9 4,5 0,8 86 0,8 0,1 2,01 100  20.020 19,6 6,4 (2.150) 8/6 4.714
Papua Nueva Guinea 5,8 111 2,2 13 2,3 4,9 4,09 53 2.080 12,4 3.9 6.157 81/88 42

PAISES DE LA EX URSS CON ECONOMIiAS EN TRANSICION (20)

Armenia 3.1
Azerbaiyan 8,4
Belarus 9,9
Federacion de Rusia 142,4
Georgia 51
Kazajstan 15,4
Kirguistan 5,2
Moldova, Republica de 4,3
Tayikistan 6,3
Turkmenistan 4,9
Ucrania 48,2
Uzbekistan 26,5

2,3
10,9
7.5
101,5
3.5
13,9
7.2
3,6
9,6
7.5
31,7
37,8
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1,15
2,10
1,20
1,14
1,40
1,95
2,64
1,40
3,06
2,70
1,15
2,44

3.060
2.920
5.330
7.820
2.210
5.480
1.520
1.560

900
4.570
4.650
1.590

3.2 3.721 22 /17 744

0,7 1.887 41/38 1.428 78
4,8 148 17712 2.449 100
3.7 12.226 23/18 4.293 99
1,4 2.991 25/18 462 79
1.9 6.169 68 /48 2.705 91
1,9 2.593 50 /42 451 77
2,8 768 26/ 21 735 92
1,0 805 78 /67 487 60
3.0 1.027 74 /61 3.244

2,9 4.658 20/15 2.884 98
2,7 4.624 56 /48 2.029 85
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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 49 afios)

nacidos vivos M/F maternidad M/F mujeres los modernos M/F

d? 15219  métodos
afos
Antillas Neerlandesas 13 73,3/79,2 20 104 /104 69 /77 44
Bahamas 18 63,9/70,3 60 92 /93 90 /93 60 62 60 3,0/3,0
Bahrein 14 72,5/759 28 98 /98 91 /99 18 62 31 0,1/0.2
Barbados 1 74,5/79,6 95 108 /108 103 /103 43 55 53 2,0/1,0
Belice 31 69,9/73,0 140 119/116 68 /74 86 47 42 30/18
Brunei Darussalam 6 74,2 /78,9 37 107 /106 85 /91 26 <0,1/<0,1
Cabo Verde 30 67,0/72,8 150 1257120 64 /67 82 53 46
Chipre 8 76,0/80,6 47 97 /97 93 /94 10
Comoras 67 59,4 /62,2 480 98 /81 30/25 59 26 19
Djibouti 102 44,7 /46,8 730 46 /35 24 /15 64 03/03
Fiji 18 68,1/71,5 75 109/ 109 78 /83 54 0,2/<0,1
Guadalupe 7 74,8 /81,7 5 19
Guam 10 72,4/77,0 12 70
Guinea Ecuatorial 101 47,8 /50,5 880 132 /120 38/22 192
Guyana 51 60,1 /66,3 170 67 37 36 2,2/28
Islandia 3 77,6 /81,9 0 101 /101 104 /111 19 02/0,2
Islas Salomon 21 67,9/70,7 130 52
Luxemburgo 5 75,1/81,4 28 101 /100 93 /99 9
Maldivas 38 67,8/67,0 110 1257124 64 /68 53
Malta 7 75,9/80,7 21 106 /106 91 /89 12
Martinica 7 75,8/82,3 4 30
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 7 108/ 104 88 /93 20 43 32
Reunién 8 71,2/79,3 41 32 67 62
Samoa 26 66,9/73,4 130 104 /101 71179 44
Suriname 26 68,6 /73,7 110 1277125 62 /86 42 42 41 2,2/11
Timor-Leste, Rep. Dem. 124 48,7 /50,4 660 27
Vanuatu 29 67,6/70,5 130 1M2/11 28 /29 52
INDICADORES



Indicadores demographicos

Indicadores escogidos para paises y territorios menos populosos

Pobl Pobl % pobl Tasa de Pob/ ha. Tasa fecundidad % partos INB per Mortalidad
sociales y econémicos total (miles) proyeccion urbana crecimiento arable total atendidos capita PPA$ menores

(2004) (miles) (2003) urbano y perm. (2000-2005) personal (2002) 5 afos

(2050) (2000-2005) cultivada capacitado M/F)

Antillas Neerlandesas 223 249 69,7 1.1 0,1 2,05 1771
Bahamas 317 395 89,5 15 0,9 2,29 27 /21
Bahrein 739 1.270 90,0 2,3 1,2 2,66 98 20/16
Barbados 271 258 51,7 15 0,6 1,50 91 13/ 11
Belice 261 421 48,3 2,3 0,7 3,15 83 5.340 431742
Brunei Darussalam 366 685 76,2 3,2 0,3 2,48 99 8/6
Cabo Verde 473 812 55,9 3,56 2,4 3,30 89 4.720 45726
Chipre 808 892 69,2 1,0 0,6 1,90 100 18.040 8/8
Comoras 790 1.816 35,0 4,6 4,0 4,90 62 1.640 96 / 87
Djibouti 712 1.395 83,7 2,1 5,70 2.070 185/ 168
Fiji 847 969 51,7 2,5 11 2,88 100 5.310 21/23
Guadalupe 443 467 99,7 0,9 0,5 2,10 11/8
Guam 165 248 93,7 1.7 2,88 13710
Guinea Ecuatorial 507 1.177 48,1 4,7 1.4 5,89 65 5.590 181 /164
Guyana 767 507 37,6 1.4 0.3 2,31 86 3.780 81 /60
Islandia 292 330 92,8 0,9 3.3 1,95 28.590 5/4
Islas Salomon 491 1.071 16,5 4,5 4,4 4,42 85 1.5620 31/30
Luxemburgo 459 716 91,9 1,6 1,73 51.060 717
Maldivas 328 819 28,8 4,5 8,7 5,33 70 41/56
Malta 396 402 91,7 0,7 0,6 1,77 9/8
Martinica 395 413 95,7 0,8 0,7 1,90 9/8
Micronesia (26) 535 863 69,1 2,6 3,40 26 /25
Nueva Caledonia 233 382 61,2 2,2 2,45 9/10
Polinesia (27) 643 912 43,6 1,7 3,16 26 /26
Polinesia Francesa 248 355 52,1 1.2 2,44 m/n
Qatar 619 874 92,0 1,7 0,3 3,22 98 17/13
Reunién 767 1.014 91,5 2,0 0,6 2,30 179
Samoa 180 254 22,3 1.3 4,12 100 5.350 34/29
Suriname 439 459 76,1 1,6 1,2 2,45 85 35/23
Timor-Leste, Rep. Dem. 820 1.433 7,6 4,8 7,2 3,85 24 186 /179
Vanuatu 217 435 22,8 4.1 4,13 89 2.770 32/39
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Notas de cuadros de indicadores
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NOTAS DE CUADROS DE INDICADORES

Las designaciones empleadas en esta publi-
cacién no entrafian la expresién

de opiniones por parte del Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)
con respecto a la situacidn juridica o legal
de ningtin pais, territorio o zona, ni con res-
pecto a sus autoridades o a la delimitacién
de sus fronteras o bordes.

Los datos para paises o zonas de pequefia
magnitud (en general, los que en 1990 teni-
an 200.000 o menos habitantes),

no figuran por separado en este cuadro, sino
que se han incluido en las cifras de pobla-
cidn correspondientes a sus regiones.

Las regiones més desarrolladas abarcan
América del Norte, el Japén, Europa y
Australia/Nueva Zelandia.

Las regiones menos desarrolladas
abarcan todas las regiones de Africa,
América Latina y el Caribe, Asia (exclui-
do el Japén) y Melanesia, Micronesia y
Polinesia.

Los pafses menos adelantados son los asi
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, Ascensién 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 més desarrolladas, pero no
en la estimacidn para la regién geogréfica.

Turquia se incluye en el Asia occidental
por razones geograficas. Segun otras
clasificaciones, este pafs se incluye

en Europa.

Comprende Arabia Saudita, Argelia,
Bahrein, Comoras, Djibouti, Emiratos
Arabes Unidos, Egipto, Iraq, Jamahiriya
Arabe Libia, Jordania, Kuwait, Libano,
Marruecos, Mauritania, Oman, Qatar,
Siria, Somalia, Sudan, Territorio Palestino
Ocupado, Ttnez y Yemen. La Divisién de
Poblacién de las Naciones Unidas pro-
porciond los agregados regionales de los
datos demogréficos. Los agregados para
otros indicadores son promedios ponde-
rados calculados sobre la base de los
paises donde se dispone de datos.

(12)

13)

a4

(15)

(16)

a7

18)

19)

(20)

2n

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)
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Incluso Islas Anglonormandas,
Islas Faeroe e Isla de Man.

Incluso Andorra, Gibraltar, San Marino
y Santa Sede.

Incluso Liechtenstein y Ménaco.

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
Lucfa, y San Vicente y las Granadinas.

Incluso Islas Malvinas (Falkland) y
Guyana Francesa.

Incluso Bermudas, Groenlandia y
Saint Pierre y Miquelon.

Incluso Isla Christmas, Isla Norfolk e
Islas Cocos (Keeling).

Incluso Nueva Caledonia y Vanuatu.

Los Estados sucesores de la ex URSS

se agrupan en las regiones existentes.
Belarus, la Federacién 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 subregion, se

indica por separado.

El total regional, excluida la subregidn,
se indica por separado.

Esas subregiones corresponden a la
Regidn 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 balcénicos de Europa
meridional y Estados bélticos de Europa
septentrional.

Segun los informes mas recientes, esta
cantidad podria ser mayor. En futuras
publicaciones se reflejard una evaluacion
de dichos informes.

Comprende Estados Federados de
Micronesia, Guam, Islas del Pacifico
(Palau), Islas Marianas Septentrionales,
Islas Marshall, 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 Poblacién Mundial se sigue prestando especial atencién a los
indicadores 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 planifica-
cién de la familia) y prevalencia del VIH/SIDA entre los jévenes.
También se han introducido varios cambios en otros indicado-
res, como se explica mas adelante. A medida que las acciones
posteriores a la CIPD y a la Cumbre del Milenio vayan estimu-
lando el establecimiento de mejores sistemas de monitoreo, en
futuros informes se presentardn periédicamente distintas medi-
ciones de los procesos, a medida que se disponga de ellas. El
mejor monitoreo de las contribuciones financieras de los gobier-
nos, 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 con-
quista de las metas de la CIPD y los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. A continuacién se indican las fuentes de los indicado-

res, 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 aiio 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 propor-
cionadas 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. Las estimaciones son para el periodo 2000-2005.
Tasa de mortalidad derivada de la maternidad: Fuente: OMS,
UNICEF y UNFPA, 2003. Maternal Mortality in 2003: Estimates
Developed by WHO, UNICEF and UNFPA. Ginebra: OMS. Este indica-
dor 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 algin grado de precisién, aun cuando las mag-
nitudes 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 relacionadas con la maternidad difieren de las
cifras oficiales presentadas por los gobiernos de los respectivos
paises. Las estimaciones se basan, en la medida de lo posible, en
las cifras publicadas, utilizando férmulas para mejorar la com-
parabilidad 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 metodo-
logia, es posible que estimaciones de cifras anteriores a 1995 no
sean estrictamente comparables a las presentes estimaciones.

INDICADORES DE EDUCACION

Tasas de matriculacion en la escuela primaria, varones y nifias (cifras
brutas). Tasas de matriculaciéon en la escuela secundaria, varones y nifias
(cifras brutas): Fuente: Instituto de Estadistica de la UNESCO,
marzo de 2004. Los datos correspondientes a paises miembros

de la OCDE son provisionales. (Véanse los detalles en:
wwwl.oecd.org/els/education/ei/eag/wei.htm, sitio visitado

el 1° de junio de 2004). Los datos de poblacién provienen de:
Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas, World Population
Prospects: The 2002 Revision. Las tasas brutas de matriculacién indi-
can el nimero de estudiantes matriculados en un determinado
nivel del sistema educacional por cada 100 personas que perte-
necen al grupo de edades apropiado. No se introducen factores
de correccién para personas que son mayores que la edad apro-
piada debido a que han comenzado més tarde, han interrumpido
la asistencia a la escuela o han repetido grados. Los datos corres-
ponden al afio lectivo 2001/2002; y cuando no se dispone de
datos mds recientes, al afio 2000/2001.

Analfabetismo de adultos, hombres y mujeres: Fuente: Con res-
pecto a las tasas de matriculacién (cifras brutas) véase supra la
fuente; los datos sobre analfabetismo se calcularon a partir de
los datos sobre alfabetizacién. 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 cabalmente de qué se trata. La tasa de analfabe-
tismo de adultos (tasa de analfabetismo de personas mayores de
15 afios de edad) refleja tanto los niveles actuales de matricula-
cién en la escuela como 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 2002 Revision. Nueva York: Naciones Unidas. Los datos sobre
educacion son las estimaciones anuales mds recientes para el
periodo 2000-2004.

Porcentaje de alumnos que llegan al quinto grado de la escuela
primaria: Fuente: Se indica la fuente supra, en el parrafo sobre
Tasas de matriculacién (cifras brutas). Los datos son los més
recientes de que se dispone para los afios lectivos comenzados
en 1999, 2000 6 2001. Hay 23 paises que proporcionaron datos
hasta el cuarto grado (véase la fuente originaria).
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INDICADORES DE SALUD REPRODUCTIVA
Alumbramientos por cada 1.000 mujeres de entre 15 y 19 afios de edad:
Fuente: Planillas 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
aflo, podria multiplicarse por cinco para calcular aproximada-
mente el nimero de alumbramientos por cada 1.000 mujeres
jévenes antes de cumplir los veinte afios. Esta medicién no indica
la magnitud cabal del embarazo en la adolescencia, dado que
s6lo se computan los alumbramientos de nifios vivos. Las
pérdidas debidas a mortinatalidad y abortos espontdneos o
provocados no se reflejan en el indicador.

Prevalencia del uso de anticonceptivos: Fuente: Planilla,
“Percent Currently Using Contraception among Married or In-union
Women Reproductive Age”, provista por la Divisién de Poblacién
de las Naciones Unidas, utilizando la base de datos sobre el uso
de anticonceptivos de la Division de Poblacién, Secretaria de las
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 suministrados abarcan la esterili-
zacién masculina y femenina, el dispositivo intrauterino (DIU),
la pildora, los productos inyectables, los implantes hormonales,
los condones (preservativos) 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 afios
anteriores, todos los datos por paises y regionales se refieren a
mujeres de entre 15 y 49 afios de edad. Se mencionan los datos
de las mds recientes encuestas disponibles, entre 1980 y 2002.

Tasa de prevalencia del VIH, M/F, 15 a 49 afios. Fuente: UNAIDS.
2004. 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
49 afios de edad son, respectivamente, estimaciones puntuales
para cada pafs. El afio de referencia es 2003. Las diferencias
entre varones y mujeres reflejan diferentes grados de vulnerabi-
lidad fisiolégica y social a la enfermedad, asi como la diferencia
de edades en la pareja sexual.

Indicadores demograficos, sociales

y econémicos

Poblacion 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 pafs, las proyecciones de la futura cantidad

y la actual tasa de crecimiento anual.

NOTAS TECNICAS

Porcentaje de poblacion urbana, tasas de crecimiento urbano:
Fuente: Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas. 2004.
World Urbanization Prospects: The 2003 Revision. Nueva York: Naciones
Unidas, disponible en CD-ROM (Pop/DP/WUP/Rev.2003) y
Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas. World Urbanization
Prospects: The 2003 Revisién: Data Tables and Highlights (documento
ESA/P/WP.190). 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,
segun las proyecciones.

Poblacion agricola por hectarea de tierra cultivable y cultivada
permanentemente: Fuente: Organizacién de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacién (FAO), (Datos de la
Divisién de Estadistica, FAO), utilizando datos de poblacién
agricola basados en datos de poblacién total de la Divisién de
Poblacién de las Naciones Unidas. 2003. World Population Prospects:
The 2002 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 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 2001.

Tasa de fecundidad total (periodo 2000-2005): Fuente: Division
de Poblacién de las Naciones Unidas. 2003. World Population
Prospects: The 2002 Revision. La tasa indica el niimero de hijos que
tendria una mujer en su etapa de procreacién si diera a luz 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: Planilla
proporcionada por el UNICEF, con datos procedentes de El Estado
Mundial de la Infancia 2004 y las actualizaciones a febrero de 2004
de la vigilancia del logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. No se dispone de datos para los paises mds desarrollados.
Este indicador se basa en los informes nacionales sobre la pro-
porcién de partos atendidos por “personal de salud capacitado o
personal auxiliar capacitado: médicos (especialistas o no especia-
lizados) y/o personas con conocimientos sobre atencién del
parto que pueden diagnosticar y tratar complicaciones obstétricas,
ademds de atender partos normales”. Los datos correspondientes
a paises mds desarrollados reflejan sus mds altos niveles de
atencién del parto por personal capacitado. Debido a la hipétesis
de cobertura total, tal vez no se reflejen cabalmente en las esta-
disticas 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 més recientes de que se dispone,
posteriores a 1994.

Ingreso nacional bruto per capita: Fuente: Las cifras més recientes,

correspondientes a 2001 0 2002, fueron proporcionadas por:



Banco Mundial. World Development Indicators Online Sitio Web:
http://devdata.worldbank.org/dataonline (sélo accesible a
suscriptores). Washington, D.C. Banco Mundial. Este indicador
(anteriormente, producto nacional bruto [PNB] per cdpita), mide
el total de bienes y servicios de uso final producidos por residentes
y no residentes, independientemente de su asignacién en el pafs
o en el extranjero, en relacién con el tamafio 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 remesas recibidas del exterior por los residentes en
concepto de remuneracién del trabajo o renta del capital, por
pagos similares a no residentes, y dado que se incorporan diver-
sos ajustes técnicos, incluidos los relativos a la fluctuacién de
los tipos de cambio a lo largo del tiempo. En esta medicién tam-
bién se tienen en cuenta las diferencias en el poder adquisitivo
de las monedas, mediante ajustes de paridades de poder adquisi-
tivo (PPA) para obtener el “PNB real”. Algunas cifras de PPA se
calcularon utilizando modelos de regresién; otras se extrapolaron
de los mds recientes datos basicos de referencia del Programa de
Comparaciones Internacionales; los detalles figuran en la fuente
originaria.

Gastos del gobierno central en educacién y salud: Fuente:

Datos mds recientes en los tltimos seis afios. Banco Mundial.
World Development Indicators Online Sitio Web:
http://devdata.worldbank.org/dataonline (sélo accesible a
suscriptores). 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 posi-
bilidad de efectuar comparaciones directas se complica debido a
las diferentes responsabilidades administrativas y presupuesta-
rias asignadas a los gobiernos centrales, en comparacién con los
gobiernos locales, y en razén de los distintos papeles que desem-
peiian los sectores privado y publico. Las estimaciones indicadas
se presentan como partes proporcionales del PIB per cépita
(para educacién) o PIB total (para salud). Asimismo, se sugiere
un alto grado de precaucién al efectuar comparaciones entre
distintos paises, debido a las variaciones en los costos de los
insumos en diferentes lugares y distintos sectores.

Asistencia externa para actividades de poblacién: Fuente: UNFPA.
2003. Financial Resource Flows for Population Activities in 2001. Nueva
York: UNFPA. Estas cifras corresponden al monto de asistencia
externa a cada pafs que se destiné a actividades de poblacién
en el afio 2001. Los fondos externos se entregan por conducto
de organismos multilaterales y bilaterales de asistencia, y de
organizaciones no gubernamentales. Se indican los paises
donantes colocando sus contribuciones entre paréntesis. Los
totales regionales indicados abarcan tanto proyectos por paises
como actividades regionales (que no se indican de otro modo
en el cuadro). Después de publicar este informe se dispondrd

de datos para 2002.

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
consiguiente, refleja los efectos de las enfermedades y otras cau-
sas de defuncién en menores de un afio y niflos de corta edad.
Otras mediciones demogréficas més estandarizadas son la tasa
de mortalidad de menores de un afio y la tasa de mortalidad
entre uno y cuatro aflos de edad, que expresan distintas causas
y frecuencias de mortalidad en esas edades. 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 inmuni-
zacién. 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 célculo se refiere al
periodo 2000-2005.

Consumo de energia per capita: Fuente: Banco Mundial.

2003. World Development Indicators Online. Sitio Web:
http://devdata.worldbank.org/dataonline (s6lo accesible a
suscriptores). Washington, D.C.: Banco Mundial. Este indicador
se refiere al consumo anual de energfa comercial primaria
(carbén, lignito, petréleo, gas natural, energia hidroeléctrica,
energia nuclear y electricidad geotérmica), expresado en el equi-
valente de kilogramos de petréleo per cépita. Refleja el nivel de
desarrollo industrial, la estructura de la economfia y las pautas
de consumo. La evolucién a lo largo del tiempo puede reflejar
cambios en el nivel y el equilibrio de diversas actividades econé-
micas 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 2001.

Acceso a agua potable: Fuente: UNICEF. 2003. El Estado Mundial
de la Infancia 2004: Las nifias, la educacién y el desarrollo. Nueva York:
UNICEF: cuadro 3: Salud. Este indicador refleja el porcentaje de
la poblacién que posee acceso a una fuente mejorada de agua potable
que proporciona un suministro suficiente de agua apta para el consumo,

a una distancia razonable del domicilio del usuario. Los conceptos
en bastardillas corresponden a 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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