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Mortalidad infantil: Intersectorialidad y

progresos relativos y enfoque de participacion

deudas pendientes comunitaria: elementos
Mortalidad infantil: clave para reducir |a

mortalidad infantil

progresos relativos y
deudas pendientes

in duda, en los ultimos decenios la El semestre en la region
S mortalidad infantil ha descendido en el

conjunto de América Latina, aun en
situaciones de bajo e inestable crecimiento
econdmico y magra reducci(j)n de lg incidencia Prevencidn de la violencia
de pobreza en el promedio regional. Estos . . .,
descensos en mortalidad infantil son 'nfantll Yy proteccion a la
heterogéneos entre paises y, en cierta medida, la ninez y adolescencia
persistencia de alta mortalidad se relaciona con
bajos ingresos, maternidad adolescente y falta
de acceso a servicios basicos y de atencion
sanitaria oportuna. Por otra parte, tanto la
poblacion rural como los pueblos indigenas y
afrodescendientes presentan notorios rezagos, .,
es decir, indices generales de mortalidad La reduccion de la
infantil muy superiores al resto de la poblacién. mortalidad infantil en
Ademds, las causas de muerte en este grupo América Latina y el Caribe:
etario van modificando su incidencia al . .
comparar la evolucion de defunciones neonata- avance dIsPar que requiere

les y post neonatales. respuestas variadas

© UNICEF / Belice | Cesar Villar

Todo esto se analiza de manera pormenori-
zada y con datos actualizados en el articulo
central del presente numero de Desafios, y
constituye informacién estratégica para
planificar politicas e intervenciones a futuro, lo
que permitiria cerrar las brechas por grupo y
alcanzar asimismo mayores logros generales de
reduccion de la mortalidad de nifios y nifias
menores de cinco afios. Ello en funciéon de
avanzar en la Meta del Milenio correspondien-
te y en la agenda fijada por el Programa de
Accion de la Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo de El Cairo, 1994.

Previniendo la
mortalidad infantil
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Consecuentes con nuestra linea editorial,
hemos abierto un espacio para opiniones de
adolescentes y jovenes, asi como de expertos en

politicas e @l problema sus causas y Tos Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
2l

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),

abordajes en relacion con la mortalidad Oficina Regional para América Latina y el Caribe (UNICEF TACRO)
infantil. También brindamos informacion . , . o de Portad
3 : omité editor: otografia de Portada
suglnta sobre una ampha gama .de progr%r,nas CEPAL: Martin Hopenhayn -+ Sonia Montafio + Jorge Rodriguez © UNICEF / Costa Rica / Gonzalo Bell
-diversos en sus formas de intervencion- UNICEF: Marcela Masnatta + Susana Sottoli + Egidio Crotti
en distintos paises de la regidn, respecto del CD&':;IV;BSC%ZC%E?:E'Z Desafios
cuidado infantil y materno infantil que redun- :\é‘gnem 6, diciembre (1‘681260077527
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Del 14 al 18 de agosto de 2007, en el marco del proximo 30° Aniversario
de la Declaracion de Alma Ata (1978), se efectud en Buenos Aires esta
reunion a fin de hacer un balance y discutir los obstaculos que impiden
el logro de acceso a salud para todos en el contexto de los objetivos de
desarrollo del Milenio del 2000.
http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ps070814.htm

Del 14 al 19 de noviembre en Barcelona, Espafia, organizado por Obra
Social Fundacién "La Caixa" y con el apoyo de varias entidades, para
debatir diversos temas como pobreza infantil, discapacidad, justicia
juvenil, observatorios, y otros, con €nfasis en los derechos de la infancia
y la adolescencia.
http://www.iiicongresomundialdeinfancia.org/index.htm

En Londres, 18 al 20 de octubre, convocada por Women Deliver para
observar por qué invertir en las mujeres genera multiples ganancias, tales
como: mejor educacion para las nifias; retraso en la edad de matrimonio
y maternidad; reduccion de la mortalidad materna e infantil; mayor y
mejor uso de métodos anticonceptivos; y mejores niveles de nutricion
familiar.

http://www.womendeliver.org/spanish/index.ntm

Con fines conmemorativos, el 10y 11 de octubre de 2007 se realizo este
seminario en la sede de la CEPAL, con la colaboracion del UNFPA y del
Gobierno de Francia y la participacion de destacados especialistas en
evolucion de la poblacion en la region y sus implicancias para el
desarrollo econdmico y social.

http://www.eclac.cl/celade/default.asp

Documentos destacados

"Estado mundial de la Infancia 2007: La mujer y la
infancia. El doble dividendo de la igualdad de género”

http://www.unicef.org/spanish/publications/index_3660
2.html

E Panorama social de América Latina, 2007
http://www.eclac.org/cgibin/getProd.asp?xml=/
publicaciones/xml/5/30305/P30305.xml€txsl=/dds/tpl/p

aw 9f xsl€tbase=/tpl/top-bottom.xslt

“The countdown to 2015: Child survival. Tracking
progress in child survival”
http://www.who.int/pmnch/events/2005/
countdown2015begin.pdf

——

Prevencion de la violencia
infantil y proteccion a la
ninez y adolescencia

® Estudio del Secretario General de las Naciones
Unidas sobre la violencia contra los ninos’

Prevenir la violencia contra las nifias, nifios y adolescentes es fundamental
para asegurar el pleno reconocimiento y respeto a su dignidad e integridad
fisica. En 17 paises de la region se impulsé su participacion en el debate
sobre el tema. En el marco de este estudio y tras un proceso de consultas
nacionales, se publicd Las voces de nifias, nifios y adolescentes sobre la
violencia, 2006, donde ellos exponen estrategias para enfrentar la
violencia y hacen un llamado a distintos actores sociales.

“Disefiar programas de orientacion desde la escuela para padres,
madres, hijos e hijas...habilitar espacios de encuentro, reflexion y
didlogo con progenitores y profesores...crear mecanismos de apoyo
desde la familia..." Nifias y nifios, Repiblica Dominicana

"Pedir a los duefios que no vendan bebidas alcohdlicas a nifios y
adolescentes...y a las autoridades que paren de dar permisos...que se
respeten los horarios...ofrecer trabajos..." Nifios y nifias de Honduras

“Orientar a los padres sobre temas de violencia: que les den platicas,
que les digan que no es buena...explicarles que no tienen derecho a
maltratar..." Nifios y nifias de México

"Hacer camparias de educacion y preparar a los padres para que en vez
de pegar a los nifios, los eduquen...es importante la educacion para
prevenir la violencia..." Adolescentes mujeres, Ecuador

® |a Juventud Opina?

En una encuesta abierta de este ciberforo (2007), se examind el derecho
a la proteccion y la responsabilidad de la sociedad en el cumplimiento
de los derechos de nifios y nifas.

Como respuesta a la pregunta ¢quién piensas que es el responsable de
la seguridad de los nifios y nifas?, en las 1.349 opiniones emitidas por
los jovenes se sefiala como principal responsable de su seguridad a la
familia (26, 5%), el gobierno (11,3%), la comunidad (3,3%), la iglesia
(1,4%) y las escuelas (1,3%).

La gran mayoria sefialo al conjunto de estas instancias como responsables.

1.- http://www.unicef.org/spanish/protection/index_27374.html
2.- http://www.unicef.org/voy/spanish/explore/cse/explore_poll_23.php?action=resultsétpoll_ident=26
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La reduccion de la mortalidad
infantil en America Latina y el Caribe:
avance dispar que requiere
respuestas variadas

Maren Jiménez, Oficial de Asuntos de Poblacion, Fabiana Del Popolo, Experta en Demografia,
Guiomar Bay, Experta en Demografia, Dirk Jaspers-Faijer, Director

Centro Latinoamericano y Caribeno de Demografia (CELADE) — Division de Poblacion de la CEPAL
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Hacia 1970, uno de cada 12 nifios nacidos en la region moria en
su primer afio de vida. En 6 de 37 paises de América Latina y el
Caribe la tasa de mortalidad infantil superaba los 100 por mil
nacidos vivos (Bolivia, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras
y Pert) e incluso alcanzaba valores cercanos o superiores a 150
por mil en dos paises (Bolivia y Haiti).'

En las décadas siguientes se produjo una notable caida en la
tasa de mortalidad infantil para toda la region: de 81 por mil en
1970-1975 a 38 por mil en 1990-1995 y se espera que evolucione
a 22 por mil en 2005-2010. En mayor o menor medida, todos los
paises han experimentado una reduccion significativa (véase el
grafico 1). Se estima que actualmente (2005-2010) Barbados,
Cuba, Chile, Costa Rica, Guadalupe, Islas Virgenes de los Estados
Unidos, Martinica y Puerto Rico presentan niveles de mortalidad
infantil iguales o inferiores a 10 por mil, mientras que solo Haiti,
Bolivia y Guyana registran tasas de alrededor de 45 por mil. Esta
reduccidn de los riesgos de muerte en nifios y nifias ocurrié aun
en condiciones persistentes de pobreza y desigualdad y de las
recurrentes crisis econdmicas y politicas vividas por muchos paises
latinoamericanos en las ultimas décadas. En paises como Haiti y
Paraguay se lograron importantes reducciones de la mortalidad
infantil pese a una disminuciéon del PIB entre 1990 y 2005.

De hecho, los descensos mas recientes en las tasas de
mortalidad infantil no se correlacionan directamente con el nivel
de crecimiento econdmico. Pero la magnitud de dicha
mortalidad sigue siendo un indicador importante del nivel de
desarrollo social y, en particular, de la disponibilidad, Ia
utilizacién y el acceso a los sistemas de salud, y de la atencion
nutricional, sanitaria y de proteccion por parte de la poblacion,
sobre todo de nifios, nifias y adolescentes. Este indicador
evidencia el grado en que una sociedad tiene y ejerce el derecho
humano mas fundamental a la vida y a la salud.

Los logros en esta materia se deben a la combinacion de
multiples procesos, como el avance de la atencion primaria de
alto impacto y bajo costo -programas de vacunacidon masiva, la
terapia de rehidratacion oral, la lactancia materna y el control de
la salud de los nifios sanos- junto con cambios socioecondémicos
y demograficos sostenidos, como el aumento de la cobertura de
los servicios bdsicos especialmente de agua potable y
saneamiento, el aumento de los niveles educativos de Ila
poblacién y el descenso de la fecundidad.

Pese a estos logros, muchos paises han tenido dificultades para
avanzar en el combate a la mortalidad infantil. La centralidad y
vigencia de esta lucha quedaron demostradas por su inclusiéon
especifica como uno de los indicadores del objetivo 4 de desarrollo
del Milenio (ODM), Meta 5, por el que los paises se comprometen
a reducir la mortalidad de nifios y nifias en dos tercios entre 1990
y 2015.” Para encaminarse al cumplimiento de la meta y dado que

" Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Division de Poblacion de la CEPAL,
pbservatorio Demogrdfico, Afio 1, N° 4, Santiago de Chile, 2007.

Actualmente, la Meta 5 de los ODM representa la culminacion de varios acuerdos internacionales sobre el
objetivo de reducir la mortalidad infantil. En la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia (CMFI) de 1990 se
establecio como meta la reduccién de una tercera parte de la tasa de mortalidad de menores de un afio o
hasta 50 por mil nacidos vivos de 1990 al 2000. El Programa de Accién acordado en la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (CIPD), realizada en EI Cairo en 1994 y ratificada en 2004
(CIPD+10), agregd a esta meta que “para el afio 2005 la tasa deberia estar por debajo de 50 por mil nacidos
vivos y para el afio 2015 la tasa deberia estar por debajo de 35 por mil nacidos vivos". Aunque muchos paises
no lograron cumplir con las metas establecidas por estos acuerdos, ambos favorecieron la puesta en practica
de programas de salud que apoyan el cumplimiento de la metas estipuladas en los ODM.

) GRAFICO 1
AMERICA LATINA' Y EL CARIBE: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
(Por mil nacidos vivos)
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Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Division de Poblacion de la
CEPAL, Observatorio Demogrdfico, N° 2, 2007 y Division de Poblacion de las Naciones Unidas
“World Population Prospects: 2006 Revision".
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; GRAFICO 2 ;
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PROGRESO EN LA REDUCCION DE LA
MORTALIDAD INFANTIL DE 1990 A 2007 Y REDUCCION PENDIENTE
HASTA 2015 RESPECTO DE LA META 5 DE LOS ODM?/
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Fuente : Division de Poblacion de las Naciones Unidas “World Population Prospects: 2006 Revision™
a/ Objetivos de desarrollo del Milenio.

el lapso 1990-2007 equivale aproximadamente a dos tercios
-680%- del periodo total contemplado hasta 2015, conforme con
una progresion lineal, los paises debieran haber recorrido al
menos dos tercios de este trecho. Es decir, haber disminuido la
mortalidad infantil un 45,3%, con lo que un descenso inferior
puede considerarse un rezago.

Como se observa en el grafico 2, de los 35 paises de la region
para los que se dispone de datos, en 23 las reducciones son infe-
riores al 45,3%, mientras que en 14 las tasas de
mortalidad infantil disminuyeron mas del 45%. Aunque los
rezagos en algunos paises pueden atribuirse parcialmente al
hecho de partir de niveles bajos de mortalidad infantil (una tasa
de 15 por mil o menor) -como es el caso de Barbados, Jamaica
y Puerto Rico-, otros paises que empezaron con tasas
similarmente bajas estan en linea con el cumplimiento de la
meta, entre ellos Cuba, que ya la cumplio. Los cinco paises que
no solo registran atrasos, sino también tasas de mortalidad
infantil relativamente altas -Guyana, Granada, Paraguay,
Suriname, y San Vicente y las Granadinas- deberian
aumentar significativamente sus esfuerzos para alcanzar
la meta en 2015.

——

De acuerdo con la historia de la salud publica, en el proceso de
descenso de la mortalidad infantil primero disminuyen las muertes
por causas vinculadas al entorno, que se consideran facilmente
evitables e inciden mayormente durante el periodo post neonatal
(de 1 a 11 meses de edad). Por lo tanto, en esta etapa tiende a
aumentar el peso relativo de las muertes por bajo peso al nacer,
malformaciones congénitas y otras enfermedades relacionadas con
las condiciones del embarazo y el parto que se den principalmente
durante los primeros 28 dias de vida (periodo neonatal). La
mortalidad post neonatal muchas veces se puede evitar mediante
intervenciones médicas y sanitarias, tales como la terapia de
rehidratacion oral que disminuye la mortalidad por diarrea. Una
reduccion en la mortalidad neonatal, en cambio, requiere el control
de otras tecnologias, particularmente de diagnostico prenatal y de
atencion especializada en el periodo perinatal (incluye las muertes
en la primera semana de vida y las muertes fetales).

En el grafico 3 se ilustra el comportamiento de la mortalidad
neonatal y post neonatal en algunos paises de la region con
diferentes niveles de mortalidad infantil, en dos momentos. Se
aprecia el incremento relativo de muertes en el periodo neonatal
sobre el total de mortalidad infantil, mientras esta ultima desciende
en términos absolutos.

También llaman la atencion las muertes por causas externas en
la infancia, que se consideran totalmente evitables. En el cuadro 1
se aprecia la situacion de algunos paises de la region, en que se
incluye tanto el porcentaje de muertes por causas externas en los
menores de 1 aflo, y lo mismo para los niflos de 1 a 4 afios como
grupo de comparacion. Se destaca la importancia relativa de estas
muertes, especialmente entre los nifios de 1 a 4 afios, y el aumento
de la proporcion de estas defunciones entre los afos analizados.

Dentro de estas muertes, para el afio mas reciente es posible
identificar las relacionadas con agresiones y accidentes dentro de la
vivienda, que representan alrededor del 50% de las defunciones por
causas externas. Se trata de decesos prevenibles, pues se relacionan
directamente con deficiencias en el cuidado y maltrato infantil.
De hecho, cuanto mas pequefio es el niflo que muere por causas
externas, mayor es la probabilidad de que su muerte sea causada
por un miembro de la familia.’

Los sistemas de registros de estadisticas vitales de la mayoria de
los paises no permiten el analisis de las desigualdades sociales en
las tasas de mortalidad infantil, porque en el certificado
de defuncién no se registran indicadores socioecondmicos y
educativos de la familia; por ende, los censos de poblacion y las
encuestas de demografia y salud son fuentes esenciales para
examinar las diferencias en las tasas de mortalidad infantil.

En general, las diferenciales territoriales siguen siendo una
importante fuente de desigualdad en las tasas de mortalidad
infantil en el interior de los paises, aunque en algunos casos la
brecha entre el ambito rural y el urbano ha disminuido
levemente en la ultima década (véase el cuadro 2). Es el caso de
El Salvador, donde segun la Encuesta Nacional de Salud Familiar
para 2002-2003, las tasas de mortalidad infantil para los

*Naciones Unidas, World Report on Violence against Children and Adolescents, Ginebra, octubre de 2006.
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GRAFICO 3
TASA DE MORTALIDAD NEONATAL Y POST NEONATAL
(PAISES Y ANOS SELECCIONADOS)

(Por mil nacidos vivos)
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CUADRO 1
PORCENTAJE DE MUERTES POR CAUSAS EXTERNAS EN LA INFANCIA,
SEGUN LOS GRUPOS DE EDADES (PAISES Y PERIODOS SELECCIONADOS)

| venomadotano | Dot a oo |

Argentina

1993 5 24
2003 3 26
Chile

1993 11 19
2003 1 36
Costa Rica

1994 2 18
2004 2 30
Cuba

1994 2 24
2004 3 27
Ecuador

1994 1 10
2004 2 17
Uruguay

1993 8 23
2001 7 21

Venezuela (Rep.

Bolivariana de)

1992 4 18
2002 4 16

Fuente: Sobre la base de estadisticas vitales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

nacimientos ocurridos en un periodo de cinco afios anteriores a
la encuesta se igualaron en las zonas rurales y urbanas. Sin
embargo, en paises con altos niveles de mortalidad infantil, como
Bolivia, persiste la diferencia territorial: alli la mortalidad de
nifios y nifias en zonas rurales en 1994 era 1,5 veces mayor que
en zonas urbanas y para 2004 la diferencia solo bajo a 1,4 veces.
En Haiti, la brecha entre las areas rurales y urbanas crecio (de 1,1
en 1995-1996 a 1,4 en 2005-2006) debido a un descenso en la
mortalidad infantil mas marcada en las zonas urbanas que
en las rurales.*

Del mismo modo, las condiciones de vida del hogar y la
educacion de la madre siguen teniendo un efecto clave en la
mortalidad infantil; cuanto mas carencias tenga el hogar y menos
educada sea la madre, mas elevado sera el riesgo de muerte para
los niflos menores de un afio. Como se advierte en analisis de las
Encuestas de Demografia y Salud (DHS por su sigla en inglés), los
ninos pertenecientes a los hogares mas pobres (primero y
segundo quintil de riqueza) y cuyas madres tienen bajos niveles
de educacion (educaciéon primaria o menos) mueren antes de
cumplir un aflo de edad con mas frecuencia que los nifios
residentes en hogares con mejores niveles de bienes y madres mas
educadas (educacion secundaria o mas).’

Fuente: Sobre la base de estadisticas vitales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

:Las cifras se refieren a los 10 afios anteriores a la encuesta.
Comisién Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Objetivos de Desarrollo del Milenio: una mirada desde
América Latina y el Caribe, Santiago de Chile, agosto de 2005.
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A nivel internacional, existe consenso en que el cumplimiento
del objetivo 4 de los ODM solo sera posible si se disminuyen las
inequidades y los esfuerzos se concentran en reducir las tasas de
los grupos mas excluidos y vulnerables. Entre ellos se cuentan los
pueblos indigenas y afrodescendientes. En efecto, si bien la
sobremortalidad en edades tempranas se relaciona con la
pobreza y con una mayor ruralidad, las desigualdades entre
indigenas y no indigenas se mantienen aun controlando estos
factores.® Como promedio latinoamericano, la mortalidad
infantil de los nifios indigenas es un 60% mayor que la de los no
indigenas: 48 por mil nacidos vivos comparado con 30 por mil,
respectivamente; la brecha es aun mayor respecto de la
probabilidad de morir antes de los 5 afios de vida, con una sobre
mortalidad del 70%.”

Al comparar los resultados de los censos de la ronda de 1990
con los de 2000 se advierte —aunque los esfuerzos son aun
insuficientes para superar la disparidad- una disminucion
importante en la mortalidad infantil de los pueblos originarios
(véase el cuadro 2). Esta reduccion puede derivar de dos
componentes, uno que da cuenta de una disminucidén real y otro
que viene a ser el efecto de la menor mortalidad infantil de
grupos que se declararon indigenas en el segundo censo y no en
el primero, debido a cambios metodoldgicos y al proceso de

. ) CUADRO 2 )
AMERICA LATINA (13 PAISES): TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN
CONDICION ETNICA Y ZONA DE RESIDENCIA, CENSOS DE 1990 Y 2000

(Por mil nacidos vivos)

Area de residencia
Total pais

Afio del
Censo _mm-—m—
ﬂ [ndigena [ Ao | Fosto | naigena | Afro | Festo | mdigena Ao [ Festo |

Bolivia 1992 104,0 65,9 82,7 52,9 121,0 93,8
2001 77,7 - 50,5 67.8 - 48,1 87,8 -- 1 571
Brasil 1990 61,1 63,9 39,4 76,7 59,7 36,1 56,7 73,1 50,5
2000 39,7 40,2 26,7 37,2 37,6 24,7 41,8 48,1 - 3850
Chile 2002 12,8 == 11,5 12,0 === 11,4 12,7 === 12,0
Colombia 2005 39,5 31,7 23,9 30,9 30,0 23,5 39,8 33,8 1 250
Costa Rica 2000 20,9 1,2 1,5 20,4 8,2 10,7 21,5 15,1 12,3
Ecuador 1990 101,8 - 53,3 61,5 39,6 108,0 - - 69,4
2001 72,2 - 30,5 42,9 - 24,7 76,6 --- 39,1
Guatemala 1994 61,1 = 49,7 56,9 == 41,0 62,1 = 55,2
2002 51,1 === 41,0 47,2 === 35,3 52,6 === 46,7
Honduras 2001 43,5 31,9 34,5 271 30,1 25,1 45,2 33,7 41,8
México 1990 63,8 = 36,7 48,7 == 31,1 70,8 = 49,8
2000 42,7 == 26,2 35,4 == 23,7 47,1 === 33,3
Nicaragua 2005 34,0 38,0 26,4 24,4 24,1 18,8 39,1 47,4 : 33,9
Panama 1990 72,2 = 21,6 39,9 == 17,7 75,3 = 26,0
2000 53,5 == 17,3 31,7 == 15,7 57,5 === 19,5
Paraguay 1992 96,2 - 45,8 90,8 - 45,9 96,5 - 45,8
2002 78,5 -—- 37,7 72,1 - 38,8 79,1 - 36,3
Venezuela 2001 44,4 == 19,6 31,9 == 19,1 58,1 === 22,6
(Republica

Bolivariana de)

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Division de Poblacion de la
CEPAL, procesamientos especiales de los microdatos censales.

Nota: A fin de poder hacer la comparacion entre censos, la poblacion indigena y afrodescendiente se
definio a partir del criterio de autoidentificacion, excepto en los casos de Bolivia, Ecuador y México,
para los que se trata de hablantes de idioma indigena (solamente en el Ultimo censo se incluy6 la auto-
pertenencia).

——

revitalizacion cultural que se viene observando. Si bien esto
requiere de un analisis mas profundo, por lo pronto se puede ver
que no hubo logros en materia de equidad: las desigualdades se
mantienen e incluso se observan leves incrementos en las zonas
rurales de varios paises.

A su vez, el descenso de la mortalidad infantil registrado en
el total de la poblacién indigena de cada pais va de la mano del
proceso de urbanizacidn que estd experimentando este
colectivo, junto con el hecho de que ha sido precisamente en el
medio urbano donde se observan las mayores reducciones
relativas. En el caso de la poblacion afrodescendiente, y
aunque la informaciéon es fragmentaria, las inequidades son
claras en Brasil, Colombia y Nicaragua, no asi en Costa Rica y
Honduras (véase el cuadro 2).

La heterogeneidad de la mortalidad infantil en la region refuerza
la necesidad de disefiar e implementar politicas publicas que
respondan a esta diversidad. Dado que en la actualidad no hay
una relaciéon biunivoca entre crecimiento econémico y descenso
de la mortalidad infantil, es necesario identificar los multiples
determinantes de la mortalidad a fin de orientar y ampliar los
espacios de politicas realmente efectivas para alcanzar las metas,
asegurando el bienestar de los nifios y la realizacion
de sus derechos.

En un clésico estudio, Mosley y Chen muestran la importancia
de las alianzas estratégicas intersectoriales de los sistemas de
salud y los servicios sanitarios y habitacionales para disminuir
las desigualdades en los niveles de mortalidad infantil.’
Proponen cinco conjuntos de determinantes préoximos de la
mortalidad infantil en los que hay que poner el acento.

Primero, el control de enfermedades, incluidas la atencion
de la salud e intervenciones bdsicas en salud especialmente
focalizadas en los mas pobres. Ello implica no solo el acceso a
medidas preventivas como vacunas e inmunizaciones, sino
también la disponibilidad y calidad de cuidado durante el
embarazo y el parto, sobre todo para el control de la mortalidad
materna y neonatal.

Segundo, la salud materna juega un papel importante en
la supervivencia de los nifios. Parte del descenso en las tasas de
mortalidad infantil se vincula directamente a la disminucion de las
tasas de fecundidad, que redunda en menos partos de alto riesgo.
No obstante, nifios nacidos de mujeres jovenes (menos de 19 afios)
y maduras (mas de 40 afios), de alta paridad y con intervalos de
menos de 24 meses entre nacimientos, tienen un elevado riesgo de
morir, lo que refuerza la importancia de la educacion y el acceso
a servicios de planificaciéon familiar para que las mujeres puedan
programar y espaciar sus embarazos.

Tercero, en relacion con la salud materna y tal como se
puede esperar, la deficiencia de nutricion -no solo para el nifo,
sino para la madre- también repercute notablemente en la

°Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Panorama Social 2006, Santiago de Chile, febrero de 2007.

’Del Popolo, Fabiana y Ana Maria Oyarce, “Poblacion indigena de América Latina: perfil sociodemografico en el marco de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo y de las Metas del Milenio", CELADE-CEPAL Notas de Poblacion,

Ne 79, julio de 2005.

BMosley, W. Henry y Lincoln C. Chen. "An Analytical Framework for the Study of Child Survival in Developing Countries”, Population and Development Review 10 (Supp): pp. 25-45, 1984.
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mortalidad infantil. A este respecto, la lactancia materna es
sumamente importante. Segun un estudio de la Organizacidon
Mundial de la Salud (OMS), mas de la mitad de las muertes debi-
das a diarrea e infecciones respiratorias podrian evitarse con
amamantamiento exclusivo durante los primeros tres meses de
vida y amamantamiento parcial durante el resto del primer afio.’

Cuarto, las condiciones sanitarias, el manejo de los residuos
y el acceso a agua potable son cuestiones criticas para el control
de varias enfermedades transmisibles. El medio ambiente donde
los nifios y nifias habitan es un factor determinante que afecta a
las tasas locales de mortalidad debido a enfermedades
diarreicas y otras afecciones prevenibles.

Quinto, los accidentes y las causas violentas de muerte en
nifos y adolescentes, que no siempre son aleatorios e inesperados,
indican un grave problema social relacionado con las
caracteristicas de los entornos de los nifios, lo que requiere
atencidn del sector de salud publica, asi como de los mecanismos
de vigilancia 'y proteccion de los derechos de
los nifios y nifas.

En sintesis, las marcadas brechas en las tasas de mortalidad
infantil en América Latina y el Caribe sefialan la interrelacion
entre dicho fendmeno y varios otros temas presentes en los
objetivos de desarrollo del Milenio, tales como: erradicar la
pobreza extrema y el hambre (objetivo 1), la educacion
(objetivo 2), la igualdad entre los géneros (objetivo 3), la salud
materna (objetivo 5), y el combate al VIH/SIDA y otras
enfermedades (objetivo 6).

El desafio para los paises de la region consiste en la efectiva
realizacion de acciones mancomunadas y complementarias,
tanto intersectoriales -en las areas de educacion, salud,
proteccion social, de género y disparidades étnicas, de atencion
sanitaria y medio ambiental, y otras- como en distintos niveles
territoriales. La formulacidn conjunta de politicas que coordinen
estas acciones, definan intervenciones técnicas y privilegien a las
poblaciones mds afectadas favorecera las sinergias necesarias
para reducir la mortalidad infantil. Ello con el objetivo ultimo de
que el derecho a la vida y a la salud sea una realidad
universalmente valida para todos los nifios de la region.

, RECUADRO 1 ,
POLITICAS Y PROGRAMAS DE SALUD DE PUEBLOS INDIGENAS

En un diagndstico realizado recientemente por el CELADE-CEPAL se
observa que varios paises de la region cuentan ya con una politica
nacional de salud de pueblos indigenas (Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica,
Ecuador, México, Nicaragua, Panama, Peru y Republica Bolivariana de
Venezuela) y que la gran mayoria estan implementando diversas accio-
nes, destacandose aquellos programas centrados en aspectos especifi-
cos, como la medicina tradicional y la formacion de recursos humanos.”
Si bien en varios paises se destaca como un logro significativo la reduc-
cion de la mortalidad infantil y materna, Unicamente Brasil presenta
informacion que permite sustentar estos logros; cifras oficiales de la
Fundacion Nacional de Salud (FUNASA) indican que entre los afios 2000
y 2006 la mortalidad infantil indigena descendié de un 74,6 por mil
nacidos vivos a un 38,5 por mil." Estos hechos permiten al menos dos
conclusiones, por una parte, que si existe voluntad politica es posible
avanzar significativamente en garantizar el derecho a la salud; por otra,
que la ausencia generalizada de informacion sistematica sobre la
situacion de salud y perfiles epidemioldgicos de los pueblos indigenas
constituye uno de los principales obstaculos para definir objetivos
sanitarios y evaluar resultados en el cumplimiento de sus derechos
individuales y colectivos. A ello se agrega la poca disponibilidad de
recursos humanos capacitados, el escaso financiamiento, la
discontinuidad en la asignacion de recursos y la baja participacion de
los pueblos indigenas.

En el ambito de la salud, la existencia de un estandar minimo de
derechos individuales y colectivos implica avanzar en la promocion,
proteccion y garantia de los siguientes derechos: nivel mas alto de
salud fisica y mental mediante un acceso sin discriminacion, adecuado
y de calidad; salud integral indigena, que incluye uso, fortalecimiento
y control de la medicina tradicional, y protecciéon de sus territorios
como espacios vitales; participacion en el disefio, implementacion,
gestion, administracion y evaluacion de las politicas y programas de
salud, con énfasis en la autonomia de los recursos.” Sin duda, esto
plantea enormes desafios para la politica publica, mas aun con la
reciente aprobacion por parte de las Naciones Unidas de la Declaracion
de Derechos de los Pueblos Indigenas del mundo.

Betran Ana, Mercedes de Onis, Jeremy A. Lauer y José Villar. "Ecological Study of Effect of Breastfeedmg on Infant Mortality in Latin America”, BMJ Journal, vol. 323: pp. 303-307, 2001.
. " Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) Panorama Social 2007 (en revision editorial), Santiago, Chile.

Estas estimaciones se refieren a la poblamon indigena asentada en el area de cobertura de la Politica Nacional de Atencion de los Pueblos Indigenas de Brasil. A través de ella se define el Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI), como un modelo de organizacion territorial de servicio orientado a un espacio etnocultural dinamico, geografico, poblacional y administrativo bien delimitado; a la fecha existen 34 DSEI, que abarcan un total de 3.751

aldeas, cubriendo una poblacion indigena de 470 mil personas (Panorama Social 2007).

" Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Panorama Social 2007 (en revision editorial), Santiago, Chile.
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1Qué esfuerzos globales deben desarrollarse para fortalecer los sistemas de salud y cudl es su
experiencia en el enfoque de participacién comunitaria en la lucha contra la mortalidad infantil?

Los esfuerzos globales para fortalecer los sistemas de salud, sobre todo con el objetivo de reducir la mortalidad
materna e infantil, continuan enfrentando desafios que limitan la coordinacion entre actores y organizaciones. Ello
requiere replantear el enfoque vertical en los programas y robustecer los sistemas de salud de manera integrada y
horizontal, incorporando sistemas de atencidon primaria de alta calidad.

Con relacion al enfoque basado en la participacion comunitaria, experiencias del PIH en distintos paises sefialan
que el fortalecimiento de alianzas, principalmente con los ministerios de salud y organizaciones como compaiiias
farmacéuticas y grupos religiosos, ha jugado un papel clave. El enfoque integral de salud incluye atencién primaria y
cuidado a enfermedades crénicas como VIH/SIDA y tuberculosis, asi como esfuerzos orientados a las causas que
agudizan las enfermedades, desde las condiciones precarias de las viviendas hasta la falta de acceso al agua potable.
Al respecto, “cuando podemos contar con trabajadores de la salud comunitarios dentro de los sistemas de atencion
de la salud como colegas y pares, tenemos un enorme impacto en la salud”

La experiencia del PIH podria orientar a las personas que trabajan en el sector de la salud publica para que no se
dejen llevar por la paralizadora légica del “uno u otro”. Por ejemplo, si tenemos que elegir entre expandir programas
de vacunacion y reducir la mortalidad materna, la supervivencia infantil se ve afectada. Por lo tanto, es necesario
llamar la atencién y exigir mayores esfuerzos para promover practicas que impulsen un enfoque integral de asistencia
y cuidado de la salud, que incluyan prevencion, tratamiento y asistencia social en una concepcion sistémica para la
obtencion de resultados “sostenibles”, al mismo tiempo que se brinda atencion de alta calidad a cada paciente.'

Para concluir este punto, es preciso mirar la correlacion entre el mas alto nivel de atencidon y la mayor
participacion comunitaria. La cuestién no es solo la falta de doctores y enfermeras, sino el mejoramiento de los
niveles de cuidado y atencion de los enfermos, incluidos los promotores de salud comunitarios como elementos
clave del progreso de estos servicios.

iCémo puede fortalecerse la coordinacién entre los sectores y organizaciones involucrados
en la lucha contra la mortalidad infantil y cémo asegurar que las buenas précticas sean
conocidas y utilizadas?

Un desafio crucial es lograr que diferentes organizaciones, con distintas prioridades, se pongan de acuerdo en un
conjunto de ellas que puedan ser desarrolladas de manera realista y en un tiempo razonable.

Las caracteristicas de los sistemas epidemiologicos y de salud de cada pais o regiéon deben ser tomadas en
cuenta e inicialmente deben identificarse pocas intervenciones prioritarias a desarrollar. Una vez que la cobertura
universal o casi universal es alcanzada, otras prioridades pueden ser agregadas. He visto paises en Africa que
trataban de implementar 16 practicas familiares al mismo tiempo, con el resultado de que ninguna de estas
alcanzaba cobertura universal.

En relacion con las buenas practicas, es necesario identificar qué canales de provision de servicios son
mas apropiados para cada tarea. En el sector salud, frecuentemente se piensa en trabajadores ubicados en las
instalaciones de salud como el principal canal para proveer consejeria o distribuir intervenciones como
antibidticos, terapias de rehidratacion oral o vitamina A. Sin embargo, en muchos lugares el acceso geogréfico,
financiero y temporal a dichas instalaciones es limitado. He observado grandes éxitos en mi trabajo en Africa y
Asia debido al involucramiento de la sociedad civil ~-ONG, esquemas de marketing social, grupos de madres y
otros- en la provision de intervenciones de salud a la poblacidn.

Cada una de estas fuentes tiene sus propias limitaciones y es importante no ignorarlas. Por ejemplo, el sector
privado, con afan de lucro, tiene su propia légica para maximizar las ganancias financieras y las prioridades de
salud. Involucrar a diferentes actores en la promocion de practicas familiares clave, reconociendo al mismo
tiempo sus limitaciones, es esencial para lograr la supervivencia infantil.

1 Paul Farmer, Infecciones e inequidades: las plagas modernas, University of California Press, 1999.
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Previniendo
la mortalidad
infantil

En América Latina y el Caribe, la prevencion de la mortalidad
infantil cuenta con un profuso acopio de programas y experien-
cias exitosas, que en parte explican su sostenida reduccion a lo
largo de décadas recientes. Esto, pese a que en el mismo periodo
la dindmica econdmica de la region ha sido volatil y de bajo
crecimiento, y que la pobreza es casi tan alta hoy como a
comienzos de la década de 1980. Ello pone en evidencia hasta
qué punto es posible intervenir oportunamente en poblaciones
de mayor riesgo, utilizando los recursos adecuadamente.

Las buenas practicas se dan en programas de la mas diversa
naturaleza, desde mejorar la atencion al parto en zonas de dificil
acceso, reforzar programas de nutricion en los primeros meses
de vida, contar con sistemas agiles de rehidratacion oral y
universalizar la vacunacion contra enfermedades letales en nifios
y nifias de menor edad, hasta difundir informaciéon necesaria
para el autocuidado en las familias y hacer frente a enfermedades
que afectan al binomio madre-hijo/a.

A fin de ilustrar esta diversidad de programas, se presenta a
continuacién una variada seleccién de ellos en paises
de la region:

© UNICEF / Belice | Cesar Villar

Chile Crece Contigo, Chile
http://www.gobiernodechile.cl/chile%5Fcrece/index.asp

Sistema de Proteccion Integral a la Primera
Infancia destinado a acompafar, proteger y
apoyar integralmente a nifios, nifas y a sus
familias, mediante acciones y servicios de
caracter universal, focalizando “"a cada quien
segun sus necesidades”. Atiende las necesidades
y apoya el desarrollo en cada etapa de la primera
infancia hasta los 4 afos, en el entendido que el
desarrollo infantil es multidimensional vy, por
tanto, en él influyen aspectos biologicos, fisicos,
psiquicos y sociales.

Unidos con los nifios y los adolescentes.
Unidos vamos a vencer el SIDA!, Brasil
http://www.unicef.org.br/

e "] Esta iniciativa agrupa al Programa Nacional de
e e R DST y SIDA, el Ministerio de Salud y UNICEF
para reducir la transmision vertical del VIH, de
madre a hijo, en los proximos tres afios.

-~
-5 euek

Programa Materno Infantil, Cuba
http://www.isis.cl/MujerySalud/Sexual/Documentos/doc/
1412salusexenlasam9E9ricas2006.pdf

El programa es una de las prioridades del sector
salud a la que se dedican importantes esfuerzos
por parte del gobierno y las organizaciones no
gubernamentales, comprometidos en mantener
y mejorar los niveles alcanzados en la salud de
las mujeres, nifas, nifios y familias. Entre sus
acciones destacan la estrategia de informacion,
comunicacion y educacion; los servicios de
planificacion familiar y la disminucion del
aborto provocado; y la atencion prenatal.

Las Casas de Espera Materna y la atencion del Parto Vertical con
Adecuacion Intercultural, Peru
http://www.unicef.org/peru/spanish/survival_development_3521.htm

Las Casas, que se espera sean adoptadas como
politicas de Estado a través del Ministerio de
? Salud, son establecimientos donde las mujeres
que viven lejos de los centros de salud pueden
alojarse para esperar el momento del parto.
Asimismo, el Ministerio de Salud ha elaborado y
aprobado la "Norma Técnica para la Atencion de
Parto Vertical con Adecuacion Intercultural”, con
la que se procura brindar una atencion efectiva,
de calidad y respetuosa de las culturas andina y
amazonica.

Programa de prevencion de transmision del VIH/SIDA de madre a
hijo, Jamaica (PMTCT por su sigla en inglés)
http://gateway.nlm.nih.gov/MeetingAbstracts/102279470.htm|

Constituye una de las prioridades del Programa
Nacional de Control del VIH/SIDA en Jamaica.
Entre sus logros esta la atencion al 90% de los
pacientes de las clinicas de atencion prenatal y
a mas del 50% de las clinicas de atencion
de enfermedades de transmision sexual (STI).
En 2003, la tasa de transmision vertical ha
disminuido del 25% al 10%.
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[l isabia usted...?

...que hacia 1970 uno de cada 12 nihos nacidos
en la region moria antes de cumplir su primer
ano de vida, lo que bajo a 81 por mil en
1970-1975, a 38 por mil en 1990-1995 y se
espera que evolucione al 22 por mil en
2005-2010?

(Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) — Division de Poblacion de la CEPAL,
Observatorio Demografico,Ano |, N° 4, Santiago de Chile, 2007; Observatorio Demografico, N° 2 y
Division de Poblacion de las Naciones Unidas, “World Population Prospects: 2006 Revision).

....que considerando 6 paises de baja mortalidad
infantil con datos disponibles en la region, el
30% de las defunciones totales de nihos de | a 4
anos se deben a causas violentas?

(Sobre la base de estadisticas vitales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)).

....que como promedio latinoamericano, la
mortalidad infantil de los nifios indigenas
sobrepasa en un 60% a la de los no indigenas

-48 por mil nacidos vivos comparados con 30 por
mil, respectivamente-, y que la brecha aumenta
a 70% hasta los 5 afios de vida?

(Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Panorama Social 2006, Santiago de
Chile, febrero de 2007).

@
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NACIONES UNIDAS

CEPRL unicef@

Esta publicacién también esta disponible en
inglés y en Internet, en las siguientes direcciones:

...que entre los factores que tienden a incidir en
una mayor mortalidad infantil se cuentan el déficit
en acceso a agua potable y alcantarillado de los
hogares y la maternidad adolescente?

(Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia, Oficina Regional para América Latina y el Caribe (UNICEF TACRO), Desafios, Boletin de la
infancia y adolescencia sobre el avance de los objetivos de desarrollo del Milenio, N° 4, Santiago de

Chile, enero de 2007;y N° 5, julio de 2007. http://www.eclac.cl/desafios/)

www.cepal.org/desafios
y www.uniceflac.org/desafios

El documento impreso se puede solicitar a:

publications@cepal.org y desafios@unicef.org

Unidad de Distribucion CEPAL
Av. Dag Hammarskjold 3477,
Vitacura, Santiago - Chile

UNICEF - Oficina Regional para
América Latina y el Caribe
Centro de Documentacién
Ciudad del Saber, Edificio 131
Apartado 0843-03045

Panama4, Republica de Panama
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