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INTRODUCCION

Este documento ha sido preparado por el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas como una
contribucion a la Conferencia Regional de América Latina y el Caribe sobre Poblacién y Desarrollo,
a realizarse en Ciudad de México entre el 29 de abril y el 4 de mayo de 1993. Este documento
complementa el presentado por la Secretaria de la Conferencia CEPAL/UNFPA/CELADE, “Pobla-
cién, Equidad y Transformacién Productiva’.

El documento, “Experiencias en Poblacién en América Latina y el Caribe: Perspectiva Histérica
y Desafios Actuales”, describe basicamente experiencias y temas destacados dentro de los programas
de salud reproductiva/planificacién familiar e informacién, educacién y comunicacién (llamados
programas de accién en poblacién); no incluye sino como referencia somera, otros aspectos de
politicas y programas de poblacién o el andlisis de aspectos demograficos, temas éstos considerados
en detalle en el documento de la Secretaria arriba mencionado. La Seccién I sobre Aspectos
demogrificos y socio-econémicos de la regién se incluye como una breve introduccién al cuerpo del
documento (Secciones Il a V). La Seccion VI sobre aspectos econémicos emergentes de los programas
de poblacién presenta brevemente algunos temas que estin siendo discutidos sobre la pobreza y el
gasto social, vinculdndolos a los programas de poblacién.

El objetivo del documento es doble: (1) describir iniciativas regionales sobre todo en salud
reproductiva/planificacién familiar e informacién, educacién y comunicacién llevadas a cabo o
apoyadas por gobiernos, organizaciones no-gubernamentales y agencias bilaterales y multilaterales
desde los afios 60, y (2) poner de relieve la importancia de algunos temas en el area de salud
reproductiva en América Latina y el Caribe y los programas disefiados para abordarlos. En primer
lugar, destaca la necesidad de reduccion de los altos indices de mortalidad materna. En segundo lugar,
prevenir la necesidad de hacer uso del aborto, cuyas tasas son particularmente altas en algunos paises
de la regidn, lo que es un claro — y doloroso — indicador de la demanda insatisfecha de servicios de
planificacién familiar y anticonceptivos. Tercero, la prevencion del embarazo en adolescentes, debido
a sus perjudiciales consecuencias para el bienestar fisico, econémico y social, tanto de los jévenes
involucrados, como de la sociedad en general. Finalmente, englobando todos los temas mencionados
anteriormente — la necesidad de expandir los servicios de salud reproductiva y planificacién familiar,
a través del aumento del gasto social piblico y de sistemas de entrega de servicios tanto gubernamen-
tales como no-gubernamentales, a fin de contribuir tanto al bienestar de la poblacién como a la
formacién del capital humano.

Los programas de accion en poblacién se consideran elementos esenciales de politicas sociales
que tienen como objetivo aumentar el bienestar de la poblacién y sentar las bases para un crecimiento
econdmico sostenido y sustentable en la region.

El nivel y porcentaje de pobreza en las sociedades de América Latina y el Caribe hace que los
programas de poblacién sean cruciales para reducir las tasas de mortalidad y fecundidad de los vastos
sectores de la poblacién que viven en condiciones de pobreza. El perfil demografico de éstos es muy
distinto al de aquéllos que no son pobres. Esto se debe, en gran parte, a que la poblacién de escasos
recursos en América Latina y el Caribe — estimada entre un 25 y un 80 por ciento de la poblacién
total de cada pais — no tiene acceso a los mismos servicios que el resto de la poblacién con mds
TECursos.



En términos del crecimiento econémico sostenido y sustentable se reconoce cada vez mds que
es la calidad de los recursos humanos y no su cantidad el aspecto vital en el desarrollo del capital
humano que requiere la regién para insertarse en la economia mundial sobre la base de ventajas
competitivas. Pero, cémo podrd desarrollarse este capital humano mds productivo, mds flexible cuando
al menos el 50 por ciento de la poblacién de la regién no tiene acceso a los medios para alcanzar el
tamafio de familia deseado —como lo demuestran las altas tasas de aborto- ni los medios para
adecuadamente alimentar, educar y brindar las oportunidades econémicas a sus hijos.

Este es uno de los desafios mds importantes en nuestra regién. El FNUAP espera con este
documento contribuir en alguna medida a esta discusién y mds importante aiin, a la bisqueda conjunta
de las soluciones.

Nota para el Lector: Se carece de indicadores precisos sobre las tasas de mortalidad materna y aborto.
A pesar de que existe amplio consenso sobre la magnitud de estos problemas, las estadisticas varian
sustancialmente entre las fuentes de informacién.



. ASPECTOS DEMOGRAFICOS Y SOCIOECONOMICOS

La poblacién de América Latina y el
Caribe registré un aumento de casi un 200%
en las tltimas cuatro décadas. Asi, mientras
que en 1950 los habitantes de la region sélo
alcanzaban 165 millones, actualmente esa ci-
fra sobrepasa los 460 millones.

Laregi6n esta viviendo en un proceso de
“transicion demogréfica” no muy diferente al
ya experimentado por los paises desarrolla-

dos. Esta transicion consiste de tres elemen-

tos principales: cambios en los niveles de
mortalidad y en el estado de salud de 1a pobla-
cién; cambios en la fecundidad y enel uso de
planificacién familiar; y cambios en las tasas
de crecimiento de la poblacién. Sin embargo,
esta transicién ha sido —y continia siendo—
desigual, tanto entre los paises de la region,
como entre los diferentes grupos econdémicos,
geogrificos, culturales e incluso étmicos al
interior de cada pais.

La tasa de crecimiento de la poblacion de
la regién ha disminuido del 3% en los 60 a
alrededor del 2% a principios de los 90 debido
a la rdpida disminucién en el promedio de
hijos por mujer. Pero, debido a las altas tasas
de crecimiento que se registraron en el pasado
y que ha llevado a una estructura de edad
joven, se espera que el incremento anual en
términos absolutos continde. Afin asi, en vez
de duplicarse en 25 afios, como habria suce-
dido si se hubiera mantenido la tasa anterior,
se espera que la poblacién de la regién se
duplique en alrededor de 40 afios.

Entre los afios 50 y los 90, la mortalidad
infantil disminuy6 en mas de un 50 por ciento,
de 126 defunciones por cada 1.000 nacidos
vivos a aproximadamente 55. Sin embargo,
esta dltima tasa oculta agudas diferencias.
Mientras que en Barbados la tasaes de 11 y
en Costa Rica 18, en Haiti 97 de cada mil
nifios no alcanzan a celebrar su primer cum-
pleafos. (2)

La disminucién en las tasas de fecundi-
dad hasido sustancial. A principio de los afios
50, las mujeres en la region tuvieron un pro-
medio de seis hijos. Estatasadisminuyda 3,5
a principios de la década del 90. Nuevamente
se observan grandes diferencias tanto entre los
paises, como al interior de ellos. Mientras que
la mujer uruguaya tiene como promedio 2,4
hijos, la guatemalteca tiene 5,7 y en Bolivia
6,0. Asimismo, la mujer hondurefia que vive
en las dreas urbanas tiene 3,9 hijos, mientras
que la que vive en las zonas rurales tiene un
promedio de 6,9 hijos. También hay tasas que
han permanecido casi estables, por ejemploen
Perd, donde la tasa de fecundidad en el area
rural ha pasado de 6,3 a 6,2 en los dltimos 15
aflos. (1)

La baja en los niveles de fecundidad a
nivel regional se debe, en gran parte, al au-
mento en los niveles de educacion, particular-
mente de las mujeres y a la expansion de los
programas de planificacién familiar y unama-
yor prevalencia de uso de anticonceptivos. En
la region mas del 46% de las mujeres en edad
reproductiva en unién usan actualmente un
método anticonceptivo moderno. Pero esta
tasa varia dentro de la region desde 58% en
Costa Rica y 56% en Brasil, hasta 17% en
Guatemala, 12% en Bolivia y sélo 9% en
Haiti. (2) (3)

Un sector que presenta grandes desafios
en esta drea es el de los adolescentes. En el
Caribe, casi el 60 por ciento de los primeros
nacimientos corresponden a mujeres menores
de 19 afios y la mitad de éstos a mujeres
menores de 17 anos. (3)

Durante los ultimos cuarenta afios, la
migracion hacia las dreas urbanas ha llevado
a un relativamente lento crecimiento de la
poblacién rural, mientras que la poblacién
urbana casi se quintuplicé. En cifras absolu-
tas, la poblacién urbana aumenté de alrededor
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de 68 millones en 1950 a mds de 320 millones
en 1990. De hecho, los paises de América
Latina y el Caribe tienen la mds alta propor-
ci6n de poblacion urbana en el mundo: por
encima del 70 por ciento del total de la pobla-
cién.

En el campo social, la regién ha experi-
mentado una transformacién masiva como re-
sultado especialmente de la urbanizacién, del
aumento en los niveles educacionales y cam-
bios en la situacién de la mujer. A principios
de los aitos 50, mds de la mitad de la poblacion
de muchos paises latinoamericanos y del Ca-
ribe no sabia leer ni escribir. Actualmente,
todos los paises tienen tasas de alfabetismo
superiores al 50%. De hecho, en la mayoria
de los paises el porcentaje de personas que
saben leer y escribir sobrepasa el 70%. A
pesar de estos éxitos a nivel regional, todavia
quedan muchas dreas con indices muy bajos,
en especial en las zonas rurales y urbano-mar-
ginales. En Guatemala, por ejemplo, la tasa
de analfabetismo entre la poblacién indigena
en las zonas rurales alcanza un 87% y en
Honduras la tasaen las 4reas rurales sobrepasa
el 75%.

Cambios registrados en la situacion de la
mujer varfan desde cambios en los valores y
en la interaccion a nivel de la pareja, hasta las
variables macro-econémicas, como el aumen-
to de la participacion de la mujer en la fuerza
de trabajo y el aumento en los niveles educa-
cionales. Sin embargo, atin queda un largo
camino por recorrer para que la mujer obtenga
un status mds alto en la sociedad. En muchos
de los paises de América Latina y el Caribe,
la mujer tiene un menor acceso a la educacion,
recibe servicios de salud mds deficientes, sus
salarios son menores, carece de proteccién
legal y tiene acceso limitado a crédito y otros
recursos. Su trabajo es a menudo ni remune-
rado ni reconocido. En ocasiones muchas no
pueden ejercer sus derechos reproductivos
libremente, ya que carecen de acceso a
informacién adecuada y a servicios de
planificacion familiar efectivos. Esto tiene
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consecuencias que repercuten en todos los
aspectos de su vida ya que la habilidad de
decidir libre e informadamente el nimero y
espaciamiento de sus hijos es el primer paso
para ejercer otras libertades y opciones.

La profunda crisis de la deuda externa
que afecté a la regién en los afios 80 tuvo
desastrosas consecuencias, especialmente en
los programas sociales que a fines de los afios
70 habian comenzado a dar resultados favora-
bles. La pobreza se ha propagado enlaregion
mostrando un aumento en el nimero y porcen-
taje de la poblacién que vive en condiciones
de pobreza, ahora estimado entre 25% y 80%
de la poblacién dependiendo de cada pais.

También ha afectado de manera drama-
tica los patrones migratorios tanto entre los
paises de América Latina y el Caribe, como
hacia Estados Unidos, Canad4 y otros paises
desarrollados.

La persistente - y en algunos paises cre-
ciente - distribucién regresiva del ingreso -
junto con el deterioro de los servicios sociales
publicos - ha disminuido seriamente los estan-
dares de vida de la poblacién. Ambos factores
también explican las grandes diferencias enel
comportamiento reproductivo entre la pobla-
cién que vive en la pobreza y otros grupos en
la sociedad, como resultado del acceso dife-
rencial a los servicios, incluyendo aquellos
necesarios para realizar la familia més peque-
fia que todos desean.

Aunque el ingreso per capita de América
Latina y el Caribe es mds alto que el de otras
dreas en desarrollo (US$ 2,057 en 1991 de
acuerdo al Banco Interamericano de Desarro-
llo), la regién se ha caracterizado por la per-
sistente distribucion desigual de los ingresos.
Actualmente en Brasil, por ejemplo, €l 20%
mads rico de la poblacidn recibe un ingreso 26
veces mayor que €l 20% mds pobre. Esto no
representa un gran cambio respecto a la situa-
cién que se vivia en el afio 1965 cuando el
ingreso per cdpita promedio en la ciudad de
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San Pablo para el 20% mas pobre de la pobla-
cién era s6lo US$ 225 comparado con US$
4,340 para el 5% mds rico. Asimismo, el 40%
de los peruanos mds pobres sélo reciben el
13% del ingreso nacional. En Guatemala, a
principios de los afios 80, el 10% mds rico
recibia més del 40% del ingreso del pais com-
parado con sélo el 5,5% que recibia el 20%
mas pobre. Las estadisticas son similares en
Jamaica, donde los porcentajes son 33,4% y
5,4% respectivamente. Esta situacion se repi-
te en la mayoria de los paises de la region,
donde mds de un tercio de la poblacién vive
en la miseria, con ingresos tan bajos que no
les permiten satisfacer las necesidades basicas
de vivienda y nutricién. (4)
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SOBRE POBLACION EN 3
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Il. INICIATIVAS EN POBLACION, SALUD REPRODUCTIVA'Y
PLANIFICACION FAMILIAR EN LA REGION

Las iniciativas en poblacién durante las
tres dltimas décadas han incluido una gran
variedad de programas que van desde lareco-
leccion y andlisis de datos, investigacion, for-
mulacién de politicas de poblacién hasta
programas de accién o de servicios entre los
que se incluyen los de salud materno-infantil
y de planificacién familiar y los de informa-
cion, educacién y comunicacién.

En conjunto, estas iniciativas han ayuda-
do a crear conciencia sobre la importancia del
tema de poblacidn, tanto a nivel de gobiernos
como del publico en general. Poblacién y
planificaciéon familiar ahora forman parte de
la discusion sobre el desarrollo, el bienestar y
la salud en casi todos los paises en América
Latina y el Caribe. '

Numerosos han sido los gobiernos, ins-
tituciones, agencias, y personalidades que han
contribuido a estas iniciativas. A nivel nacio-
nal, éstas incluyen universidades, institutos de
investigacion, ministerios, asociaciones de
planificacién familiar y otros organismos no-
gubernamentales. A nivel regional e interna-
cional los principales actores han sido las
Naciones Unidas, incluyendo CEPAL/CELADE
y el Fondo de Poblacién, la Federacién Inter-
nacional de Planificacion de la Familia/
Regién Hemisferio Occidental (IPPF/RHO),
el Population Council, la Agencia para el De-
sarrollo Internacional de Estados Unidos,
Pathfinder International, la Organizacién
Japonesa para la Cooperacion Internacional
en Planificacion Familiar, el Futures Group y
varios donantes europeos, directamente o a
través de proyectos multi-bilaterales con el
FNUAP. Los bancos de desarrollo como el
Banco Mundial y el BID no han desempefiado
un mayor papel hasta ahora, pero es probable
que en el futuro sea una fuente significativa
de recursos financieros para el sector social y

4

por lo tanto posiblemente en el campo de
programas de accién en poblacion.

A. Los arios 60

Durante las décadas de los 50 y los 60,
laregion experimento las tasas de crecimiento
demogrifico mas altas del mundo y algunos
paises registraron tasas que habrian hecho
duplicar la poblacién en menos de 20 afos.
Hasta la década de los 60, muchos gobiernos
latinoamericanos (no del Caribe) eran fuerte-
mente pro-natalistas.

El rapido crecimiento demogréfico, sin
embargo, impuso altas demandas sobre las
arcas fiscales para invertir en la provisién de
servicios basicos, y algunas administraciones
comenzaron a darle mayor importancia al co-
nocimiento de la dindmica poblacional en sus
paises y a sus consecuencias y posteriormente
revirtieron su politica pro-natalista.

Consecuentemente, durante la década
del 60, los gobiernos de la regién dedicaron
gran parte de los recursos disponibles para
actividades en poblacion a la recoleccién y
andlisis de datos, y a la investigacion demo-
grafica. Asi por ejemplo a fines de la década,
El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Ni-
caragua y Uruguay recibieron asistencia téc-
nica y financiera del Fondo de Poblacién de
las Naciones Unidas (FNUAP) para desarro-
llar censos de poblacién y vivienda.

También en la década del 60, los organis-
mos privados fueron pioneros en el campo de
planificacion familiar para mejorar las condi-
ciones de salud de madres e hijos y disminuir
los efectos negativos de los embarazos no
deseados. La Federacion Internacional para
la Planificacién de la Familia/Hemisferio Oc-
cidental contaba en 1964 con 20 asociaciones
de planificacién familiar afiliadas que ofre-



cian servicios a través de clinicas privadas de
bajo costo.

Por su parte, el Population Council tra-
baj6 en las dreas de estadisticas de servicio
para programas de planificacién familiar, en-
cuestas de conocimiento, actitud y prictica
(KAP) y recoleccion de datos de estadisticas
vitales en la regién. Esta labor fue comple-
mentada con actividades de informacioén, en
especial publicaciones especializadas, y el es-
tudio de diversos métodos anticonceptivos
por parte de la Divisién Biomédica del Council.

B. Los afios 70

A principios de la década siguiente, sin

embargo, el foco a nivel gubernamental fue
amplidndose gradualmente de la recoleccién
y andlisis de datos al desarrollo e implemen-
tacién de programas de salud maternoinfantil
y planificacién familiar, los que a su vez fue-
ron apoyados a través de actividades de infor-
macion, educacién y comunicacién (IEC) y de
educacion sexual y educacién para la vida
familiar.

En 1972, el gobierno de Chile inicié un
comprensivo “Programa Nacional de Gobier-
no en Salud Maternoinfantil y Servicios de
Salud para el Bienestar de la Familia”. Tam-
bién en esos afios, la Repiblica Dominicana,
Cuba, Perd, Costa Rica, Haiti y Colombia
iniciaron extensos programas con el fin de
mejorar los niveles de salud y reducir la mor-
bi-mortalidad en los nifios y las mujeres.

En 1974, tras la realizacion de 1a Confe-
rencia Internacional de Poblacién en Buca-
rest, la mayoria de los gobiernos enfatizaron
las actividades de salud maternoinfantil y pla-
nificacion familiar. Esto se reflej6 claramente
en las solicitudes de apoyo al FNUAP. Antes
de la Conferencia, el FNUAP destinaba me-
nos del 30% de sus fondos a las actividades
en esa drea, mientras que en 1975 este porcen-
taje aumenté a mas de la mitad, llegando a
alrededor del 56% en 1978.

Iniciativas en Poblacion en la Region

Producto de la creciente preocupacion
por la interrelacion entre la dindmica pobla-
cional y el desarrollo, en los afios 70 emergie-
ron una serie de proyectos multidisciplinarios,
tanto a nivel nacional como regional, para
estudiar esta relacion y tratar de incorporar las
variables demograficas a los programas de
desarrollo socio-econémico. La Comision
Econémica para América Latina (CEPAL) y
el Centro Latinoamericano de Demografia
(CELADE), jugaron un importante papel en
el estudio y la investigacién de esta interrela-
cién a través de las actividades de investiga-
cién, educacién y asistencia técnica en
demografia y dindmica poblacional. También
de importancia fueron el trabajo del Programa
Latinoamericano de Ciencias Sociales (PIS-
PAL), el de la Universidad de West Indies en
Jamaica y el del Colegio de México.

En la region como en el resto del mundo,
se comenz0 a prestar mayor atencion a mejo-
rar la condicién de la mujer y aumentar los
programas que respondieran a sus necesida-
des especificas después de la celebracion del
Ano Internacional de la Mujer en 1975. Entre
€stos se pone de relieve los dirigidos a permi-
tir a la mujer ejercer su derecho de elegir
libremente el nimero y espaciamiento de sus
hijos. La Década de la Mujer (1975-1985)
contribuy6 ain més a que la atencion se cen-
trara en la mujer.

Con relacién a los programas especial-
mente dirigidos a la poblacién joven, México
fue uno de los paises pioneros en que fueron
desarrollados. Entre sus proyectos de mads
éxito se encuentra el Centro de Orientacién
para Adolescentes, CORA, que se inici6 en
1978 y cuya experiencia ha servido para el
disefio de otros programas a través de toda la
regién. Desde el principio, CORA ha incluido
directamente a los jévenes en el disefio e
implementacién de las actividades y ha utili-
zado novedosos canales de comunicacién
para transmitir sus mensajes, desde el teatro
hasta las tiras cOmicas. Actualmente sus ser-
vicios incluyen educacién sexual, consejeria,

5



teatro y marionetas, planificacién familiar y
atencién pre-natal, capacitacién para el em-
pleoy centros de salud para adolescentes y sus
hijos.

A fines de los afios 70, varios paises
habian formulado politicas gubernamentales
de poblacidn, con el objetivo de integrar las
variables demograficas en los planes de desa-
rrollo. Una de las actividades que ayudo a
impulsar el desarrollo de estas politicas fue el
encuentro en 1976 de representantes de insti-
tuciones gubernamentales de casi todos los
paises de la regién, en Costa Rica, donde se
discuti6 activamente la puesta en marcha de
las politicas de poblacién. Entre los progresos
que se dieron a conocer en el encuentro des-
tacaron la institucionalizacion de las politicas
y procedimientos del Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO) de México.

C. Los arios 80

A principios de los afios 80 casi todos los
paises de la region contaban con programas
oficiales de salud maternoinfantil y de plani-
ficacion familiar (Ministerios de Salud). Los
objetivos comunes de la mayoria de estos
programas incluian mejorar la calidad y la
cobertura de los servicios en las 4reas rurales
y urbano-marginales; reforzar la capacidad
administrativa y de supervision, el disefio de
programas, la compra de suministros y el con-
trol de inventario; la capacitacion de personal
paramédico, incluyendo miembros de la co-
munidad; y asegurar una mayor difusién de
informacidn en los temas de salud reproduc-
tiva y planificacién familiar, asi como crear
mayor conciencia acerca de ellos. El compro-
miso de los gobiernos hacia estos programas
se vio reflejado, en parte, en que el presupues-
to destinado a esta 4rea en la regién aument6
siete veces entre 1977 y 1981.

En 1980 el gobierno peruano establecié su
CONAPO y en 1985 el parlamento aprob6 una
politica de poblacién que reflejaba la preocupa-
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cién sobre el acelerado crecimiento demogra-
fico y la migracién interna no planificada.

Asimismo, en respuesta a los esfuerzos
por incorporar las variables demogréficas en
el proceso global del desarrollo, varios de los
paises de la region crearon unidades de pobla-
cion, las que generalmente formaban parte del
Ministerio de Planeaciéon. Es asi como en
1981, Bolivia, Ecuador, Honduras, México,
Panam4 y Pert tenian “unidades” de pobla-
cién encargadas de establecer, y mantener,
mecanismos de coordinacion con los diferen-
tes ministerios o con comisiones multidisci-
plinarias de poblacién. Su objetivo era
integrar las variables poblacionales en la for-
mulacién, implementaciéon y evaluacion de
los planes y proyectos de desarrollo. Por otra
parte, muchos de los paises de la regién han
incluido articulos que hacen referencia al de-
recho de las personas a decidir libre y respon-
sablemente el nimero y la frecuencia del
nacimiento de sus hijos en la Constitucién
Nacional, incluyendo Brasil, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Panamai (y
Paraguay en 1992).

La profunda crisis econdémica que afectd
alaregion en la década del 80 revirtié muchos
de los logros alcanzados y tuvo un impacto
altamente negativo en los programas de po-
blacién iniciados por los gobiernos enlos afios
70. La inflacién y la deuda externa impuso
severas demandas para reducir el gasto publi-
co, lo que result6 en un serio deterioro en los
servicios sociales —incluyendo los progra-
mas de salud materno-infantil y planificacién
familiar — afectando seriamente la calidad y
la extensién de los servicios prestados a la
poblacién.

Como consecuencia, la ayuda técnica y
financiera por parte de organismos internacio-
nales adquiri6 vital importancia. El FNUAP
destiné en 1987, 60% de sus fondos para
apoyar programas de salud maternoinfan-
til/planificacién familiar. Entre ellos se des-
taca un proyectode 15 millones de délares con



una duracion de siete afios (1985-1991) en
Brasil para mejorar la administracién y la
capacidad técnica del sistema de salud piiblica
y la capacitacién de personal médico y para-
médico, asi como la adquisicién de equipa-
miento y anticonceptivos. En Guatemala, el
FNUAP ha contribuido a las actividades rela-
cionadas con la salud maternoinfantil y plani-
ficacion familiar desde 1981, a través de
actividades de asesoria técnica, capacitacion
e investigacién con el objeto de disminuir la
mortalidad maternoinfantil y aumentar el
nivel general de salud familiar.

En 1989, el Informe Anual de] FNUAP
estimaba que el 80% de los servicios de salud
publica de la regién —de los cuales la plani-
ficacién familiar es un componente— no sa-
tisfacian los requisitos necesarios para un
funcionamiento eficaz. En los casos mas fa-
vorables, los niveles alcanzados en la década
del 70 dificilmente se mantenian. Asimismo,
las unidades de salud maternoinfantil y plani-
ficacion familiar que fueran establecidas en
los ministerios no tuvieron los resultados es-
perados y los programas fueron con frecuen-
cia limitados, en especial en las dreas rurales
y urbano-marginales dirigidos a aumentar la
cobertura y en lo que hace a la atencién a
grupos especificos como los adolescentes.

A través de sus 44 asociaciones de plani-
ficacién familiar en América Latina y el Cari-
be, la IPPF/RHO entreg6, como promedio,
servicios de planificacion familiar a alrededor
de ocho millones de personas al afo a través
de sus clinicas y puestos de distribucién co-
munitaria. Mientras que en 1985, el nimero
de clinicas era alrededor de 2000 y los puestos
de distribucién comunitaria sobre 10.000 en
1991 estos habian aumentado a 2.500 y
26.400 respectivamente. (5).

En respuesta a la situacién que se vivié
en la region en la década del 80, 1a IPPF/RHO
dedicé la mayor parte de sus recursos a tres
sectores: la poblacién de las dreas rurales y
zonas urbano-marginales; a los adolescentes
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y a expandir y mejorar la calidad de los servi-
cios. Por ejemplo, en Jamaica la asociacion
de planificacién familiar monté una exitosa
comedia que enfatiza la importancia de la
paternidad responsable y la planificacién fa-
miliar, laque fue presentada a lo largo de todo
el pais y conté con una gran asistencia, la
mayoria de ella por parte de adolescentes. En
Trinidad y Tobago, ha desarrollado durante
varios afios una Campaiia de Carnaval dirigi-
da especialmente a las mujeres para prevenir
los embarazos no deseados y las enfermeda-
des de transmisién sexual, incluyendo el
SIDA. Se han transmitido asimismo debates
juveniles en la televisién sobre sexualidad y
planificacién familiar. En Guatemala se han
desarrollado programas disefados especifica-
mente para las comunidades indigenas. A lo
largo de toda la regién se han realizado nume-
rosos entrenamientos para mejorar la calidad
de servicios y consejeria, poniendo especial
énfasis en la perspectiva del usuario.

Durante el periodo de 1984 a 1990, el
Population Council desarrollé el proyecto
“Investigacion operativa para mejorar los sis-
temas de prestacién de servicios de planifica-
ciéon familiar y salud materno-infantil en
América Latina y el Caribe”, con fondos de la
Agencia para el Desarrollo Internacional de
Estados Unidos. El objetivo del proyecto fue
mejorar los programas de planificacion fami-
liar a través del estudio de las variables que
pueden ser manipuladas —y mejoradas— por
los administradores, como por ejemplo la ca-
pacidad del personal, sus habilidades comuni-
cativas, las actividades de evaluacién y el uso
de los medios de comunicacién como una
forma de difusién. El proyecto se desarroll6
en 14 paises con practicamente todos los tipos
de sistemas de provisién de servicios de pla-
nificacién familiar, incluyendo clinicas, dis-
tribucién comunitaria de anticonceptivos y
mercadeo social. Los temas de investigacién
abarcaron desde temas gerenciales, hasta la
prestacién de servicios a poblaciones ‘meta,
incluyendo hombres, adolescentes e indigenas.



En el drea de informacion, educacion y
comunicacion, los esfuerzos se han concen-
trado en llegar hasta los sectores mas vulne-
rables, entre ellos, los jovenes y las
poblaciones de las dreas rurales y urbano-mar-
ginales. También se han hecho esfuerzos para
incorporar contenidos de poblacién en los
curriculos de las escuelas primarias y secun-
darias. A nivel regional, el FNUAP apoy6 un
importante programa con UNESCO, en ésta
area, con base en Caracas. A nivel nacional,
por ejemplo, desde principios de la década, el
Ministerio de Educacion de la Republica Do-
minicana desarrollé varios programas para
integrar las variables de poblacién en el curri-
culo de las escuelas primarias, incluyendo la
capacitacion de los profesores y la elabora-
cién de materiales. Este esfuerzo se extendio
en 1986 a los niveles secundarios y desde
1987 sexualidad humana, ecologia y demo-
grafia social forman parte de los curriculos de
educacién secundaria y educacién de adultos.
Programas similares se pusieron en ejecucion
en Bolivia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Méxi-
co, Nicaragua, Paraguay, Perd y Venezuela.

Entre los proyectos de educacion tam-
bién destacaron los llevados a cabo en los
paises del Caribe de habla inglesa para educar
a los adolescentes sobre paternidad responsa-
ble, ofrecerles clases de educacion para la
vida familiar y prevenir las enfermedades de
transmisién sexual, incluyendo el SIDA. Los
programas incluyen centros para jévenes
y campafias a través de los medios de
comunicacion.

Actividades realizadas en el 4rea de mu-
jer y poblacién continuaron jugando un papel
importante en los 80. La Conferencia sobre
Mujer, Poblacién y Desarrollo que se realizo
en Uruguay en 1986 cont6 con la participa-
cién de delegaciones de 20 paises y varios
organismos internacionales. En el encuentro
se discuti6 salud reproductiva, educacién se-
xual, planificacién familiar, educacién para la
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mujer, empleo y participacién en la toma de
decisiones.

Desde 1988, el FNUAP ha prestado asis-
tencia al Ministerio de Agricultura y Ganade-
ria de Paraguay para incrementar los servicios
de extension agricola, mejorar la salud de la
mujer y expandir su participacion en el desa-
rrollo rural. Las actividades han incluido ca-
pacitacién en la produccién y administracién
de pequefias empresas rurales generadoras de
ingreso y educacion en materias de salud,
planificacién familiar.

En Costa Rica, el Fondo ha prestado
asistencia desde 1989 a programas de promo-
cién de grupos de mujeres, primero en la
ciudad de Golfito y actualmente en la regién
de Lim6n, una de las dreas menos desarrolla-
das del pais. El objetivo de este proyecto es
entregar capacitacién en salud reproductiva y
planificaci6n familiar, apoyar actividades que
generen ingresos, y prestar asistencia para
mejorar su capacidad organizativa y asesoria
sobre sus derechos legales.

D. Los aiios 90

En el Simposio Latinoamericano de Pla-
nificacién Familiar efectuado en México en
1992 y organizado por USAID, la Fundaci6n
Mexicana para la Planeacién Familiar, la
IPPF/RHO, 1a Organizacién Panamericana de
la Salud, Pathfinder International, Family
Health International, Population Council y
FNUAP, se reiter6 que la habilidad de 1a mujer
para controlar su fecundidad es un factor cru-
cial para elevar su status, asi como para me-
jorar su salud. Se enfatizé la falta de
perspectiva de género en muchos de los pro-
gramas de planificacion familiar en la region
y que ha llevado a no tener en cuenta la falta
de autonomia y autoridad de la mujer, y como
la misma afecta el acceso a los servicios.

Basado en conclusiones similares sobre
la perspectiva de género en los programas de
salud materno-infantil y planificacién fami-



liar en la regidn, el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas ha hecho especial hincapié
en los ultimos afios en asegurar que la salud
reproductiva de la mujer y la calidad del
servicio sean el foco de su apoyo a esos
programas.

Reconociendo la necesidad de dar parti-
cular importancia a la mujer tanto en el disefio
como la implementacién de los programas de
planificacién familiar, la IPPF/RHO realizé
en 1990 un taller en analisis de género con la
participacién de 35 profesionales de laregion.
El objetivo fue buscar enfoques para tratar a
los beneficiarios de planificacién familiar de
acuerdo a sus necesidades especificas y en
demostrar como la perspectiva de género pue-
de permear cada aspecto de un programa,
desde el disefio hasta la evaluacién. Asimis-
mo, varias de las asociaciones de planifica-
cién familiar afiliadas a la Federacién han
iniciado proyectos destinados particularmen-
te a la mujer, incluyendo un centro adminis-
trado por la asociacién en Ecuador para
incentivar el desarrollo y la autosuficiencia de
la mujer a través de una serie de cursos técni-
COS.

Son muchos los logros que se han alcan-
zado en estas tres ultimas décadas gracias a
las iniciativas en el drea de poblacién en todos
los paises de América Latina y el Caribe. Sin
embargo, son muchos los desafios que aun
quedan por delante y muchos los sectores que
requieren del esfuerzo concertado de todos los
gobiernos, organismos internacionales € ins-
tituciones privadas de la regiéon. Para poder
prestar asistencia a los grupos de poblacién
con mayor necesidad, el Fondo de Poblacién
actualmente no apoya programas a nivel na-
cional sino, como en el caso de Brasil, progra-
mas en estados seleccionados, en este caso en
la regién nor-oriental del pais.

Un logro desde el punto de vista opera-
cional ha sido el proceso de decentralizacion
y la creciente participacion de las organizacio-
nes no-gubernamentales en la provision de
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servicios. Las organizaciones de mujeres jue-
gan un papel muy importante, por ejemplo en
el Perd, donde Mujer Peri estd llevando los
servicios a las dreas rurales. No obstante, la
decentralizacién requiere que los recursos
bésicos sean proporcionados, en particular a
través de reformas fiscales.



lll. MORTALIDAD MATERNA: UNA TRAGEDIA QUE SE PUEDE PREVENIR

Con alarmante frecuencia en los paises
de América Latina y el Caribe, el feliz acon-
tecimiento de tener un hijo se convierte en una
triste pesadilla con la muerte de la madre, del
hijo o de ambos. Las complicaciones durante
el embarazo y el parto figuran entre las cinco
principales causas de mortalidad entre las mu-
jeres de edad reproductiva en la regién y, en
algunos paises, es la principal causa. Esto es
tanto una tragedia nacional, como personal
que tiene graves consecuencias para la salud
infantil, el bienestar de 1a familia y el desarro-
1o social y econémico de los paises. (6)

Aunque las estadisticas mundiales sobre
mortalidad materna no reflejan la real magni-
tud del problema debido, principalmente, al
alto porcentaje de omision en el registro y
procesamiento de los datos, se estima que
medio millén de mujeres muere cada afio en
el mundo por causas relacionadas con el parto
y el embarazo. Noventa y nueve por ciento de
estas muertes ocurre en los paises en desarro-
llo. La disparidad entre las tasas de mortali-
dad materna entre los paises desarrollados y
los en vias de desarrollo es la mas grande de
todos los indicadores de salud delaOMS. Las
mujeres que viven en América Latina y el
Caribe tienen un riesgo entre 50 y 100 veces
mayor de morir como resultado del embarazo
o del parto que las mujeres en Estados Unidos.

(6)

En el periodo 1975-1984 la probabilidad
de que una mujer muriera bajo estas circuns-
tancias en Centroamérica era de una entre 72
y en el Caribe de una entre 140. El indice mas
alto de la region se registraba en Bolivia,
donde la mujer tenia una entre 44 prob-
abilidades de perder la vida por estas causas.

()

Estimaciones de la OMS/OPS indican
que las tasas de mortalidad materna oscilan
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entre 36 por 100,000 nacidos vivos en Costa
Rica y 390 en Bolivia. (3)

La tragedia no termina alli. Se estima
que por cada muerte materna, entre 10y 17
mujeres sufren enfermedades o incapacidades
que las afectan por el resto de sus vidas,
enfrentando muchas veces el ostracismo por
parte de sus familias y comunidades. (8)

Las causas de estas muertes innecesarias
estdn arraigadas en la sociedad y en el ambien-
te que rodea a las mujeres a través de las
adversas condiciones sociales, culturales,
econdmicas y politicas. El bienestar de las
mujeres se ve afectado por la discriminacion
que sufren en términos de su situacion legal;
en el acceso a la educacion, a la alimentacién
y nutricién adecuada; a empleo apropiado; a
recursos financieros; y a servicios de salud,
incluyendo la insuficiencia de los de planifi-
cacién familiar. Esta discriminacién comien-
za en el nacimiento, continda en la
adolescencia y culmina en la edad adulta
cuando su contribucién al proceso de desarro-
llo es muchas veces ignorado o subestimado.

Debido a la falta de educacién y a otros
factores culturales la mujer a menudo es inca-
paz de reconocer sintomas de riesgo y como
resultado pospone o evita buscar atencion mé-
dica. El nimero de partos institucionales para
los casos de alto riesgo permanece bajo prob-
ablemente debido a fallas en el diagnéstico y
sistema de referencia. Millones de mujeres no
tienen acceso a servicios de planificacion fa-
miliar adecuados, a atencion prenatal, a asis-
tencia capacitada durante el parto, a servicios
obstétricos de emergencia y transporte para
movilizarse de sus comunidades a los centros
de atencién médica. Como resultado, las cau-
sas directas de la muerte materna son las
mismas a lo largo de la regién: hemorragia,
parto obstaculizado, toxemia, sepsis, y com-
plicaciones del aborto.



Otro problema en algunos paises de la
regi6n es la alta y creciente incidencia de la
cesdrea en los partos institucionales, con fre-
cuencia realizada innecesariamente, y que
pone en riesgo la salud de la mujer. En algu-
nos paises esto - como probablemente tam-
bién la alta incidencia de la esterilizacién
quirtrgica que se realiza a menudo junto con
la cesdrea - se explicaria parcialmente por
factores econdémicos. El estudio sobre los
sistemas de reembolso del gobierno para dis-
tintas intervenciones en salud reproductiva y
el impacto en su uso es, asi, un tema de
creciente importancia.

Existen cuatro condiciones que hacen a
la muyjer especialmente susceptible ala muerte
o a las enfermedades relacionadas al embara-
zo. Estas son, los embarazos precoces, tar-
dios, numerosos o demasiado frecuentes.

Las adolescentes enfrentan mayores
riesgos que las mujeres en sus veinte porque
no estin preparadas ni social, ni psicolégica,
ni econdmica, ni fisicamente parael parto. La
tasa de mortalidad de las madres adolescentes
es dos veces mds alta que la de mujeres entre
20y 24 afios de edad. Las jévenes embaraza-
das menores de 15 afios tienen una prob-
abilidad entre cinco y siete veces mds alta de
morir que las mujeres entre 20 y 24 afos. (9)

En el otro extremo de la escala, las mu-
jeres que se aproximan al fin de sus afios
reproductivos y quedan embarazadas corren
también un alto riesgo. Estudios han demons-
trado que las mujeres mayores de 40 afos
tienen entre tres y siete veces mds alto riesgo
de morir que las de 20 a 34 afios. (10)

En 1984, un estudio del Banco Mundial
constaté que limitar el nimero de embarazos
en el rango de edad entre 20 y 39 afios puede
reducir la proporcién de mortalidad materna
enun 11 %. (30)

El orden del parto también afecta el ries-
go para la salud de la mujer. Los riesgos
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aumentan considerablemente con el tercer na-
cimiento y los subsecuentes. De hecho, las
mujeres que tienen un quinto parto tienen el
doble de probabilidad de morir que las muje-
res que han tenido tres partos. Las mujeres
que dan a luz por octava vez tienen tres veces
mds probabilidades de morir que las que dan
a luz por segunda vez. El mismo estudio del
Banco Mundial arriba mencionado, concluye
que eliminar el cuarto o posteriores embara-
zos reduciria la mortalidad materna en un 4%.

(6)

El espaciamiento es también otro factor
importante. Los embarazos espaciados con
menos de dos afios de diferencia no le permi-
ten un periédo de recuperacion a la madre.

Mientras que cada una de las condicio-
nes mencionadas anteriormente es inde-
pendientemente un factor significativo de
riesgo, muchas mujeres confrontan desventa-
jas acumulativas. Por ejemplo, es muy posi-
ble que una mujer latino-americana o caribefia
mayor de 40 afios ya haya tenido varios hijos.
Los hijos nacidos de un embarazo de alto
riesgo también tienen un riesgo mayor de
muerte durante su infancia o los primeros afios
de su nifiez. Si la madre se siente obligada a
reemplazar ripidamente un hijo con otro, ella
se expone a un mayor riesgo para si misma y
para su hijo.

El costo de esta situacidn, tanto humano
como econdmico es altisimo. La Organiza-
cién Panamericana de la Salud estima que “la
inequidad de las condiciones sociales de la
mujer latinoamericana y del Caribe, agravada
por el efecto del crecimiento demogréfico, la
urbanizacién acelerada, la pobreza urbana y
rural determinan una pérdida anual estimada
de mas de un millén de afios potenciales de
vida social y afectiva ttil de las mujeres de la
regién. (11)

La mayor tragedia de estas muertes y
morbilidad materna es que, en su gran mayo-
ria, podrfan haber sido evitadas. Dado que
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una desproporcionada cantidad de muertes
maternas es causada por los embarazos inde-
seados o de alto riesgo, €l uso de métodos de
planificacién familiar efectivos reduciria en
un tercio el nimero de muertes maternas en la
region, estimadas en 28,000 en 1990 por la
OPS. Es decir, si las mujeres tuvieran acceso
a informacién y a servicios de planificacién
familiar efectivos se podrian salvar la vida de
mas de 9,000 mujeres y nifias latinoamerica-
nas y del Caribe cada afio.

Sin embargo, entre el 40y el 60% de las
mujeres de América Latina y el Caribe que no
desean tener més hijos, no estan usando un
método anticonceptivo. La Federacién Inter-
nacional de Planificacién de la Familia estima
que 30 millones de personas desean usar ser-
vicios de planificacion familiar en la regién
pero no tienen accesos a ellos.

Otro reflejo de la demanda insatisfecha
de planificacion familiar es el tamafio de la
familia. Por ejemplo, en Guatemala donde el
promedio es de 5,7 hijos por familia, la mujer
expresa que el tamaifio ideal de la familia es
s6lo 3,8, es decir dos hijos menos. Asimismo,
la mujer que vive en las zonas rurales de
Paraguay tiene una tasa de fecundidad de 6,4.
Sin embargo, cuando es consultada sobre el
nimero ideal de hijos que tendria si tuviera la
oportunidad de elegir sefiala que sélo dos o
tres. De acuerdo a la Encuesta Demografica
y de Salud de 1991, Bolivia y Pert son los
paises con el porcentaje mds alto de demanda
insatisfecha en Latino America y el Caribe,
alrededor del 36% (12) (13).

Aunque la planificacién familiar es uno
de los principales componentes para reducir
considerablemente la mortalidad materna, no
es suficiente. Se necesita mejorar la condi-
cién socioeconémica de la mujer dentro de la
sociedad, sus oportunidades educacionales y
su salud reproductiva y los servicios obstétri-
cos. Una evaluacién de las condiciones de
eficiencia de los servicios de atencién mater-
noinfantil realizada entre 1985 y 1989 en 15
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paises de la region mostr6 que los servicios de
atencidn obstétrica ambulatoria y hospitalaria
eran deficientes y que sélo el 39 y el 8%
respectivamente estaban en condiciones
aceptables.

Asimismo, como la alta fecundidad es a
menudo consecuencia de la falta de oportuni-
dades o de la falta de autodeterminacion, la
educacién tendria un importante efecto posi-
tivo sobre la reduccion de la mortalidad ma-
terna asociada con la alta fecundidad. Todos
los estudios realizados en los paises en desa-
rrollo muestran que el nimero de hijos que
tiene una mujer disminuye a medida que au-
mentan sus afos de educacién. En Brasil, por
ejemplo, el promedio de hijos de las mujeres
sin instruccién era de 6,5 comparado con sélo
2,5 entre las mujeres con estudios secunda-
rios. En México, las mujeres con educacién
secundaria tienen hasta cuatro veces mads
probabilidades de usar métodos anticoncepti-
vos que la que nunca ha asistido a la escuela.

)

En 1987 se lanz0 a nivel internacional la
Iniciativa para una Maternidad sin Riesgos en
una conferencia en Nairobi, Kenya, que contd
con el auspicio del Banco Mundial, la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud, UNICEF,
PNUD y el Fondo de Poblacién de las Nacio-
nes Unidas.

El Plan de Accién adoptado por los par-
ticipantes incluye generar €l compromiso po-
litico para asignar los recursos necesarios para
reducir la mortalidad materna a la mitad en
una década; lograr que los servicios de salud
materna sean una prioridad dentro de los ser-
vicios de salud primarios y dentro de las poli-
ticas de desarrollo; llegar hasta los niveles
ejecutivos, tanto en las familias como en los
gobiernos, para cambiar las leyes y actitudes
y mejorar la condicién legal y de salud de la
mujer; movilizar e involucrar a la comunidad,
en especial a la propia mujer, en el disefio y la
implementacién de las politicas, programas y
proyectos destinados a disminuir la morbili-



dad y mortalidad materna y expandir y mejo-
rar los programas de planificacién familiar y
de educacién para la vida familiar y hacer que
estos servicios sean cultural, financiera y geo-
graficamente accesibles.

Como seguimiento, la OPS adopté en
1990 el Plan Regional de Accién para reducir
la mortalidad materna en las Americas.

La Conferencia Centroamericana para
una Maternidad sin Riesgos que se realizé en
la Ciudad de Guatemala en enero de 1992, fue
organizada por la Asociacién Pro-Bienestar
de la Familia de Guatemala (APROFAM),
Family Care International y el Grupo Parla-
mentario Interamericano sobre Poblacién y
Desarrollo (GPI). Su objetivo fue analizar el
grave problema de la mortalidad y morbilidad
en la sub-regién, intercambiar experiencias y
proponer estrategias que contribuyan a redu-
cir la magnitud de este tragico problema.

Unencuentro similar se realiz6 en Méxi-
co en febrero de 1993, y otro en Bolivia para
la zona andina en marzo de 1993. En todos
estos encuentros han participado repre-
sentantes de los gobiernos de la region, de
organismos no gubernamentales nacionales,
regionales e internacionales, de agencias de
las Naciones Unidas, agencias bilaterales y
expertos en materias de salud y poblacién.

Las iniciativas para una Maternidad sin
Riesgos han dado renovado vigor a los esfuer-
zos realizados durante veinte afios de colabo-
raciénentre OMS/PAHO y el FNUAP a través
de programas conjuntos de salud materno in-
fantil y planificacién familiar. Los esfuerzos
se dirigen ahora a redefinir el enfoque tradi-
cional de dichos programas con el fin de au-
mentar su eficacia en reducir la mortalidad
materna en la region.

Mortalidad Materna: Una Tragedia Que Se Puede Prevenir
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IV. EL ABORTO: UNA DOLOROSA REALIDAD

Cada afo, alrededor de 55 millones de
embarazos no deseados en todo el mundo
terminan en un aborto inducido. (14)

Sin embargo, como el tema del aborto
afecta profundamente valores religiosos y so-
ciales, muchas sociedades no han sido capa-
ces de mirar desapasionadamente sus efectos
sobre la salud y el bienestar de las mujeres.

En muchas partes del mundo, incluyendo
casi todos los paises de América Latina y el
Caribe, con excepcién de Cuba y Puerto Rico,
el aborto es ilegal o severamente restringido
por las leyes. Esto lleva a que las mujeres
recurran a practicas peligrosas, bajo condicio-
nes antihigiénicas y con resultados muchas
veces fatales. Las mujeres que recurren a
abortos clandestinos realizados por personas
no capacitadas enfrentan un riesgo de morir
entre 100 y 500 veces mas que una mujer que
tiene acceso a un aborto bajo condiciones
higiénicas y realizado por profesionales. (15)

A principios de los afios 80, se estimaba
que anualmente 3,4 millones de mujeres lati-
noamericanas recurrian al aborto inducido,
con una tasa de 45 abortos por cada 1.000
mujeres en edad reproductiva. En México el
sistema de salud de la Seguridad Social —que
cubre la mitad de la poblacién del pais—
estimé que en 1989 sus hospitales trataron
mas de medio millén de pacientes con com-
plicaciones derivadas del aborto. Un hospital
en Bogota calculé que, como promedio, por
cada tres nacimientos vivos a lo largo de la
década del 80 se realizaba un aborto inducido.
a7

Mientras que las cifras disponibles
muestran la alta incidencia del aborto que se
realiza en grandes nimeros, las condiciones
en que se realizan los abortos en la regién
hacen que los datos sobre el tema sean muy
dificiles de compilar. Como ya se mencion6
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anteriormente, Cuba y Puerto Rico son los
unicos paises de la regién donde el aborto es
legal en cualquier circunstancia. En Bolivia,
Ecuador y El Salvador es legal en caso de
violacién o incesto. En Costa Rica, Trinidad
y Tobago, Bolivia, y Peri es legal por motivos
de salud de la mujer. En El Salvador es per-
mitido por razones eugenéticas y en Guatema-
la, Honduras, Nicaragua, Panamé, Colombia,
Ecuador, Venezuela, Reptblica Dominicana y
Hait{ para salvar la vida de la madre. (18)

Los datos que se tienen sobre mortalidad
materna ocasionada por abortos provienen de
los registros hospitalarios, certificados de de-
funcién y encuestas comunitarias retrospecti-
vas o prospectivas. Pero estos datos sélo
representan la punta del iceberg ya que la
mayoria de los abortos no figuran en ninguno
de estos registros.

A pesar de las deficiencias del sistema de
medicidn, las estadisticas para América Lati-
nay el Caribe son abrumadoras. Las compli-
caciones de los abortos inducidos son la
principal causa de muerte de las mujeres entre
15y 39 afios en varios paises de laregion. La
Organizacién Mundial de la Salud, considera
al aborto responsable al menos de la mitad de
las muertes maternas en toda la region.

De hecho, fueron las altas tasas de mor-
talidad resultantes del aborto las que llevaron
a algunos profesionales de la salud a propiciar
la introduccion de la planificacién familiar en
la regién durante la década de los 60. Estos
profesionales de la salud que vieron agonizar
a las mujeres en los pabellones de maternidad
producto de abortos clandestinos fundaron
muchas de las asociaciones de planificacién
familiar de la regi6n. Sin embargo, un gran
nimero de mujeres continda sufriendo las te-
rribles consecuencias de procedimientos ter-
minales inseguros.



Las investigaciones mds recientes calcu-
lan que en la década del 80, el 50% de las
muertes maternas en Bolivia resultaron de
causas relacionadas con el aborto. Enun hos-
pital en Rio de Janeiro, la mortalidad materna
relacionada con el aborto aument6 en un
172% entre los afios 1976 y 1987. Esto se
traduce en una tasa de 231 por cada 100,000
nacimientos. (19)

Pero la muerte no es el nico costo hu-
mano de los abortos con riesgo. Ademds de
las mujeres que mueren, cientos de miles
sobreviven abortos realizados peligrosamente
s6lo para sufrir un serio y a menudo perma-
nente deterioro fisico como consecuencia de
las complicaciones. Muchas otras sufren el
estigma de la sociedad y serios problemas
psicolégicos.

Los costos financieros para los paises
debido al tratamiento de las complicaciones
del aborto también son enormes. En los pai-
ses en desarrollo, casi el 50% de los presu-
puestos de los hospitales se gastan en el
tratamiento de las complicaciones del aborto.
En la actualidad, representa el 40% de todas
las admisiones a los pabellones de maternidad
en algunos paises. Esta utilizacién de recur-
sos que ya son limitados pone en peligro el
sistema de salud publica de los paises de la
regién. (3)

Con el fin de reducir el trdgico nimero
de abortos a los que dia a dia se someten las
mujeres de la region, los expertos coinciden
en la necesidad de aumentar significativa-
mente la educacién sexual, la informacion y
los servicios de planificacién familiar. El de-
safio es llegar a las mujeres que lo necesitan
antes de que sea demasiado tarde y se vean
enfrentadas a un embarazo no deseado.

Durante la Conferencia para una Mater-
nidad Sin Riesgos que se realizé en Guatema-
la en enero de 1992, se abordé ampliamente
el tema del aborto y se adoptaron las siguien-
tes recomendaciones: por una parte, enfrentar

El Aborto: Una Dolorosa Realidad

el problema del aborto con honestidad, reco-
nociendo que es un problema de salud publica
que debe ser ampliamente debatido y encara-
do de manera realista, consultando preferen-
temente a grupos de mujeres y especialistas
de salud piiblica a fin de dar a conocer a la
sociedad los graves dafios humanos, sociales
y econdmicos que conllevay, por otra, asegu-
rar que las mujeres que sufren de complica-
ciones relacionadas con el aborto reciban
proteccion juridica, orientacion y tratamiento
adecuado y humano. (20)
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V. EL EMBARAZO EN ADOLECENTES: UNA CRECIENTE

PREOCUPACION

El embarazo en la adolescencia es una
creciente preocupacion en todos los paises de
América Latinay el Caribe. Actualmente mas
de 2 millones de mujeres menores de 20 afios
en la region tienen al menos un hijo. Los
resultados de estos embarazos son, a menudo,
tragicos: nifios abandonados, educacion in-
terrumpida, perpetuacion del ciclo de pobre-
za, complicaciones para la salud de la madre
y el hijo, abortos con riesgo, muertes maternas
Yy, €n casos extremos, el suicidio de la joven
embarazada. (21)

En la actualidad hay 139 millones de
adolescentes en América Latina y el Caribe y
se estima que el nimero de jévenes entre 10
y 24 afios en la region superard los 158 millo-
nes hacia el afio 2000. Esto significa que, a
menos que se adopten drasticas medidas para
prevenir este problema, el embarazo en los
adolescentes continuard aumentando, tantoen
el porcentaje del total de los nacimientos,
como en nimeros absolutos.

En Centroamérica, entre 99 y 139 nifios
nacen por cada mil mujeres entre 15y 19 afios.
En el Caribe, esta tasa fluctia entre 84 y 104
nacimientos y en Sudamérica entre 83 y 97.
Estas tasas figuran entre las mas altas en los
paises en desarrollo y son hasta 10 veces
mayor que la de los paises desarrollados. (21)

La madre adolescente y su hijo enfrentan
mayores riesgos de salud que los que enfrenta
- una madre adulta y su nifio. Es menos prob-
able que busquen atencién pre-natal, ya que
con frecuencia no reconocen los signos tem-
pranos del embarazo o no desean admitirlos.
Esto las hace atin mds vulnerables a la anemia
y a complicaciones al momento del parto,
incluyendo parto obstruido, alta incidencia de
cesdreas, laceraciones cervicales y toxemia.
Muchas son aiin las que, desesperadas, optan

16

por interrumpir el embarazo indeseado recu-
rriendo al aborto que, casi siempre, se realiza
en condiciones antihigiénicas y peligrosas.
De hecho, las complicaciones relacionadas
con el parto y el aborto figuran entre las cinco
principales causas de muerte entre las mujeres
de 15 a 19 afios.

La tasa de mortalidad en los nifios naci-
dos de madres adolescentes es 33% mis ele-
vada que paralos nifios de madres mayores de
20 afios. Alavez,losestudios demuestran que
los hijos de madres adolescentes tienen mayo-
res problemas de nutricién y de desempefio
escolar, y tienen mds probabilidades de ser
abandonados, convertirse en nifios de la calle
y ser atrapados en el ciclo de pobreza que se
transmite de una generacién a otra. (23) El
fendmeno de la prostitucién en nifios y ado-
lescentes también estd relacionado y reciente-
mente, en una Conferencia de la UNESCO en
Bruselas, se indicé en que paises de Latino
América este tipo de prostitucion estd amplia-
mente difundida.

Las madres adolescentes son mds pro-
pensas a tener muchos embarazos, uno tras
otro, aumentando atin més el riesgo de salud
para ellas y sus hijos. Una vez que la adoles-
cente deja la escuela para ser madre, los estu-
dios revelan que lo mds probable es que
vuelva a dar a luz varias veces en un corto
periodo de tiempo. Como promedio, ellas
tienen 50% mas nacimientos que otras muje-
res en su sociedad.

El embarazo en adolescentes —casi
siempre el resultado de la falta de informacion
y el desconocimiento de métodos de preven-
cién, pero también producto de patrones so-
cio-culturales y econémicos complejos—
ocurre mas a menudo entre jévenes pobres y
sin educacién. Las estadisticas para la region



demuestran que los niveles mas bajos de edu-
cacion estan fuertemente asociados con los
altos niveles de fecundidad. En Repiblica
Dominicana, por ejemplo, mas del 45% de las
mujeres menores de 20 afos sin educacion
habian dado a luz, comparado con sélo un
8,3% en las mujeres con mas de siete afios de
estudios. En Latinoamérica, hay una diferen-
cia promedio de 3,5 en la tasa de fecundidad
entre las mujeres que tienen y las que notienen
educacion. (22)

Reforzando esta espiral, las jévenes em-
barazadas generalmente abandonan su educa-
cion, tal como lo requiere la ley o la tradicion
en muchos paises, y pocas regresan a comple-
tar sus estudios después de su primer hijo.
Casi la mitad de las adolescentes en Brasil,
México y Colombia, dejan la escuela antes de
terminar la secundaria. Las tasas en el Caribe
son alin mas altas, donde el embarazo es el
factor individual mds importante que impide
que las nifias terminen la escuela.

Los problemas que la maternidad acarrea
para las adolescentes no se pueden analizar en
el vacio, sino que estan estrechamente relacio-
nados con la posicién inferior que ocupa la
mujer en la sociedad y las mujeres jévenes en
particular. La discriminacién que enla mayo-
ria de los casos comienza desde la infancia, se
ve reflejada en las actitudes negativas hacia la
sexualidad de la mujer, la falta de equidad en
la educacién y el campo laboral, y la falta de
oportunidad y roles alternativos para ella.

Desafortunadamente, los embarazos en
la adolescencia refuerzan la baja condicion
social de lamujer y sudependencia. Lamadre
adolescente tiene mds dificultad en conseguir
ingresos adecuados para mantenerse a si mis-
may asu hijo. Las oportunidades econémicas
para una mujer que da a luz en la adolescencia
son limitadas, ya que no ha tenido tiempo para
aprender algiin oficio o adquirir educacién
formal. El desempleo entre mujeres adoles-
centes de la regi6n es alto y algunos lo calcu-
lan hasta en un 80%. La prevalencia de
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embarazo es mds alta entre adolescentes de
bajos ingresos, y una vez que la adolescente
ha tenido un hijo, le resulta mas dificil poder
escapar de la pobreza. De hecho, la madre
adolescente tiene siete veces mds prob-
abilidades de ser pobre que la que es madre
después de los 20 afos, mientras que su ingre-
so promedio es s6lo la mitad. (23)

Igualmente, los padres adolescentes es-
tan mal preparados para asumir las grandes
responsabilidades de la paternidad y muchas
veces deben abandonar la escuela para man-
tener a su familia. En la actualidad hay 23
millones de jévenes entre 15 y 19 afios en la
regidn que estdn expuestos a sufrir las conse-
cuencias de una paternidad prematura. (21)

Las consecuencias del embarazo en la
adolescencia y las enfermedades de transmi-
sién sexual son desastrosas no sélo para los
jovenes y sus hijos, sino para toda la sociedad
debido a los altos costos que significa ofrecer
servicios —que ya son inadecuados debido a
la crisis econémica que ha afectado a la re-
gién— a una poblacién que es, en su mayoria,
incapaz de pagar por ellos y a la pérdida en
recursos humanos. Siuna joven no alcanzaa
completar su educacién, su contribucién eco-
ndémica tanto a su pais como a su familia serd
menor que silos hubiera terminado. Lasocie-
dad, por lo tanto, no se beneficiard de la
inversién hecha hasta entonces en sus estu-
dios, sino que ademds tendrd que encontrar
formas de apoyarla a ella y sus hijos.

Cuando no hay programas de informa-
cion, educacién y consejeria ni servicios dise-
flados especificamente para los jovenes, el
embarazo en la adolescencia es un hecho pre-
decible dada la realidad del comportamiento
sexual del adolescente, que comienza su se-
xualidad cada vez mds temprano. La edad
promedio de la primera relacion sexual para
las mujeres de la regién varia de 15 afios en
Jamaica a 17 en Ciudad de México. Las eda-
des correspondientes para los hombres son 12
en Jamaica y 14 en Ciudad de México. (23)
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La mayoria de los adolescentes tiene un
conocimiento minimo y confuso sobre los
métodos anticonceptivos, que se refleja en las
bajas tasas de prevalenciade laregion y el alto
ndmero de embarazos no deseados de padres
menores de 20 afios. Un estudio en América
Latina y el Caribe revel6 que sélo el 17% de
los adolescentes usé anticonceptivos en su
primera relacién sexual pre-matrimonial.
Este porcentaje varia de un tres por ciento en
Honduras hasta 41% en Jamaica. En Chile,
un estudio reciente mostré que el 80 por ciento
de las mujeres que dieron a luz antes de los 20
afios de edad lo hicieron sin haberlo deseado.
24)

Entre las razones para no usar métodos
anticonceptivos figuran no anticipar tener re-
laciones sexuales, no saber sobre anticoncep-
cién, pensar que son perjudiciales para la
salud o simplemente porque pensaba que no
quedaria embarazada. Esto subraya la nece-

-sidad de desarrollar y expandir los programas
de educacién en salud reproductiva y planifi-
cacién familiar y de fortalecer los servicios
disefiados especialmente para adolescentes.

Esta necesidad esta reforzada por la re-
comendacién adoptada por todos los paises
que participaron en la Conferencia Internacio-
nal sobre Poblacién que se realizé en Ciudad
de México en 1984 en la que se urge a los
gobiernos a “asegurar que los adolescentes,
tanto nifios como nifias, reciban educacién
adecuada, incluyendo educacién sexual y
educacion para la vida familiar, con la debida
consideracion al rol, los derechos y las obli-
gaciones de los padres y al cambio de valores
individuales y culturales. Informacién y ser-
vicios de planificacion familiar adecuados de-
berian estar a la disposicién de los
adolescentes dentro del cambiante contexto
socio-cultural de cada pais”.

A inicios de los aiios 80, se comenzaron
a ensayar diferentes modalidades de trabajo
en varios paises de laregion. Estas incluyeron
atencion a las adolescentes embarazadas, edu-
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cacion sexual en las escuelas primaria y se-
cundaria, establecimiento de centros de mul-
tiservicios para brindar atencion a jévenes de
areas urbanas. Se lanzaron programas con-
juntos con lideres juveniles en las comunida-
des, los cuales, debido a su gran capacidad de
comunicacién con sus pares, constituian un
eficaz recurso para transmitir a sus compafie-
ros mensajes sobre sexo seguro, paternidad
responsable y uso de anticonceptivos efica-
ces.

En general, las organizaciones no guber-
namentales fueron las pioneras eneste campo,
creando varios programas innovadores para
llegar a este segmento de la poblacion. En
varios paises, el sisterna educativo y gradual-
mente los servicios estatales de salud se han
unido al sector privado en el desarrollo de
estos programas.

Entre los programas de mayor €xito eje-
cutados por el sector privado se encuentran los
de México, Guatemala, y el Caribe, que fue-
ron disenados especificamente para los jove-
nes con la directa participacion de ellos.

En México, la asociacién de planifica-
cién familiar, MEXFAM, estd desarrollando
hace siete afios el programa “Gente Joven”
con el objetivo de llegar alos jévenes entre 11
y 20 afos que viven en las dreas mds pobres
de México. Laestrategia, en lugar de tener un
centro estable, es salir a buscar a los adoles-
centes donde normalmente pasan su tiempo,
incluyendo la escuela, el trabajo y las calles.
Los principales temas que se tratan con los
jovenes son la comunicacion familiar, la pri-
mera relacién sexual, anatomia y fisiologia,
enfermedades de transmision sexual y plani-
ficaci6n familiar.

En Guatemala, la Asociacién Pro-Bie-
nestar de la Familia, APROFAM, fundé hace
14 anos el centro “El Camino”, el cual ha
seguido una estrategia en dos frentes. Ofrece
servicios médicos —incluyendo planificacion
familiar— dentales y consejeria, pero también



ofrece una serie de cursos tanto académicos
como vocacionales, incluyendo enfermeria,
belleza, cocina, costura y drama.

En el Caribe, programas de radio con los
hits de moda, discusiones e informacién son
usados para publicitar los Clubes Menores de
20, donde los jovenes encuentran la atmdsfera
agradable de club social junto con aquellos
que muestran una comprension especial hacia
sus problemas y necesidades.

Los programas desarrollados por el go-
bierno han ido en aumento e incluyen de una
forma u otra, muchos de los paises de la
region. En Costa Rica, por ejemplo, los ser-
vicios de la Seguridad Social prestan atencién
a la salud del adolescente por intermedio de
un servicio ambulatorio integral, utilizando
personal auxiliar de atencién primaria de sa-
lud. Este personal también hace una evalua-
cién de los adolescentes a fin de detectar
quienes corren mayores riesgo y los envian a
servicios de asesoramiento y servicios espe-
cializados en educacién sexual y procreacion.
Una parte importante del programa es la for-
mulacién y ejecucion de un plan nacional de
educacién sanitaria dirigido a adolescentes,
padres y maestros, centrado en la reproduccién
humana.

Otra iniciativa propiciada por los gobier-
nos de laregion es la que estan impulsando las
Primeras Damas. Las Primeras Damas de
America Central se reunieron por primera vez
hace seis afios y el grupo se ha ampliado para
incluir las esposas de los lideres de varios
otros paises de América Latina y el Caribe. Se
han realizado otras reuniones en Venezuela y
en Colombiaen 1991 y 1992, en las cuales los
participantes han trabajado en la definicién de
una estrategia de cardcter regional para res-
ponder, entre otros temas, a la acuciante pro-
blemdtica del embarazo en la adolescencia.
El FNUAP es la agencia lider para este tema
y se estd formulando un programa regional de
apoyo a estos esfuerzos.

El Embarazo En Adolescentes: Una Creciente Preocupacion

El FNUAP también apoya el Centro de
Mujeres para Madres Adolescentes en Jamaica,
que tiene como objetivo el retorno de las
madres adolescentes a la educacién formal
después de dar a luz y reducir los embarazos
posteriores a través de educacién para la vida
familiar, educacién sexual y capacitacién la-
boral. Hasta ahora, este programa ha alcan-
zado bastante éxito en reducir un segundo
embarazo entre adolescentes y reforzar las
oportunidades educacionales.

En Chile, un proyecto de tres afios para
desarrollar un Centro Universitario de Inves-
tigacién y Adiestramiento en Salud Reproduc-
tiva del Adolescente se inicié en 1990 con la
asistencia del FNUAP. Los objetivos del Cen-
tro son capacitar a los trabajadores sociales y
los del area de la salud y de la educacion en
cuanto a tematicas de salud reproductiva de
los jévenes y realizar investigaciones sobre el
tema, cuyos resultados serdn compartidos a
través de toda la region.

Una politica dedicada a reducir el grave
problema del embarazo de las adolescentes en
Pert ha sido adoptada y puesta en marcha por
organismos gubernamentales. La politica se
centra en la familia, los padres y los hijos y
tiene como objetivo educar a los nifios y jove-
nes sobre salud reproductiva, nutricién, pre-
vencion de enfermedades; desarrollar la
auto-estima y el respeto por las otras personas
a través de la familia y mejorar las capacida-
des de los padres para educar sus hijos.

Dado que elimpacto del embarazo tiende
a ser mayor en la vida de las jovenes madres
que en la de los padres, estos programas ne-
cesitan estar disefiados con una perspectivade
género que considere la situacién especifica
de la mujer. No podremos encontrar solucio-
nes duraderas al problema de los embarazos
precoces si no reconocemos la discriminacién
alaque se enfrentala mujer en todos los paises
de la regién.
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Al mismo tiempo, se estd haciendo un
esfuerzo grande por informar y educar a hom-
bres y nifios y proporcionar mds métodos
msculinos y servicios para aumentar la parti-
cipacién del hombre en salud reproductiva y
en las decisiones de planificacién familiar,
asi como compartir las responsabilidades
correspondientes.
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VI. ASPECTOS ECONOMICOS EMERGENTES DE LOS PROGRAMAS

DE POBLACION

A. Pobreza y Gasto Social Publico

Actualmente, cuando la mayoria de las
economias de la regién parecen estar en cami-
no a la recuperacién econémica y en su ma-
yoria experimentan un renovado crecimiento
econdmico, existe la necesidad —y la oportu-
nidad— de reconsiderar el gasto publico en
los programas sociales, incluyendo los pro-
gramas de accién en poblacidn, a fin de me-
jorar las condiciones de vida de los pobres y
reducir la incidencia de la pobreza.

Aunque las condiciones macroeconémi-
cas de América Latina y el Caribe han mejo-
rado desde la crisis de la deuda externa, el
bienestar de la poblacion ha disminuido. Las
cifras sobre pobreza varian entre fuentes se-
giin la definicién, pero todas muestran un
cuadro preocupante. Segin estadisticas del
Banco Interamericano de Desarrollo, el nu-
mero de pobres -—estimado en 87 millones al
comienzo de la crisis— se increment6 a 108
millones en 1990 y se estima que llegard hasta
126 millones en el afio 2000. De acuerdo a
estimaciones preliminares de 1la CEPAL, 196
millones de personas o el 45,9% de la pobla-
cién vivia bajo los niveles de pobrezaen 1990.
Asimismo, un estudio realizado en el Banco
Mundial revela que el nimero de personas que
viveenla pobrezaen América Latina, definida
como un ingreso familiar igual o inferior a
US$60 al mes, crecié del 27% de la poblacién
en 1980 al 32% en 1989. (25)

Un creciente porcentaje de los pobres
estd conformado por los “nuevos pobres”, es
decir individuos que antes de la crisis vivian
por sobre los niveles de pobreza, pero que ha
sido afectada por ella y la consecuente rees-
tructuracion de las economias. Estos nuevos
pobres han perdido, entre otras, su capacidad
de adquirir servicios de salud y educacion en
el sector privado y compiten con los pobres

tradicionales por los servicios sociales entre-
gados por el Estado.

El estudio antes mencionado indica tam-
bién que la pobreza en Latinoamérica en los
afios 80 se convirtié tanto en un problema
urbano como rural. En 1980 la mayoria de los
pobres vivian en areas rurales (53 millones) y
s6lo 39 millones en las zonas urbanas, mien-
tras que en los 90, hay mas gente pobre en
zonas urbanas que en rurales (69 y 64 respec-
tivamente). (25)

Este creciente nimero de pobres compite
por servicios sociales, 10s que a su vez se han
deteriorado profundamente producto de la cri-
sis. Los fondos del gobierno que se destinan
a salud y educacién en la region apenas alcan-
zan un promedio de 4% del Producto Interno
Bruto (PIB), mientras que el presupuesto pro-
medio de gobierno en la regién alcanza entre
un 25 0 30% del PIB. (26)

De cinco paises para los cuales se com-
pararon cifras de 1982 y 1989, cuatro mostra-
ron una disminucién en el porcentaje del PIB
asignado a salud y educacién: Argentina (5,5
vs. 3,9%), Chile (8,1 vs. 5,1%), Costa Rica
(10,3 vs 8,8%) y Repiiblica Dominicana (4,1
vs. 2,6%). Uruguay habia aumentado el por-
centaje de 3,3 a 4,6%. (26) (27)

La asignacién de recursos publicos so-
ciales a los programas de accion en poblacion
puede contribuir directamente a salvaguardar
la supervivencia o salud de la poblacién de
mayor riesgo — en particular la mujer y los
niflos—, asi como a disminuir la transmisién
intergeneracional de la pobreza al permitir el
acceso a los individuos y familias mds pobres
a los medios y servicios para tener el menor
tamario de familia que desean. Los hijos ten-
dran mayores posibilidades de ser provistos
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con mds adecuada atencién, nutricién, y
educacidn.

La prioridad que merecen los programas
de poblacién se hace aiin més evidente cuando
se ve su naturaleza dual: como programas de
bienestar y como inversién en capital huma-
no.

B. Programas de Bienestar e Inversion en
Capital Humano

El aspecto de bienestar de los programas
de poblacion es probablemente el més fécil-
mente apreciado. Muchos paises de la region
est4n actualmente implementando programas
de compensacién social y programas para
combatir la pobreza, proveer servicios basicos
y otorgar acceso a crédito a los grupos mas
desposeidos. El impacto de estos esfuerzos
aumenta considerablemente cuando los com-
ponentes de poblacién, como salud reproduc-
tiva, educacion sexual, programas de jévenes
para reducir el embarazo precoz son inclui-
dos.

El impacto de los programas de pobla-
cién en el bienestar social es principalmente
evidente en la disminucién de las tasas de
mortalidad y de fecundidad. La mortalidad
materna fue discutidaen la Seccion II1. Evitar
el cuarto o posteriores nacimientos reduciria
la mortalidad infantil (0-5 afios) en un 8%. Si
se adoptara universalmente un patrén de es-
paciamiento “ideal”, donde todos los naci-
mientos posteriores al primero tuvieran lugar
por lo menos con dos afios de diferencia, el
impacto serfa ain mayor: se reduciria la mor-
talidad de los nifios menores de un afo en
aproximadamente 10% y la mortalidad de los
nifios menores de cinco afios enun 21%. (30)

Ademas de la visién mds tradicional de
los programas de accién en poblacién como
programas de bienestar, éstos han comenzan-
do a ser reconocidos por su contribucién al
mejoramiento del capital humano vy, por lo
tanto, al aumento de los ingresos individuales
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y del crecimiento econémico. En esta dptica,
los gastos en programas de accién en pobla-
cidén generan un retorno econdémico, tal como
las inversiones en infraestructura o en la in-
dustria y son asimismo un elemento en las
politicas de eliminacién de la pobreza. (27)

Las investigaciones sobre modelos de
crecimiento muestran que el crecimiento eco-
némico de un pais no puede ser explicado en
su totalidad por el incremento en empleo y
capital y por el cambio tecnolégico. El creci-
miento residual es explicado por la creciente
productividad de la poblacién como producto
de la educacion, la capacitacién y la adquisi-
cién de habilidades laborales. La mejor salud,
actitud, disposicién y bienestar general atm-
bien contribuyen a esta mayor productividad.
(28)

El nuevo paradigma de desarrollo econd-
mico para los paises de América Latina y el
Caribe — de economias abiertas dentro de un
mercado global altamente competitivo — re-
quiere el desarrollo de ventajas competitivas
que permita adaptarse rdpidamente a las con-
diciones cambiantes de produccién y comer-
cio. Nuevos patrones organizacionales y la
disponibilidad de un capital humano educado
y flexible son identificados como aspectos
claves del actual modelo.

Sin embargo, es dificil visualizar cémo
se logrard esa fuerza de trabajo altamente
calificada, cuando méas de la mitad de la po-
blacién en la region vive en la pobreza, esta
socialmente privada, y no tiene acceso a nive-
les bdsicos de alimentacién, educacion y sa-
lud. Para alcanzar la meta a largo plazo de
disponer de recursos humanos de alta calidad
es fundamental preocuparse hoy de las nece-
sidades bésicas de quienes vivenenla pobreza
y asi sentar las bases de su futuro desarrollo.
Es necesario asegurar que los hijos que nacen
sean deseados y cuidados.

En lo que hace en particular a la mujer
sus las posibilidades de acceso a un salario y
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aun nivel més alto de vida estdn estrechamen-
te ligadas a su acceso temprano a la informa-
cién y a los medios para regular su fecundidad.

Se necesita apoyo del Estado para asegu-
rar el desarrollo del capital humano de un pais
y por lo tanto también para la salud reproduc-
tiva y los servicios de planificacién familiar,
los cuales serian probablemente subfinancia-
dos si quedaran a merced de las fuerzas del
mercado. Esta intervencién seria una inver-
sién en la productividad y el crecimiento fu-
turo de la economia.

C. Estabilidad y Crecimiento Econémico

El crecimiento econémico estd intima-
mente ligado a un marco de estabilidad poli-
tica y social. La estabilidad es especialmente
importante en el ambiente econémico de hoy
de libre flujo de informacidn, capital y tecno-
logia. En los Gltimos afios, la inversion exter-
na ha retornado en la regién, tanto de fuentes
extranjeras, como por la repatriacién de capi-
tal nacional que huy6 al exterior durante las
pasadas décadas. Sin embargo, las draméti-
cas desigualdades entre los diferentes sectores
de la poblacién podrian ocasionar presiones
sociales, y a un debilitamiento del clima de
inversion. (28)

En particular, en América Latina y el
Caribe, la inestabilidad social, politica y legal
ha reflejado directamente la lucha por una
mayor equidad. Una tasa de crecimiento que
duplica el tamaiio de la poblacién en una
generacién (alrededor de 40 afios segun las
tasas actuales en la region) y el tamafio de las
ciudades ain mas aceledaramente veces en
una década, mantiene perpetuamente sobre-
extendido y fuera de balance el aparato poli-
tico y administrativo. Los programas de
accién en poblacién proporcionan un espacio
en el cual el insumo del gobierno puede refor-
zar la estabilidad, dados lo beneficios sociales
de un mayor acceso a la salud reproductiva y
a los servicios de planificacion familiar, y su
impacto sobre la poblacién mas pobre al per-

mitirle tener el tamafio de familia mas peque-
fo que desean.

Crecientemente, los gobiernos examinan
el crecimiento de la poblacién en relacién a
los recursos disponibles en el marco del mo-
delo de crecimiento econémico elegido, y en
muchos casos encuentran que aunque las tasas
estan disminuyendo, los incrementos son to-
davia muy altos en relacién a dichos recursos.
Tasas de nacimiento mas bajas también signi-
fica una proporcién mas baja de consumidores
j6venes en relacién a los grupos productores,
contribuyendo asi a un mayor ahorro nacional
y a la posibilidad de mayor disponibilidad de
fondos para las inversiones necesarias.

D. Sobre la Eficiencia y el Financiamiento
del Gasto Social

Los ya escasos recursos disponibles para
programas sociales, incluyendo aquéllos en
poblacién, no han sido siempre usados tan
efectivamente como podrian haberlo sido.
Los programas han sido a menudo demasiado
ambiciosos, con énfasis en la expansién de la
infraestructura y en la capacitacién y desplie-
gue de recursos humanos, sin considerar sufi-
cientemente el presupuesto ordinario
requerido para la operacién continua del
sistema. (30)

En los dltimos afios, se ha puesto mds
atencion al andlisis de la relacién costo-efec-
tividad de los programas, los mecanismos de
recuperacion de costos para los servicios de
salud publicay la promocién del rol del sector
privado. También se ha dado mayor atencién
a la utilizacién de los recursos tradicionales
de la comunidad y a la educacién para el
auto-cuidado en los problemas de salud.

En general, los programas m4s exitosos
han sido los que han permitido el acceso eco-
némico a los servicios de salud a todos los
segmentos de la poblacién y los que han in-
cluido una activa participacion de la comuni-
dad. Otro factor importante en el éxito ha sido
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un fuerte compromiso politico y la cantidad
de recursos disponibles que se destinan a sa-
tisfacer las necesidades sociales.

El crecimiento econdmico, la reforma
fiscal y tributaria y el aumento en el cobro de
los impuestos debidos, la reduccion del pre-
supuesto militar, como también la transferen-
cia de fondos de programas de menor
prioridad podria brindar a los paises de Amé-
rica Latina y el Caribe los medios necesarios
paraexpandir los programas y politicas socia-
les, incluyendo los de salud reproductiva y
planificacién familiar. El cambiante rol del
Estado, la disminucién de su participacién en
el sector econdmico y su orientacién hacia el
sector social, podrian también apoyar esta
expansion integrando al mismo tiempo a los
organismos no-gubernamentales, a la socie-
dad civil y al sector comercial.

En la década de los 90, se espera que los
bancos de desarrollo (Banco Mundial, Banco
Interamericano de Desarrollo) pondran a dis-
posicién de los gobiernos de la region crecien-
tes recursos financieros para el sector social.
Esto plantea un reto y una oportunidad y el
uso eficiente de estos recursos serd vital. La
inversion social serd probablemente critica
para asegurar el consenso politico y social
sobre las politicas econémicas. Por lo tanto,
los programas de accién en poblacién como
parte integral de la politica de accién social,
deberdn asumir una prioridad significativa-
mente més alta, debido a su impacto sobre el
bienestar de la poblacién como sobre el desa-
rrollo del capital humano.
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